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Tehohoidon ymparistdineen on todettu olevan stressaava potilaalle. Psyykkiset
stressitekijat voivat saada aikaan elintoimintojen muutoksia, pidentaa hoitoaikaa, lisata
hoitotyOnresurssien maaraa seka vaikuttaa potilaan selviytymiseen hoidon jalkeen.
Sairaanhoitajien rooli potilaan psyykkisten stressitekijdiden minimoimisessa, arvioinnissa
ja hoidossa on tarkeaa ja siksi heidan tulisikin olla tietoisia tehopotilaiden kokemista
stressitekijoista.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilaiden tehohoidon aikaisia psyykkisia
stressitekijoita potilaiden ja sairaanhoitajien nakokulmasta seka kuvata taustamuuttujien
yhteyttd psyykkisiin stressitekijoihin. Stressitekijoiden mittaamiseen kaytettin  The
Environmental Stressor Questionnaire (ESQ) -mittaria. Aineisto kerattin antamalla
tehohoidossa olleille potilaille (N=170) seka siella tydskenteleville sairaanhoitajille (N=200)
kyselylomake. Aineisto analysoitiin tilastollisesti.

Tutkimukseen vastasi 28 % potilaista ja 45 % sairaanhoitajista. Keskiarvo stressitekijoiden
kokonaispistemaarasta oli vastanneilla potilailla 66 ja sairaanhoitajilla 130. Potilaiden
mukaan kolme eniten haittaa aiheuttanutta stressitekijga oli: Janoisuuden tunne,
rajoittuminen hengitysputkeen ja /tai erilasiin johtoihin ja kipujen tunteminen.
Sairaanhoitajien mukaan kolme eniten haittaa aiheuttanutta tekijaa oli: Kykenemattomyys
nukkua, kykenemattdomyys kommunikoimiseen seka rajoittuminen hengitysputkeen ja /tai
erilaisiin johtoihin. Vahiten stressitekijoista haittaa aiheutti potilaiden mukaan toisille
potilaille annettujen hoitojen nakeminen seka tunne hoitotoimenpiteisiin painostuksesta.
Hoitajat arvioivat potilaille vahiten stressitekijoita aiheuttavan: verenpaineen mittaaminen
sekd miesten ja naisten oleminen samassa tilassa. Potilaiden ja sairaanhoitajien
taustamuuttujilla ei ollut yhteytta koettuihin ja arvioituihin kokonaisstressimaariin.

Tulokset osoittavat tehopotilaiden kokevan stressitekijoita teho-osastolla. Sairaanhoitajat
arvioivat potilaiden stressitekijat enemman haittaa aiheuttaviksi kuin itse potilaat.
Potilaiden ja sairaanhoitajien nakemyksissa potilaiden stressitekijoihin liittyen on
eroavaisuuksia. Aihetta ei ole tiettavasti viela Suomessa tutkittu joten saatu tieto aiheesta
on tarkeaa. Saatuja tuloksia voidaan hyddyntaa kaytannon tehohoitotydn kehittdmisessa.

Asiasanat: Tehohoitotyd, psyykkiset stressitekijat, potilas, sairaanhoitaja
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The intensive care environment is found to be stressful for the patient. Psychological
stress factors can cause physiological changes, to extend the treatment time, increase
nursing resources and affects the patient's survival after treatment. Nurses' role in the
patient's psychological stress factors in minimizing, assessment and treatment is important
and that is why they should be aware of the patients experiencing stress factors.

The purpose of this study was to describe the psychological stressors, that patients in an
intensive care unit experience, as perceived by patients and nurses. The purpose was also
to describe the background variables associated with psychological stressors. The
Environmental Stressor Questionnaire (ESQ) was used to measure the stressors. 200
patients and 170 nurses were recruited to answer the questionnaire. The data was
analyzed using statistical methods.

Response rate was 28 % of the patients and 45 % of the nurses. The average total stress
score in the patients' ratings was 66 and 130 in the nurses' ratings. Patients ' of the three
most harm caused stress factors were: being thirsty, being restricted by tubes/lines, and
being in pain. Nurses of the three factors that caused the most harm was: Not being able
to sleep, not being able to communicate and being restricted by tubes/lines. Patients ' of
the two less harm caused stress factors were: Watching treatments being given to other
patients and being pressurized to consent to treatments. Nurses' of the two less harm
caused stress factors were: Having blood pressure taken often and having men and
women in the same room. Patients 'and nurses' background variables had no connection
to the perceived and evaluated overall stress levels.

The results demonstrate that the patients experience stressors in the intensive care unit.
Nurses assessed stress factors to be more stressful to the patients than what the patients
did. Patients and nurses have different views on what is considered as a stress factor to a
patient. The topic has not yet been studied in Finland so the information obtained about it
is important. The results can be utilized in intensive care.

Keywords: Intensive care nursing, stressors, patient, nurse
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1 Johdanto

Suomessa hoidetaan vuosittain yli 15000 potilasta teho-osastoilla (Reinikainen ym.
2012). Tehohoidon ymparistdineen on todettu olevan stressaava potilaalle. Potilaat
kokevat tehohoitonsa aikana erilaisia stressitekijoita, kuten pelkoa, ahdistusta ja
uupumusta. Nama vaikeat kokemukset voivat vaikuttaa ja aikaansaada psyykkista
stressia seka elintoimintojen hairidita potilaalla. Jatkuva psyykkinen stressi ja
samanaikaiset elintoimintomuutokset pidentavat potilaan tehohoitoaikaa seka
lisdavat potilaiden kuolleisuutta. Ne lisaavat myoOs potilaiden riippuvuutta

hoitohenkilokunnasta teho-osastolla. (Pyykkd ym. 2004.)

Potilailla stressitekijoiden kokeminen tehohoidon aikana johtaa usein potilaan
psyykkisiin haittoihin myods hoidon jalkeen. Haitat voivat olla lyhytkestoisia, mutta
voivat kestaa myds useita vuosia. (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998, Rattray
& Hull 2007, Pang & Suen 2007.) Tehohoidon jalkeiset haitat voivat nakya henkilon
kognitiivisina hairidina, verbaalisen- ja visuaalisen Kkyvykkyyden heikkoutena,
muistihairidina, depressiona, painajaisina ja posttraumaattisena stressina. (Jones
ym. 2001, Jackson ym. 2003.) Henkild6 saattaa olla myos pitkdan kykenematén
tydhon paluuseen. Tama on merkittava tekija taloudellisesti yhteiskunnassa ja myos

tarkasteltaessa hoitoresursseja. (Pyykkd ym. 2004.)

Aikaisempien tutkimuksien perusteella voidaan todeta, ettd tehohoidossa olevat
potilaat kokevat erilaisia stressitekijoita, jotka voivat vaikuttaa tehohoidon
toteutukseen, potilaan olotilaan teho-osastolla seka potilaan selviytymiseen
tehohoidon jalkeen (Cornock 1998, Rattray & Hull 2007, Pang & Suen 2007).
Tutkimukset korostavat tehohoidossa olevan potilaan psyykkisen tuen merkitysta,
erityisesti traumapotilaan tuen merkitysta, silla tutkimuksien mukaan traumapotilas on
muita tehopotilaita alttimpi kokemaan stressitekijoita hoitonsa aikana seka
sairastumaan posttraumattiseen stressiin hoitonsa jalkeen (Jeavons 2000, Rattray &
Hull 2007, Ringdal ym. 2009).

Sairaanhoitajat tydskentelevat tiiviisti potilaan kanssa teho-osastolla ja ovat
keskeisessa asemassa tehohoidossa olevien potilaiden stressitekijéiden arvioinnissa,
niiden minimoimisessa ja hoidossa. Erityisesti stressitekijoiden arvioinnista on tullut

tarkea haaste terveydenhuollon ammattilaisille. (Rosa ym. 2010.)



Aikaisempien tutkimusten mukaan sairaanhoitajat pitavat eri stressitekijoita
tehohoidossa merkittdvampana kuin itse potilaat. Sairaanhoitajat myos arvioivat
stressitekijat enemman haittaa aiheuttaviksi kuin potilaat. Sairaanhoitajien on tarkea
kuulla potilaiden kokemuksia todellisista tehohoidon stressitekijoista, jotta he voivat
tydssaan arvioida potilasta, vaikuttaa tehohoitoymparistoon stressitekijoita
vahentamalld ja hoitaa potilasta parhaalla mahdollisella tavalla. (Cornock 1998,
Fontes Pinto Novaes ym. 1999, Rattray & Hull 2007, Pang & Suen 2007.)

On todettu, ettd tehohoidossa potilaan psyykkisen hoidon taso jaa usein
heikommaksi kuin fyysisen hoidon taso. Tehohoidossa ollaan usein erityisen
kiinnostuneita potilaan fyysisten elintoimintojen tukemisesta potilaan kriittisen tilan
vuoksi. Tulevaisuudessa pitaisi keskittya enemman myos tehopotilaan psyykkisen
voinnin arviointiin ja hoitoon. Tama voidaan mahdollistaa puuttumalla potilaan
kokemiin stressitekijoihin teho-osastolla. (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998,
Rattray & Hull 2007, Pang & Suen 2007.) Suomessa ei ole tiettavasti aikaisemmin
tutkittu tehohoidossa olleen potilaan eikd teho-osastoilla tydskentelevien

sairaanhoitajien kokemuksia psyykkisista stressitekijoista tehohoidon aikana.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilaiden tehohoidon aikaisia
psyykkisia stressitekijoita potilaiden ja sairaanhoitajien nakokulmasta seka kuvata
taustamuuttujien yhteytta psyykkisiin stressitekijoinin. Tavoitteena on saada tietoa
psyykkisista stressitekijoistd minkd avulla voidaan kehittda kokonaisvaltaista
tehopotilaan hoitoa ja hoidon laatua. Stressitekijoita tunnistamalla voidaan aloittaa
mahdollisimman aikainen hoito, valttya posttraumaattisen stressin synnylta seka
mahdollistaa tehohoidossa olleen potilaan mahdollisimman aikainen arkirutiineihin ja
tydohon paluu. Hoitotydn nakdkulmasta ja erityisesti tehohoitotydn kannalta
tutkimuksen aihealue on keskeinen. Saatuja tuloksia voidaan hyodyntaa kaytannon

tehohoitotyossa.



2 Tutkimuksen teoreettiset l1ahtokohdat

2.1 Tehohoidon ymparisto

Tehohoito tarkoittaa kriittisesti sairaan potilaan peruselintoimintojen tukemista.
Tehohoidossa tunnusomaista on potilaan vakava tila ja tilanteiden akilliset muutokset
(Blomster ym. 2001). Suomessa teho-osastoja on erikokoisia ja niiden luonteet ovat

erilaisia riippuen sairaalan tehohoitotarpeesta (Rosenberg ym. 2006).

Teho-osastolla hoidetaan eri erikoisalojen potilaita, jotka ovat kohdanneet vaikean
sairauden, vamman, suuren Kkirurgisen toimenpiteen tai karsivat tilapaisista
elintoimintahairidista (Ala-Kokko ym. 2007). Tehohoidon tavoitteisiin kuuluvat
lisavaurioiden ja infektioiden ehkaisy seka potilaan henkinen tukeminen (Kaarlola ym.
2010). Tehohoidossa kaytetaan tarvittaessa hengityksen, verenkierron, munuaisten,
maksan ja aivojen toimintaa tukevia laakkeita ja laitteita, kuten ventilaattoria ja

keinomunuaishoitoa (Tehohoito 2010).

Teho-osasto tyOymparistona kasittaa erityisteknologiaa ja sen hallintaa.
Tehohoitopotilaiden hoidon toteuttaminen vaatii suuren henkildstomaaran, Iaakarin
valittoman sekad ymparivuorokautisen lasndolon. (Ala-Kokko ym. 2007.)
Tehohoitoymparistdé  muodostuu  fyysisesta, psyykkisestd, sosiaalisesta ja
symbolisesta ymparistosta. Fyysiseen ymparistoon kuuluu se mita konkreettisesti
naemme ymparilamme, psyykkinen ymparistd on ihmisen tunteissa oleva,
sosiaalinen ymparisto sisaltdd muut ihmiset ja sosiaaliset verkostot ja symbolinen

ymparisto sisaltaa arvot ja uskomukset. (Merilainen 2012.)

2.2 Muistikuvat osana psyykkista stressia

Valtaosalla tehohoidossa olleilla potilailla on jonkinasteisia muistikuvia
tehohoidostaan. Nama muistikuvat voivat olla todellisia tai harhakuvia. Todellisilla
muistikuvilla tarkoitetaan tehohoidon aikana tapahtuneita asioita ja potilaan
kokemuksia. Harhakuvilla tarkoitetaan kokemuksia ja muistikuvia tehohoidon aikana

tai sen jalkeen mitka eivat vastaa todellisuutta tehohoidosta.
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Osalla tehohoidossa olleilla henkilGilla ei ole lainkaan muistikuvia tehohoidostaan.
Tama tarkoittaa, etta heilla ei ole todellisia, eika harhakuvia hoidostaan. Muistikuvat
littyvat usein hoitotoimenpiteisiin, ymparistédn ja ihmisiin. (Granja ym. 2004, Hofhuis
ym. 2008.) Kolmen kuukauden jalkeen tehohoidosta 48 %:lla oli muistikuvia
tehohoitonsa ajalta (Merilainen 2012). Kuuden kuukauden jalkeen tehohoidosta 73
%:lla oli todellisia muistoja tehohoidosta. 39 %:lla vastaajista oli harhakuvia
tehohoidostaan (Granja ym. 2008). Ruotsalaisessa tutkimuksessa kartoitettiin
tehohoidossa olleiden potilaiden muistikuvia tehohoitonsa aikana. Kaikilla potilailla oli

seka todellisia muistikuvia, ettd harhakuvia hoitonsa ajalta. (Claesson ym. 2004.)

Teho-osastoilla hoidettavat potilaat kokevat harhakuvia hoitonsa aikana. Harhakuvat
tehohoidosta lisaavat potilaan psyykkista stressia teho-osastolla seka altistavat
potilasta sairastumaan posttraumaattiseen stressiin. Harhakuvien kokeminen
iimenee useimmiten masennuksena, pelkona ja ahdistuksena. (Ringdal ym. 2008,
Kiekkas ym. 2010.) Teho-osastolla olleilla potilailla esiintyy usein myos harhakuvia
tehohoidostaan hoidon jalkeen. Nama harhakuvat ilmenevat usein unien ja

painajaisten kautta. (Ringdal ym. 2008, Kiekkas ym. 2010.)

Merildisen (2012) tutkimuksessa todetaan, ettd tehohoidossa olleiden potilaiden
psyykkinen elamanlaatu tehohoidon jalkeen on matalampi kuin ika- ja
sukupuolivakioidulla vaestodlla. Erityisesti potilaat, joilla oli harhakuvia tehohoidosta,
kokivat psyykkisen hyvinvointinsa erittdin huonoksi verrattuna suomalaiseen ika- ja
sukupuolivakioituun vaestéon. (Merildinen 2012.) Ringdalin (2009) tutkimuksessa
harhakuvia kokeneilla potilailla oli huonompi tehohoidon jalkeinen elamanlaatu kuin
muilla tehohoidossa olleilla potilailla. Tulokset korostavat erityisesti harhakuvien

hoidon merkitysta teho-osastolla ja tehohoidon jalkeen (Ringdal ym. 2008).

Harhakuvien kokeminen oli yleisempaa potilailla joilla ei ollut hoitonsa ajalta yhtaan
todellista muistikuvaa. Infektio nosti myds harhakuvien todennakdisyytta. (Capuzzo
ym. 2003.) Harhakuvien kokeminen tehohoidon aikana oli yleisintéd nuorilla potilailla
seka potilailla, jotka olivat olleet pitkdan tehohoidossa ja potilailla, jotka olivat olleet

hengityskonehoidossa (Ringdal ym. 2009).
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2.3 Potilaan psyykkiset stressitekijat teho-osastolla

Psyykkisella stressilla tarkoitetaan tilannetta, jossa henkiloon kohdistuu haasteita ja
vaatimuksia siind maarin, ettda sopeutumiseen kaytettavissa olevat voimavarat ovat
tiukoilla tai ylittyvat. Stressin lahteend voi olla yksi tai useampia samanaikaisia
tekijoita. Ne voivat olla esimerkiksi elamantapahtumia, joita ihmisen voimavarat eivat
riitda hallitsemaan. Stressitekijat voivat aiheuttaa muutoksia ja seuraamuksia
mielikuvien, tunteiden, kayttaytymisen ja fysiologian tasolla. Stressitilanteessa
ihminen kokee tulevaisuuteen liittyvaa huolestuneisuutta, joka heijastuu hanen
kayttaytymiseensa karsimattdmyytena tai levottomuutena. Stressi nakyy myos
fysiologisina reaktioina, jotka heijastavat elimiston valmistautumista vaaratilanteessa
pakoon tai taisteluun. Stressiin liittyvia psyykkisia oireita voi olla jannittyneisyyden,
levottomuuden ja ahdistuneisuuden tunteet seka unen hairiot. Taman lisaksi
stressioireina esiintyy erilaisia fyysisia oireita, kuten paansarkya, huimausta,
sydamentykytysta ja pahoinvointia. (Lonnqgvist 2009.) Stressitekijat ovat arsykkeita tai
tilanteita, jotka tuottavat psyykkista stressia (Rosa ym. 2010). Tassa tutkimuksessa
psyykkisilla stressitekijoilla tarkoitetaan potilaan kokemia tekijoita tehohoidon aikana,

mitka ovat haitanneet potilaan oloa hoidon aikana tai sen jalkeen.

Teho-osastolla potilas on usein kytkettyna erilaisiin laitteisiin, letkuihin, johtoihin ja
putkiin. Tama on valttamatonta, jotta potilaan hoito kuten laakitseminen voidaan
toteuttaa toivotulla tavalla. Hengitysputken kanssa oleminen itsessdan koetaan
stressitekijana teho-osastolla. (Cornock 1998, Fontes Pinto Novaes ym. 1999.)
Englantilaisessa tutkimuksessa vertailtiin potilaita, jotka olivat olleet tehohoitonsa
aikana invasiivisessa hengityslaitehoidossa ja potilaita, jotka olivat olleet non-
invasiivisessa hengityslaitehoidossa. Invasiivisella hengityslaitehoidolla tarkoitetaan
hoitoa, jossa potilaan hengitysteihin viedaan hengitysputki eli intubaatioputki tai
potilaalle tehdaan henkitorviavanne eli trakeostomia. Non-invasiivisella ventiloinnilla
tarkoitetaan hengityksen mekaanista avustamista hengityslaitteella ilman
hengitysteihin vietavaa intubaatio- tai trakeostomiakanyylia. Tutkimuksessa todettiin,
ettd potilaat, jotka olivat saaneet invasiivista ventilaatiohoitoa, olivat merkittavasta
alttimpia kokemaan psyykkisia stressioireita tehohoitonsa aikana ja sen jalkeen.
(Shawn ym. 2007.)
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Kipu koettiin yhtena merkittavimpana stressitekijana tutkimuksissa, joissa tutkittiin
potilaiden mielipiteita tehohoidon aikaisista stressitekijoista. Tehohoidossa oleva
potilas saattaa kokea kipua esimerkiksi erilaisista katetreista ja kanyyleista johtuen,
haavojen vuoksi tai trauman aiheuttamien vammojen takia. (Fontes Pinto Novaes
ym. 1999, Rosa ym. 2009.)

Tehohoidossa olevalle potilaalle on tyypillistd ajan tiedostamattomuus. Tama johtuu
usein laakityksista joita potilas on saanut sekd mahdollisesta hengityskonehoidosta.
Tietamattdmyys hoidon kestosta voi myos aikaan saada stressia potilaassa. (Pang &
Suen 2007, Rosa ym. 2009.)

Teho-osastolla olevat potilaat ovat usein hengityskoneessa eivatka taman vuoksi
pysty juomaan. Cornockin tutkimuksessa (1998) potilaiden mukaan eniten stressia
aiheuttava tekija teho-osastolla oli janon tunne kun heitd pyydettin nimeamaan

kolme eniten stressia tuottavaa tekijaa.

Stressitekijaksi teho-osastolla on myds mainittu potilaan kykenemattomyys
kommunikoida. Kykenemattomyys kommunikointin  voi johtua esimerkiksi
hengitysputkesta tai laakkeista. (Cornock 1998, Pang & Suen 2007.)

Kykenemattomyys nukkumiseen on aikaisempien tutkimusten mukaan merkittava
stressitekija teho-osastolla. Nukkumista haittaavia tekijoita voivat olla esimerkiksi

kirkkaat valot ja kovat aanet. (Cornock 1998, Fontes Pinto Novaes ym. 1999.)

Potilaat saattavat pelata hoitonsa aikana asioita. Kuoleman pelko voi tuottaa
tehohoidossa olevalle potilaalle psyykkista stressia. (Cochran & Ganong 1989, Pang
& Suen 2007.) Siirtyminen teho-osastolta vuodeosastolle voi aiheuttaa myos pelkoa
ja psyykkista stressia potilaille. Pelko voi kohdistua tuntemattomaan ymparistoon.
Potilaan pelkoa lisaa se, ettd vuodeosastolla ei ole hoitaja koko ajan lasna ja
potilasta ei tarkkailla monitorein. Tama voi aiheuttaa potilaalle turvattomuuden
tunteen. (McKinney & Melby 2001.)

Potilaat, jotka olivat joutuneet tehohoitoon tapaturman kautta, kokivat enemman
stressitekijoitd kuin muut (Pang & Suen 2007). Trauman takia tehohoidossa olleet
potilaat kuvasivat merkittavimmiksi huolenaiheiksi teho-osastolla avuttomuuden
tunteen, ndyryytetyksi tulemisen, kehonkuvan katoamisen ja henkisen masennuksen.
Naihin stressitekijoihin potilaat reagoivat kieltdmalla asian, kokemalla vihan tunteita,

masennuksena, hermostuneisuutena ja taantumisena. (Mohta ym. 2002.)
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Teho-osastoille tulevat potilaat tulevat useimmiten hoitoon paivystyksena. Osa
potilaista tulee kuitenkin suunnitellusti esimerkiksi elintoimintojen tarkkailuun ison
leikkauksen jalkeen. Potilaat jotka olivat saapuneet teho-osastolle paivystyksena,
kokivat enemman stressitekijoitd kuin elektiivisesti sairaalaan saapuneet potilaat.
(Pang & Suen 2007.)

Tehohoidon kestolla on vaikutusta psyykkisten stressitekijoiden kokemiseen.
Stressitekijoita koettiin sitda enemman, mitd kauemmin potilas oli ollut teho-osastolla
hoidettavana. (Pang & Suen 2007.)

Posttraumaattista stressia ei usein yhdisteta akuuttihoitoon, varsinkaan tehohoitoon.
Vaikka siihen liittyvia oireita on tunnistettu jo vuosikymmenia, on sen varsinainen
diagnosoiminen ja tutkimus aloitettu vasta 1980-luvulla. Tehohoidon aikaisilla
stressitekijoiden kokemisella on todettu olevan vaikutusta tehohoidon jalkeiseen
ahdistukseen seka posttraumaattiseen stressihairioon. (Pyykkdé ym. 2004.) Pitkittynyt
tehohoito itsessaan aiheuttaa stressia potilaalle ja voi altistaa posttraumaattiselle
stressille (Rattray ym. 2005). Se voi vaikuttaa tehohoidon jalkeisiin normaaleihin

aktiviteetteihin seka rutiineihin paluuseen (Davydow 2009).

Posttraumaattinen stressi (ptsd) on ahdistuneisuushairidihin luokiteltu psykiatrinen
hairid, joka saattaa kehittya traumaattisen tapahtuman kuten tehohoidon aikaisten
stressitekijoiden kokemisen seurauksena. Tehohoidon jalkeen on aivan normaalia
kokea erilaisia stressioireita, jotka useimmiten lievittyvat itsestaan ajan kuluessa.
Osalla stressireaktio kuitenkin pysyy ja saattaa vahitellen kehittya stressihairioksi.
Oireina voi olla esimerkiksi tehohoidon uudelleen kokeminen takautumina, tai
painajaisina. Henkilo saattaa valttaa hoidosta muistuttavia esineita, paikkoja ja
ihmisid. Han saattaa eristaytya ja kokea emotionaalista turtumusta. Oireina voi myds
esiintya jatkuvaa varuillaanoloa, saikahtelya ja artymysta. Oireiden kirjoa
monimutkaistaa se, etta hairidon liittyy usein myos muita psykiatrisia ongelmia, kuten
masennusta, paihteiden vaarinkayttéa, muutoksia kognitiivisissa toiminnoissa, kuten
muistissa ja oppimisessa seka muita mielenterveydellisia ja fyysisia ongelmia.
Posttraumaattista stressihairiotd voidaan hoitaa esimerkiksi psykoterapialla ja

erilaisilla 1aakkeilla. (Psyykkinen stressi 2010.)

Sedatoidun potilaan liiallisella sedaatiolla on todettu olevan negatiivisia vaikutuksia
potilaan tehohoidon jalkeiseen elamaan. Potilaat ovat alttimpia saamaan
stressioireita hoitonsa jalkeen, silla heilla ei ole ollut mahdollisuutta oikeisiin

mielikuviin tehohoidon ajalta. (Pun & Dunn 2007.) Pitkdan jatkuneen sedaation on
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myoOs todettu lisdavan potilaiden masennusta (Nelson ym. 2000). Paivittaisen
sedaatio-tauotuksen on todettu olevan yhteydessa potilaan vahaisempiin
stressioireisiin tehohoidon aikana seka lisdavan faktaperaisten muistojen syntya
(Kress ym. 2003).

Potilaan ialla oli merkitysta stressitekijoiden kokemiseen. Mita nuorempi potilas ol
ialtaan, sita alttimpi han oli kokemaan psyykkisia stressitekijoita osastolla seka

sairastumaan posttraumaattiseen stressiin hoitonsa jalkeen. (Pang & Suen 2007).

Stressitekijoiden varhainen kokeminen on yhteydessa posttraumaattisen stressin
syntyyn. Potilaat, joilla oli ollut stressioireita varhaisessa vaiheessa onnettomuuden
jalkeen, olivat alttimpia sairastumaan posttraumaattiseen stressiin kuin muut

tehohoidossa olleet potilaat. (Hepp ym. 2008).

Potilaat, jotka olivat olleet masentuneita tai peloissaan ennen tehohoitoa olivat
alttimpia masentuneisuuteen ja ahdistuneisuuteen tehohoidon jalkeen (Nelson ym.
2000). 23 % vastaajista kertoi, ettéa heilld oli ollut selittdmattémia paniikki- ja pelko-
tunteita ja samat tunteet tunkeutuivat mieleen myos tehohoidosta paastya. Naisilla oli
enemman naita mieleen tunkeutuvia muistoja tehohoidostaan. Naiden paniikki- ja
pelkokokemusten muistaminen oli yhteydessa posttraumaattiseen stressiin.
Muistamattomuus ennen teholle tuloa oli selkeasti yhteydessa naihin muistoihin.
(Granja ym. 2008.)

Traumapotilailla on korkeampi riski sairastua posttraumaattiseen stressiin kuin muilla
tehohoidossa olleilla potilailla. Potilaat, joilla oli useampia fyysisia vammoja olivat
alttimpia sairastumaan posttraumaattiseen stressiin kuin potilaat joilla oli vain
muutamia fyysisia vammoja. (Richter ym. 2006.) Vuoden kuluttua traumasta ja
tehohoidosta alle puolet oli pystynyt palaamaan normaaleihin arkirutiineihin, kuten
téihin ja kouluun. (Davydow ym. 2009.) Kolmen vuoden jalkeen vakavasta

onnettomuudesta 4 % sairasti posttraumaattista stressia (Hepp ym. 2008).

Aikaisempien tutkimusten mukaan potilaat eivat pida tehohoidossa esiintyvia
stressitekijoita yhta haitallisina kuin mita sairaanhoitajat kokevat niiden olevan. Tama
voi johtua siita, etta potilaat ovat fyysisesti niin sairaita tai sedatoituja, etta eivat nae
tehohoitoymparistda selkeasti. He eivat valttamatta muista asioita tehohoidon ajalta.
Yksi syy tahan saattaa olla se, etta potilaat mukautuvat olemaan "hyvan potilaan”
roolissa, eivatkd nain ollen kerro mahdollisia kokemiaan stressitekijoita, tai eivat
tunnista niita. (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998.)



11

2.4 Sairaanhoitajien kokemuksia tehohoidossa olleen potilaan psyykkisista

stressitekijoista

Sairaanhoitajat pitdvat eri asioita stressia tuottavina tekijoina teho-osasto
ymparistdssa kuin potilaat. Osa sairaanhoitajista ei osaa arvioida potilaiden stressin
maaraa tai sen aiheuttajaa. Sairaanhoitajien on vaikea vastata potilaiden psyykkisiin
tarpeisiin jos he eivat osaa tunnistaa niitd. (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998,
Pang & Suen 2007.) Useassa tutkimuksessa sairaanhoitajat arvioivat
stressitekijoiden merkittavyyden korkeammaksi kuin potilaat tai omaiset ( Pang &
Suen 2007, Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998, Fontes Pinto Novaes ym.
1999).

Tutkimuksessa, jossa kuvattiin sairaanhoitajien kokemuksia potilaan psyykkisesta
jaksamisesta teho-osastolla, selvisi, etta merkittavampana tekijana potilaan
psyykkisessa jaksamisessa hoitajat pitivat potilaan kykyd puhua. Sairaanhoitajan
kannalta koettin myds helpommaksi arvioida ja hoitaa potilasta, joka pystyi
kommunikoimaan puhumalla. Potilaiden unen tarvetta korostettiin tarkeana potilaan
jaksamisen kannalta joten aania ja kirkkaita valoja haluttiin valttaa. Hoitajat kokivat
potilaan identiteetin ja autonomian heikentymisen teho-osastolla vaikuttavan

merkittavasti psyykkiseen jaksamiseen. (Price 2004.)

Sairaanhoitajat kokivat asioiden, joita he pystyvat kontrolloimaan enemman stressia
tuottaviksi tekijoiksi potilaille kuin potilaat itse. Sairaanhoitajien mielesta kolme eniten
stressia tuottavaa tekijaa potilaille olivat kipujen kokeminen, kykenemattomyys

kommunikoida ja kontrolloimattomuus itsesta ja tapahtumista. (Cornock 1998.)

Kiinassa tehdyssa tutkimuksessa sairaanhoitajien mielestd kolme eniten stressia
tuottavaa seikkaa olivat kuolemanpelko, kykenemattomyys itsekontrolliin, seka
kykenemattomyys kommunikoida. Sairaanhoitajat arvioivat potilaiden fyysisen
epamukavuuden ja ymparistotekijat huomattavasti merkittdvammiksi stressitekijoiksi
kuin potilaat. (Pang & Suen 2007.)
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2.5 Psyykkisen stressin ehkaisy teho-osastolla

Sopivalla kivun lievityksella, univajeen ehkaisylla, turvallisen ympariston luomisella,
asioiden huolellisella selittdmisella ja potilaan rauhoittelulla voi esimerkiksi ehkaista
psyykkiseen stressiin liittyvia ongelmia. Psykoterapiatukea ja farmakologista hoitoa

tulisi tarjota aina tehohoidon jalkeen kun tarvetta siihen on. (Mohta ym. 2002.)

Hyva keskusteleva kommunikaatio on tarkeaa potilaan psyykkisessa tukemisessa
teho-osastolla. Teho-osastoilla keskustelu potilaan kanssa on usein haastavaa silla
potilas ei aina ole kommunikaatiokykyinen. Laakkeet, kuten sedaatio vahentaa
potilaan kykyd kommunikoida hoitajan kanssa. On myds todettu etta teho-osastolla
tyoskentelevat sairaanhoitajat ovat usein erittain hyvia kertomaan tehtavakeskeisia
asioita potilaille, mutta usein huonoja terapeuttisessa kommunikaatiossa. (Price
2004.)

Tutkimuksessa, jossa potilaille kirjoitettiin paivakirjaa (hoitajien ja omaisten toimesta)
selvisi, ettd paivakirjan avulla potilaat voivat saada paremmin muistikuvia
tehohoidostaan ja ymmartaa nain, mita tehohoidon aikana heille on tapahtunut.
Tama tukee heidan psyykkista toipumistaan tehohoidon jalkeen ja voi ehkaista myos

posttraumaattisen stressin syntya. (Jones ym. 2010.)

Tehohoidon jalkeisia ongelmia potilailla voidaan ehkaistd ja minimoida fyysisten,
laaketieteellisten ja psykologisten keinojen avulla (Mohta ym. 2002). Aikaisella
stressitekijoihin puuttumisella ja potilaan selviytymiskeinoilla on suuri merkitys

potilaan myodhaisempaan psyykkiseen jaksamiseen (Jeavons ym. 2000).

Psykologin antaman tuen merkitys tehohoidon aikana vaikutti tehopotilaiden
psyykkiseen jaksamiseen. Psykologin tukea saaneet kokivat vahemman masennusta
ja ahdistusta tehohoidon jalkeen kuin potilaat, jotka eivat olleet tukea saaneet. Tukea
saaneet myos sairastuivat posttraumaattiseen stressiin harvemmin kuin henkil6t jotka

eivat saaneet tukea hoitonsa aikana. (Peris ym. 2011.)

Perheen merkitys on suuri potilaan psyykkisen hyvinvoinnin  kannalta.
Perheenjasenet tuntevat potilaan parhaiten ja huomaavat myos helpommin
muutokset potilaan kayttaytymisessa. He pystyvat keskustelemaan potilaan kanssa
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asioista jotka ovat potilaalle tarkeitd ja tukemaan potilaan yksilollisyyttd paremmin
kuin hoitajat. (Price 2004.)

Harhakuvia ehkaisemalla voidaan ehkaista posttraumaattisen stressin syntya seka
stressitekijoita tehohoidon aikana. Hoitajat voivat ehkaista tehohoidossa olevan
potilaan harhakuvien syntya orientoimalla potilasta aikaan ja paikkaan. Keskustelulla
ja valittamisen tunteen luomisella katsotaan olevan my0s positiivinen merkitys.

(Hupcey & Zimmerman 2000.)

Hoitajien tulisi painottaa, etta siityminen vuodeosastolle on aina positiivinen vaihe
potilaan toipumisessa. Sairaanhoitajan tulisi tunnistaa siirtymisesta johtuvat stressin

merkit. Nama voivat olla psyykkisia tai fyysisia. (McKinney & Melby 2001.)

Sairaanhoitajat tydskentelevat teho-osastolla hyvin tiiviisti potilaan kanssa ja ovat
mukana aktiivisesti akuutin vaiheen hoidossa. Taman vuoksi he ovatkin
ensisijaisessa asemassa psyykkisen stressin tunnistamisessa, hoidossa ja
posttraumaattisen stressin ehkaisyssa. Teho-osastolla tyoskentelevien
sairaanhoitajien tulisi osata tunnistaa merkit ja oireet alkavalle sairastumiselle
hyvissa ajoin. Heidan tulisi myods kirjata ylos mahdolliset merkit, pyrkia ehkaisemaan
psyykkista stressia ja tarvittaessa antaa potilaan psyykkisille tarpeilla hoitoa. (Baxter
2004.)

Sairaanhoitajien kokemuksella ja tyduran pituudella uskottiin olevan merkitysta
psyykkisen jaksamisen arvioinnissa. Kokeneiden hoitajien uskottiin pystyvan
arvioimaan paremmin potilaan psyykkista tilaa. Suurin osa hoitajista toivoi saavansa
lisakoulutusta potilaiden psyykkisen tilan arviointiin. Osa koki, ettd keskusteleminen
oman henkildkunnan kanssa voisi auttaa. Varsinkin nuoremmat sairaanhoitajat

toivoivat jotakin valinetta potilaan psyykkisen voinnin arviointiin. (Price 2004.)
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilaiden tehohoidon aikaisia
psyykkisia stressitekijoita potilaiden ja sairaanhoitajien nakokulmasta seka kuvata

taustamuuttujien yhteytta psyykkisiin stressitekijoihin.

Tavoitteena on saada tietoa psyykkisista stressitekijoista ja nain edelleen kehittaa

kokonaisvaltaista tehopotilaan hoitoa ja parantaa hoidon laatua.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Mita psyykkisia stressitekijoita on teho-osastolla hoidettavilla potilailla?

2. Mitd psyykkisia stressitekijoita on teho-osastolla hoidettavilla potilailla
sairaanhoitajan nakékulmasta?

3. Miten potilaiden ja sairaanhoitajien kuvaamat stressitekijat eroavat toisistaan?

4. Miten potilaiden ja sairaanhoitajien taustamuuttujat ovat yhteydessa psyykkisiin
stressitekijoihin?

4 Tutkimuksen toteuttaminen

4 1 Mittari

Yhdysvalloissa kehitettin vuonna 1989 The ICU Environmental Stressor Score
(ICUESS)-mittari (Cochran & Ganong 1989). Mittarissa on 42 Likert-asteikollista
vaittamaa. The Environmental Stressor Questionnaire (ESQ) -mittari pohjautuu
Cochran ja Ganongin laatimaan ICUESS-mittariin. Alkuperdisessa Cochran &
Ganong tutkimuksessa hoitajat toivoivat kahdeksan vaittaman lisdysta mittariin silla
he kokivat ne tutkimuksen kannalta tarpeellisiksi. Cornock (1998) lisdsikin nama

kysymykset mittariin.
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Tassa tutkimuksessa stressitekijoiden mittaamiseen kaytettin The Environmental
Stressor Questionnaire (ESQ) -mittaria. Mittarissa on 50 vaittamaa. Mittarin
vastausvaihtoehdot ovat Likert-asteikolla 0—4 (O=asia ei koskenut minua, 1=ei
haitannut lainkaan, 2=vahan, 3=paljon, 4=erittain paljon). Korkein yhteispistemaara
on 200 ja matalin 0. Arvo 200 kuvaa korkeinta mahdollista stressin kokemista ja arvo

0 taysin stressittomyytta.

Alkuperainen ESQ-mittari on englanninkielinen. The Environmental Stressor
Questionnaire (ESQ)-mittaria on kaytetty Iso-Britannian lisaksi myos Brasiliassa
Kiinassa ja Kreikassa. Mittari soveltuu hyvin antamaan tietoa potilaiden kokemuksista
psyykkisesta stressista. (Pang & Suen 2007, Efstathuou ym. 2008, Rosa ym. 2010.)
Mittari kaannettiin ensin suomeksi ja taman jalkeen kielenkaantajan toimesta
englanniksi. (ns.kaksoiskaannods). Mittari kaannettin  myos ruotsinkieliseksi
organisaatioiden toiveiden mukaisesti.  Kielenkdantaja ja tutkija tarkastelivat
vaittamien sisallon vastaavuutta alkuperaisten vaittamien sisallon kanssa. Vaittamat
muotoiltiin alkuperaismittarin  kanssa samansisaltoisiksi ottaen  huomioon
suomalaisen terveydenhuollon kulttuurilliset piirteet. Mittarin vaittamista yksi on
muutettu alkuperaisesta ilmaisusta. Vaittamassa 49 kysytdan alkuperaisesti pelosta
aidsia kohtaan (fear of aids). Tama vaittama muutettiin koskemaan pelkoa veriteitse
tarttuvista taudeista. Kyseinen muutos tehtiin, jotta se soveltuisi paremmin
suomalaiseen kulttuuriin ja tehohoitotydhon. Lupa mittarin kayttoon saatiin mittarin

laatijalta Marc Cornockilta sdhkdpostitse helmikuussa 2013.

Mittarin lisaksi kyselylomake sisalsi taustamuuttujakysymyksia. Potilailta kerattavat
taustamuuttujat olivat sukupuoli, ika, aidinkieli, tehohoidon syy, tehohoidon kesto
seka tieto siita, onko henkild ollut aikaisemmin hoidettavana teho-osastolla.
Sairaanhoitajilta kerattavat taustamuuttujat olivat sukupuoli, ika seka tydkokemusaika
tehohoidon parissa. Tutkimuksessa oli erilliset kyselylomakkeet potilaille ja

sairaanhoitajille. (Liite 3 ja liite 4.)

Kyselylomakkeen lopussa oli yksi avoin kysymys missa kysyttiin oliko vastaajan
mielesta tehohoidossa kyselylomakkeen vaittamien lisdksi joitakin muita haittaa

aiheuttavia tekijoita.
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4.2 Kohderyhma ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohderyhmana olivat kahdella eri teho-osastolla hoidetut potilaat
(N=200) ja siella tyoskentelevat sairaanhoitajat (N=170). Tutkimusorganisaatioiden
teho-osastoilla hoidetaan monia erikoisaloja, kuten ortopedis-traumatologisia,
leukakirurgisia, plastiikkakirurgisia, neurokirurgisia, sisatautisia, gastroenterologisia,
sydan- ja thoraxkirurgisia, urologisia seka verisuonikirurgisia potilaita. Osastoilla
hoidetaan myds pre- ja postoperatiivisia potilaita, joilla on vitaalielintoimintojen
hairidita, dialyysihoitoa tarvitsevia potilaita seka kammiovarinasta elvytettyja potilaita,
jotka tarvitsevat jaahdytyshoitoja. Osastoilla hoidetaan paivystyksellisia seka
elektiivisia potilaita. Tutkimukseen osallistuvilla osastoilla hoidettiin vuonna 2012

yhteensa 1505 potilasta.

Tutkimukseen rekrytoitavien potilaiden kriteereina olivat, etta tutkittavat olivat
aikuispotilaita (ika >18v.) ja etta he olivat olleet teho-osastolla hoidettavina vahintaan
vuorokauden (1 vrk). Vastaajien oli mahdollista vastata kyselyyn joko suomen- tai

ruotsinkielella.

Tutkija tapasi molempien osastojen osastonylildakarit seka osastonhoitajat ja kertoi
heille tutkimuksesta kevaalla 2013. Osastonylilaakarit antoivat suostumuksensa
tutkimuksen toteutukseen seka siihen ettda heidan nimensa voi liittaa potilaille
annettavaan tiedotteeseen. Tutkija kavi molemmilla osastoilla pitdmassa aiheeseen
littyen osastotunnit alkusyksylla 2013. Osastotunnin tarkoituksena oli kertoa
tulevasta tutkimuksesta ja sen merkityksestd. Osastotunneilla ohjeistettiin
sairaanhoitajia  kyselyyn liittyvissa  kaytannodnasioissa, kuten  potilaiden
informoimisessa kyselyyn liittyen. Sairaanhoitajilla oli myds mahdollisuus esittaa

aiheeseen liittyvia kysymyksia.

Esitestaus tehtiin lokakuussa 2013 tutkimuslupien ja eettisen toimikunnan puoltavan
lausunnon  saavuttua.  Kyselylomakkeen  esitestaus tapahtui  antamalla
kolmellekymmenelle (N=30) tehohoidossa olleelle potilaalle tiedote tutkimuksesta ja
kyselylomake. Potilasta hoitanut sairaanhoitaja antoi kyselyn potilaalle kun potilas oli
siirtymassa teho-osastolta jatkohoitoon. Esitestauksen kyselylomakkeeseen oli lisatty

kohta, missa vastaaja voi maarittaa vastaukseen kayttamansa ajan minuuteissa.
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Esitestausvaiheen kyselylomakkeita palautui tutkijalle yhteensa kuusi (N=6)
kappaletta. Esitestauksen vastaukset lisattin osaksi lopullista tutkimusaineistoa.

Esitestauksen perusteella varsinaiseen kyselylomakkeeseen ei tehty muutoksia.

Aineisto kerattiin talvella 2013-2014 antamalla 200 tehohoidossa olleelle potilaalle
kysely. Potilasta hoitanut teho-osaston sairaanhoitaja antoi tehohoidossa olleille
potilaille tiedotteen tutkimuksesta ja kyselylomakkeen kun he siirtyivat teho-osastoilta
jatkohoitoon. Tiedotteessa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet, tutkimukseen
osallistumisen vapaaehtoisuus ja se ettei vastaaminen tai vastaamatta jattaminen
vaikuttanut mitenkdan tutkittavan henkildn hoitoon, eikd tutkittavan henkilon
henkilollisyystietoja kaytetty tutkimuksessa. Potilaiden oli mahdollista saada tiedote
tutkimuksesta seka kyselylomake suomen- tai ruotsinkielisena. Hoitava
sairaanhoitaja kertoi potilaalle myds suullisesti tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteet

seka kaytannon asiat, kuten vastaamiseen liittyvat seikat.

Potilaat saivat vastata kyselyihin jatkohoitopaikassaan tai kotiuduttuaan. Aikaa
kyselyyn vastaamiseen oli kaksi viikkoa, mika oli mainittu potilaille annettavassa
tiedotteessa. Tutkittaville annettiin  kyselyn mukana postimaksulla varustettu
palautuskuori. Kyselylomakkeet palautuivat valmiissa palautuskuorissa tutkijan
antamaan osoitteeseen. Vastaamalla kyselyyn tutkittava antoi suostumuksen

tutkimukseen osallistumiseen.

Tutkimus  osoitettin  myds teho-osastoilla tyoskenteleville sairaanhoitajille.
Sairaanhoitajien kyselyt toimitettiin teho-osastoille. Kyselyn mukana toimitettiin
tiedote tutkimuksesta, josta selvisi kyselyn tarkoitus ja tavoitteet. Tiedotteessa kavi
ilmi myOs vastaamisen vapaaehtoisuus. Sairaanhoitajat palauttivat kyselylomakkeet
siihen tarkoitettuun suljettuun laatikkoon. Kyselyyn vastausaika oli kaksi viikkoa.
Vastausajan paatyttya tutkija kadvi noutamassa kyselyt osastoilta. Kyselylomakkeita
vietiin osastoille yhteensa 170. Tutkimuksen kyselyyn vastasivat kaikki aineiston
keruuaikana Kkyseisilla osastoilla tyoskentelevat vakituisessa tai maaraaikaisessa
tydsuhteessa olevat sairaanhoitajat. Tutkimukseen vastasi 55 (28 %) potilasta ja 77

(45 %) sairaanhoitajaa.

Tutkimuksessa keratyt kyselyvastaukset koodattiin siten, ettei henkildllisyyden
selvittdminen ole myohemmin mahdollista. Tutkimusaineistoa sailytettiin kunnes pro
gradu -tutkielma oli valmis. Taman jalkeen aineisto havitettiin tiedostoista ja kyselyt

havitettiin tietosuojajatteina.
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4.3 Aineiston analyysi

Stressitekijoitd mittaava mittari muodostui 50 vaittamasta joiden vastausvaihtoehdot
olivat Likert- asteikollisia (erittain paljon, paljon, vahan, ei haitannut, asia ei koskenut
minua). Jokaisen vaittaman vastausvaihtoehdot pisteytettiin alkuperaisen ohjeen
mukaisesti 0-4, niin ettd vastaamalla "erittain paljon "sai korkeimman pistemaaran (4)
ja vastaamalla “asia ei koskenut minua” pienimman (0). Na&in ollen kyselyn
maximipistemaara, mika muodosti myos kyselyn kokonaisstressipistemaaran, oli 200
(Taulukko 3.)

Jokaiselle vaittamalle laskettiin keskiarvo ja keskihajonta. Muuttujien arvojen avulla
voitiin maarittaa eniten stressia tuottavat tekijat ja laittaa vaittamat jarjestykseen
keskiarvojen perusteella (Taulukko 4). Kyselyssa oli erillinen kysymys missa
vastaajaa pyydettiin nimeamaan kolme eniten haittaa aiheuttanutta tekijaa. Naista
laskettiin frekvenssit ja tehtiin erillinen taulukko missa osoitettiin kolme eniten stressia

aiheuttanutta tekijaa potilaiden ja sairaanhoitajien nakdkulmasta (Taulukko 5).

Stressitekijoita kuvaavista muuttujista, mitkd muodostuivat kyselyn 50 vaittamasta,
muodostettiin  summamuuttuja laskemalla jokaisen vastaajan pistemaarat (0-4),
jokaisen kysymyksen (N=50) kohdalla yhteen. Summamuuttujien avulla voitiin myos
maarittaa kokonaisstressipistemaaraa kuvaavat arvot potilaille ja sairaanhoitajille.
Suurin mahdollinen kokonaispistemaara stressitekijoista on 200 ja alhaisin 0. Mittarin

sisallollistd johdonmukaisuutta mitattiin Cronbachin alpha-kertoimella.

Taustamuuttujien yhteytta tarkasteltiin (paitsi aidinkieli) suhteessa
summamuuttujaan. Potilaiden taustamuuttujasta (Taulukko 6) ika luokiteltiin kolmeen
ryhmaan: 30 tai alle, 31-60 vuotiaat ja 61-90 vuotiaat. Taustamuuttuja "tehohoidon
syy” luokiteltiin kahteen ryhmaan: vamma ja muu. "Tehohoidon kesto” luokiteltiin
kahteen ryhmaan: viisi vuorokautta tai alle ja yli viisi vuorokautta. Sairaanhoitajien
taustamuuttujista taustamuuttuja "ika” luokiteltiin kahteen tyhmaan: 20-40 vuotiaat,
41-60 vuotiaat. Taustamuuttuja "tydkokemus” luokiteltiin kahteen ryhmaan: 10 vuotta

tai alle seka yli 10 vuotta. (Taulukko 7.)
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Analysoinnissa kaytettiin ei-parametrisia menetelmia: Mann-Whitney- ja Kruskal-
Wallis testia. Naiden avulla voitiin tarkastella kahden tai kolmen toisistaan
rippumattomien ja ei normaalisti jakautuneiden ryhman valisia eroja. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009.) Tilastollisen merkitsevyyden raja-arvoksi asetettiin p-
arvo <0,05. Nain ollen tilastollisen merkitsevyyden katsottiin toteutuvan, kun
virhepaatelman todennakoisyys oli alle 5 prosenttia. P-arvon avulla voidaan
tarkastella riippuvuuden merkitsevyystasoa, joka kertoo johtuvatko havaitut erot

sattumasta vai 16ytyvatkd ne myds perusjoukosta (Heikkila 2004).

Aineisto analysoitiin tilastollisesti kayttden SPSS Statistics 17.0 versiota.
Taustamuuttujat  kuvattin  frekvenssien, prosenttiosuuksien, keskiarvon ja

keskihajonnan avulla (Taulukko 1, Taulukko 2).

5 Tutkimuksen tulokset

5.1 Tutkimukseen osallistuneet

Vastanneista (N=55) potilaista 62 % oli miehia ja 38 % oli naisia (Taulukko 1).
Vastaajien keskimaarainen ika oli 55 vuotta (Md=59,0, Min=19,0, Max=87,0
kh=16,4). Alle 20-vuctiaita oli 6 % ja yli 80-vuotiaita 4 %. Vastaajista suurin osa, 95 %
oli didinkieleltddan suomenkielisia ja 6 % ruotsinkielisid. Vamman takia tehohoidossa
oli potilaista ollut 24 %, sisatautisen syyn vuoksi 16 %, kirurgisen syyn vuoksi 56 % ja
muun syyn vuoksi tehohoidossa 4 %. Keskimaarainen tehohoidon kesto potilailla ol
6 vuorokautta (Md=3,5, Min=1,0 Max=46,0, Kh=7,0). 1-5 vuorokautta tehohoidossa
oli ollut noin kaksi kolmesta (65 %). Yli 20 vuorokautta tehohoidoissa oli ollut 4 %.
Potilaista 37 % oli aikaisemmin ollut tehohoidossa ja 63 %:lle hoito teho-osastolla oli

ollut ensimmainen kerta.
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Taulukko 1. Potilaiden taustamuuttujat (n=55)

n % Md Min Max Ka Kh
Sukupuoli
Mies 31 61,8
Nainen 24 38,2
lka 59,0 19,0 87,0 55,4 16,4
<20 v. 3 5,5
21-30 v. 4 7,2
31-40 v. 4 7,2
41-50 v. 7 12,7
51-60 v. 11 19,8
61-70 v. 16 29,0
71-80 v. 8 14,5
>80 v. 2 3,6
Aidinkieli
Suomi 52 94,5
Ruotsi 3 55
Tehohoidon syy
Vamma 13 23,6
Sisatautinen 9 16,4
Kirurginen 31 56,4
Muu 2 3,6
Tehohoidon kesto 3,5 1,0 46,0 57 7,0
1-5 vrk 35 64,9
6-10 vrk 13 24,2
11-15 vrk 4 7,5
16-20 vrk 0 0,0
yli 20 vrk 2 3,8
Aikaisemmin hoidettavana teho-osastolla
Kylla 20 37,0
En 34 63,0

Kyselyyn vastanneista sairaanhoitajista 85 % oli naisia ja 15 % oli miehia (Taulukko 2).
Hoitajien keskimaarainen ika oli 40 vuotta (Md=39,5 Min=23,0, Max=60,0, kh=10,0). 21-
30 vuotiaita vastanneista oli 24 %, 31-40 vuotiaita oli 27 %, 41-50 vuotiaita oli 33 % ja 51-

60 vuotiaita 16 %. Sairaanhoitajat olivat tydoskennelleet tehohoidossa keskimaarin 12
vuotta (Md=10,0 Min=0,0 Max=36,0, kh=10,0). Alle 5 vuotta tyokokemusta oli

sairaanhoitajista 27 %:lla ja yli 20 vuoden tyokokemus oli 24 %:lla.

Taulukko 2. Sairaanhoitajien taustamuuttujat (n=77)

n % Md Min Max Ka Kh
Sukupuoli Mies 11 14,7
Nainen 64 85,3
lka 39,5 23,0 60,0 39,6 10,0
21-30v. 18 24,4
31-40v. 20 27,2
41-50v. 24 32,7
51-60v. 12 16,4
Tyokokemus tehohoidossa 10,0 0,0 36,0 12 1 9,6
alle 5v. 20 27,2
5-10v. 21 28,4
11-20v. 15 20,5
yli 20v. 18 24,5
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5.2 Psyykkiset stressitekijat potilaiden ja sairaanhoitajien arvioimana

Kyselyn kokonaispistemaara stressitekijoista oli 200 ja pienin pistemaara O.
Keskiarvo stressitekijoiden kokonaispistemaarasta potilaiden kohdalla oli 66
(Kh=20,5) ja vaihteluvali 28-140 (Taulukko 3.). Sairaanhoitajien kohdalla keskiarvo
kokonaisarvosta oli 130 (Kh=17,7) ja vaihteluvali 93-169.

Taulukko 3. Kokonaispistemaarat stressitekijoista

Keskiarvo Keskihajonta Vaihteluvali
Potilaat 66 20,5 28-140
Sairaanhoitajat 130 17,7 93-169

Potilaiden mukaan kuusi eniten haittaa aiheuttanutta stressitekijaa oli (Taulukko 4):
Janoisuuden tunne (Ka=2, Kh=1,1), rajoittuminen hengitysputkeen ja /tai erilasiin
johtoihin (Ka=1,9, Kh=0,9), kipujen tunteminen (Ka=1,8, Kh1,1), happimaskin tai
happiviiksien pitaminen kasvoilla (Ka=1,7, Kh=0,9), ikava puolisoa tai kumppania
(Ka=1,7, Kh=1,1) seka kykenemattomyys nukkua (Ka=1,7, Kh=1,2). Vahiten
stressitekijoista haittaa potilaille aiheutti potilaiden mukaan toisille potilaille annettujen
hoitojen nakeminen (Ka=0,8, Kh=0,6) seka tunne hoitotoimenpiteisiin painostuksesta
(Ka=0,9, Kh=0,8).

Sairaanhoitajien mukaan kuusi eniten haittaa aiheuttanutta tekijga oli:
Kykenemattdmyys nukkua (Ka=3,8, Kh=3,4), kykenemattdmyys kommunikoimiseen
(Ka=3,6, Kh=0,5), rajoittuminen hengitysputkeen ja /tai erilaisiin johtoihin (Ka=3,6,
Kh= 0,5) hengitysputken oleminen suussa/nendssa (Ka=3,6, Kh=0,6) kipujen
tunteminen(Ka=3,5, Kh=0,6) sekd janoisuuden tunne(Ka=3,5, Kh=2,5). Hoitajat
arvioivat potilaille vahiten stressitekijoita aiheuttavan verenpaineen mittaaminen
monta kertaa paivassa (Ka=1,4, Kh=0,9) sekd miesten ja naisten oleminen samassa
tilassa (Ka=1,4, Kh=0,5).
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Taulukko 3. Psyykkiset stressitekijat potilaiden ja sairaanhoitajien arvioimana

Vaittamat Potilaat Jarjestyssija Ka  Kh Hoitajat  Jarjestyssija  Ka Kh
Janoisuuden tunne 1 2,0 1,1 6 3,5 2,5
Rajoittuminen hengitysputkeen ja /tai erilasiin johtoihin 2 1,9 0,9 3 3,6 0,5
Kipujen tunteminen 3 1,8 1.1 5 3,5 0,6
Happimaskin tai happiviiksien pitdminen kasvoilla 4 1,7 0,9 23 2,6 0,7
Ikéva puolisoa tai kumppania 5 1,7 1,0 31 2,5 0,7
Kykenemattomyys nukkua 6 1,7 1,0 1 3,8 3,4
Epamukava sanky tai tyyny 7 1,7 1,2 18 2,8 0,9
Ette pystyneet kontrolloimaan itseanne tai tapahtumia 8 1,6 1,0 8 3,2 0,7
Kykenemattdmyys suoriutua roolista perheessa 9 1,6 1,0 39 2,3 0,9
Taloudelliset huolet 10 1,6 1,2 36 2,3 0,8
Tietamattomyys kellonajasta 11 1,5 0,9 30 2,5 0,7
Tylsistyminen 12 1,5 1,0 33 2,4 0,7
Tietdmattdmyys tehohoidon kestosta 13 1,5 1,9 12 29 0,8
Kykeneméattdmyys liikuttaa raajoja suonikanyylien vuoksi 14 1,4 0,7 13 2,8 0,9
Tuntemattomien laitteiden &anien kuuleminen 15 1,4 0,8 11 29 0,7
Hengitysputken oleminen suussa/nenassa 16 1,4 0,9 4 3,6 0,6
Katon tuijottaminen yksityiskohtia my&ten 17 1,4 1,1 29 2,5 0,9
Vieraiden ja epatavallisten danien kuuleminen 18 1,4 0,7 14 2,9 0,7
Yksityisyyden puuttuminen 19 1,4 0,8 15 2,8 0,7
Valot olivat kokoajan paalla 20 1,3 0,8 22 2,6 0,9
Neuloilla pistdminen 21 1,3 0,8 24 2,6 0,7
Tietdmattémyys omien hoitojen ajankohdasta 22 1,3 0,8 42 21 0,6
Outojen laitteiden ymparéimana oleminen 23 1,3 0,8 16 2,8 0,8
Kuulla toisten ihmisten puheet itsesta 24 1,3 0,8 28 2,5 0,8
Tietdmattdmyys viikkonpaivasta 25 1,3 09 43 2,1 0,6
Kykeneméttdémyys kommunikoimiseen 26 1,3 1,0 2 3,6 0,5
Kuoleman pelko 27 1,2 0,4 7 3,3 0,8
Hoitajien ja ladkareiden liilan danekéas keskustelu 28 1,2 0,5 17 2,8 0,7
Hoitajat kayttivat termeja joita ei voinut ymmartaa 29 1,2 0,6 25 2,8 0,5
Toisten potilaiden valituksen kuunteleminen 30 1,2 0,7 26 2,6 0,7
Tunne, etta hoitajilla on kiire 31 1,2 0,7 27 2,5 0,8
Hoitaja heratti unesta 32 1,2 0,7 32 2,5 0,7
Laakarien ja hoitajien toistuvasti tekemat tutkimukset 33 1,2 0,8 19 2,7 0,7
Verenpaineen mittaaminen monta kertaa paivassa 34 1,2 08 50 1,4 0,9
Itsellenne tuntemattomien laakareiden hoidettavana oleminen 35 1,2 0,8 45 2,0 0,7
Hoitotoimenpiteita ei selitetty 36 1,2 1,0 10 2,9 0,7
Puhelimen soimisen kuuleminen 37 1,1 0,6 35 2,3 0,5
Sydanmonitorin halytysaanien kuuleminen 38 1,1 0,8 20 2,7 0,8
Oleminen huoneessa missa oli liian kylma tai kuuma 39 1,1 0,8 21 2,6 0,7
Epéatietoisuus siita missa on 40 1,1 0,9 9 2,9 0,7
Perheen ja ystavien nakeminen vain muutaman minuutin ajan paivassa 41 1,1 0,9 38 2,2 0,8
Outojen hajujen haistaminen 42 1,17 0,9 41 2,2 0,8
Nesteytyspussien nakeminen paanne ylapuolella 43 1,1 0,9 47 1,8 0,6
Pelko veriteitse tarttuvista taudeista 44 1,1 09 48 1,6 0,7
Hoitajien jatkuva tydskentely sédngyn vieressa 45 1,1 1,5 37 2,2 0,7
Tunne siita, etta hoitajat huomioivat enemman laitteita kuin potilasta 46 1,0 0,6 34 2,4 0,9
Miesten ja naisten oleminen samassa tilassa 47 09 04 49 1,4 0,5
Hoitajat eivat esitelleet itsedan nimelta 48 09 07 44 21 0,8
Tunne hoitotoimenpiteisiin painostuksesta 49 0,9 0,8 46 2,0 0,7
Toisille potilaille annettujen hoitojen nédkeminen 50 0,8 0,6 40 2,2 1,1
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Kyselyn lopussa oli erillinen kysymys jossa vastaajaa pyydettiin nimeamaan kolme
eniten haittaa aiheuttanutta tekijaa jo esitetyista 50 vaittamasta. Potilaiden mukaan
kolme eniten haittaa aiheuttanutta tekijaa oli: Kipujen tunteminen, kykenemattomyys
nukkua ja kontrolloimattomuus itsesta ja tapahtumista (Taulukko 5). Sairaanhoitajat
arvioivat eniten potilaille haittaa aiheuttaviksi: Rajoittumisen hengitysputkeen ja/tai
erilaisiin johtoihin, hengitysputken oleminen suussa/nenassa seka

kykenemattomyyden kommunikoimiseen.

Taulukko 5. Kolme eniten haittaa aiheuttanutta stressitekijaa

Potilaat Stressitekija Sairaanhoitajat Stressitekija
Jérjestyssija Jérjestyssija
1 Kipujen tunteminen 1 Rajoittuminen hengitysputkeen
jaltai erilaisiin johtoihin
2 Janoisuuden tunne ja
kykenemattémyys nukkua 2 Hengitysputken oleminen
suussa/nenassa
3 Kontrolloimattomuus itsesta
ja tapahtumista 3 Kykenemattomyys

kommunikoimiseen

Potilaiden ja sairaanhoitajien vastauksissa oli eroavaisuuksia. Potilaiden kokemista
haittaa aiheuttavista tekijoista sairaanhoitajat arvioivat neljan tekijan olevan kuuden
eniten haittaa aiheuttaneen tekijan joukossa (janoisuuden tunne, rajoittuminen
hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin, kipujen tunteminen, kykenemattomyys
nukkua). Kuitenkin kaksi muuta (happimaskin tai happiviiksien pitaminen kasvoilla,
ikadva puolisoa tai kumppania) sairaanhoitajat asettivat stressitekijoissa melko vahan
haittaa aiheuttaviksi (23., 31.). Sairaanhoitajat kokivat eniten haittaa aiheuttaviksi
potilaille kykenemattdomyyden nukkua. Potilaiden mukaan tama asettui sijalle 6
stressitekijoita arvioitaessa. Toiseksi merkittavana stressitekijana sairaanhoitajat
kokivat kykenemattomyyden kommunikoimiseen, mutta potilaiden vastauksien
mukaan tama sijoittuu vasta sijalle 24. Samoin hengitysputken olemisen
suussa/nenassa potilaat asettivat vasta sijalle 16. Sairaanhoitajat kokivat vahiten

haittaa aiheuttavaksi potilaalle verenpaineen mittaamisen.
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5.3 Taustamuuttujien yhteys potilaiden stressitekijoihin

Miespotilaat (Md=67,0, Q1=56,0, Qs =74,5) kokivat enemman stressitekijoitd teho-
osastolla kuin naispotilaat (Md= 57,5, Q=52,0, Q3=87,0). laltdééan 31-60-vuotiaat
potilaat kokivat eniten stressitekijoita (Md=67,5, Q1=57,0, Q3=78,0). Toiseksi eniten
stressitekijoita kokivat 61-90 -vuotiaat potilaat (Md=63,5, Q1=53,0, Q3=81,0). Vahiten
stressitekijoita kokivat alle 30-vuotiaat potilaat (Md=57,0, Q=54,5, Q3=76,5).
Vamman takia tehohoidossa olleet kokivat vahemman stressitekijoita (Md=57,0,
Q+=56,0, Q3=73,0) kuin muun syyn vuoksi tehohoidossa olleet (Md=65,0, Q4=50,0,
Q3=80,0). Potilaat jotka olivat olleet yli viisi vuorokautta tehohoidossa kokivat
enemman stressitekijoitd (Md=68,0, Q1=54,0, Q3=72,5) kuin potilaat jotka olivat olleet
hoidettava viisi vuorokautta tai vahemman (Md=64,0, Q;=54,0, Q3=90,0). Potilaat
jotka olivat olleet aikaisemmin hoidettavana teho-osastolla kokivat enemman
stressitekijoita (Md=68,0, Q4=58,0, Q3=87,0) kuin potilaat joilla hoito oli ollut
ensimmainen (Md=62,0, Q4=51,0, Q3=71,0). Tassa tutkimuksessa potilaiden
taustamuuttujien yhteydet kokonaisstressimaaraan eivat olleet tilastollisesti
merkitsevia (p=0,063-0,723)

Taulukko 6. Potilaiden taustamuuttujien yhteys potilaiden kokonaisstressimaaraan

n mediaani ala- ja ylakvartiili p-arvo
(Md) (Q4, Qs)
Sukupuoli 0,671
Mies 31 67,0 56,0, 74,5
Nainen 24 57,5 52,0, 87,0
lka 0,587
<30 v. 7 57,0 54,5,76,5
31-60 v. 22 67,5 57,0, 78,0
61-90 v. 26 63,5 53,0, 81,0
Tehohoidon syy 0,723
Vamma 13 57,0 56,0, 73,0
Muu 42 65,0 50,0, 80,0
Tehohoidon kesto 0,290
<5vrk 35 64,0 54,0,72,5
>5 vrk 19 68,0 54,0,91,0
Aikaisemmin hoidettavana 0,063
teho-osastolla
Kylla 20 68,0 58,0, 87,0

En 34 62,0 51,0,71,0
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5.4 Taustamuuttujien yhteys sairaanhoitajien arvioimiin potilaiden stressitekijoihin

Sairaanhoitajista naiset arvioivat teho-osaston potilailla olevan enemman
stressitekijoita (Md=131,0, Q4=116,0, Q3=140,5) kuin mitd mieshoitajat arvioivat
(Md=126,0, Q=118, Q3=142,0). laltdan 41-60 -vuotiaat sairaanhoitajat arvioivat
potilaiden kokevan enemman stressitekijoita (Md=135,0, Q1=121,0, Q3=146,0) kuin
nuoremmat 20-40-vuotiaat (Md=125, Q4=112,0, Q3=136,0). Tyokokemukseltaan
pidempaan (yli 10 vuotta) sairaanhoitajina tehohoidossa toimineet arvioivat potilailla
olevan enemman stressitekijoita (Md=134,5, Q1=124,0, Q3-143,0) kuin 10 vuotta tai
ale tyoskennelleet (Md=125,0, Q:=115,5, Q3=140,0). Tassa tutkimuksessa
sairaanhoitajien taustamuuttujien yhteydet kokonaisstressimaaraan eivat olleet
tilastollisesti merkitsevia (p=0,175-0,840).

Taulukko 7. Sairaanhoitajien taustamuuttujien yhteys heidan arvioimaansa potilaiden

kokonaisstressimaaraan

n mediaani ala- ja ylakvartiilit p-arvo
(Md) (Q1,Qq)

Sukupuoli 0,840
Mies 11 126,0 118,0, 140,5
Nainen 64 131,0 116,0, 142,0

Ika 0,262
20-40v. 38 125,0 112,0, 136,0
41-60v. 36 135,0 121,0, 146,0

Tyokokemus tehohoidossa 0,175
<10v. 41 125,0 115,5, 140,0

>10v. 33 134,5 124,0, 143,0
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6 Pohdinta

6.1 Tulosten tarkastelu

Keskiarvon mukaan lasketuista stressitekijoista eniten haittaa potilaille tuottivat:
Janoisuuden tunne, rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin, kipujen
tunteminen, happimaskin tai happiviiksien pitaminen kasvoilla, ikava puolisoa tai
kumppania ja kykenemattdomyys nukkua. Verraten aikaisempaan Cornockin (1998)
Englannissa tekemaan tutkimukseen tassa tutkimuksessa potilaiden arvioimista
stressitekijoista kolme kuudesta eniten haittaa aiheuttaneesta ovat samoja. Nama
ovat: Janoisuuden tunne, rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin seka
kipujen tunteminen. Sairaanhoitajien arvioimana potilaiden stressitekijoista nelja
sijoittui kuuden eniten haittaa aiheuttavan joukkoon (kykenemattémyys nukkua,
rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin, kipujen tunteminen seka
janoisuuden tunne). Potilaiden mukaan happimaskin tai happiviiksien pitaminen
kasvoilla asettui sijalle nelja. Sairaanhoitajien arvioimana tama oli kuitenkin vasta
sijalla 23. Viidenneksi eniten haittaa aiheutti potilaiden arvioimana ikava puolisoa tai

kumppania. Sairaanhoitajat arvioivat kuitenkin taman haitan vasta sijalle 31.

Potilaiden eniten kokemat stressitekijat (janoisuuden tunne, rajoittuminen
hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin, kipujen tunteminen, happimaskin tai
happiviiksien pitaminen kasvoilla, ikdva puolisoa tai kumppania ja kykenemattomyys
nukkua) ovat asioita joihin tehohoidossa tulisi erityisesti kiinnittdd huomiota. Nama
tekijat ovat olleet esilla myos aikaisemmissa tutkimuksissa arvioitaessa potilaiden
kokemia stressitekijoita. (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998, Pang & Suen
2007, Rosa ym. 2009.) Voidaan siis todeta ettd samanlaiset stressitekijat haittaavat

myOs suomalaisia tehohoidossa olevia potilaita.

Potilaiden mukaan eniten haittaa aiheuttanut stressitekija oli janoisuuden tunne.
Aikaisemmissa tutkimuksissa tama on myos ollut kuuden eniten haittaa aiheuttaneen
joukossa, joskaan ei ensimmaisena. (Cornock 1998, Pang & Suen 2007). Potilaat

ovat usein tehohoitonsa aikana kykenemattdomia juomaan sairauden tai erilaisten
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hoitomuotojen takia. Potilaiden suun kostuttamiseen voidaan kayttaa erilaisia

menetelmia kuten siihen tarkoitettuja suunkostukeaineita.

Rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin koettiin toiseksi eniten haittaa
aiheuttavaksi potilaiden mukaan. MyOs sairaanhoitajat pitivat tata merkittavana
haittana ja arvioivat sen sijalle kolme. Potilaat ovat usein tehohoitonsa aikana hetken
tai useitakin paivia hengityskoneessa. Tama tarkoittaa sita, etta potilaalle on yleensa
laitettu hengitysputki. Tehohoitopotilailla on usein paljon erilaisia johtoja ja letkuja
ymparillaan. Nama liittyvat usein laakitsemiseen ja nesteyttamiseen seka erilaisten
laitteiden toteuttamaan hoitoon. Aikaisempien tutkimuksien mukaan on todettu etta
rajoittuminen erilaisiin letkuihin ja johtoihin tuottaa potilaalle stressia (Cornock 1998,

Fontes Pinto Novaes ym. 1999.)

Kolmanneksi eniten haittaa aiheuttavaksi potilaat kokivat kivun. Sairaanhoitajat
arvioivat taman sijalle viisi. Kipu oli sijalla yksi arvioitaessa stressitekijoita erillisen
kysymyksen mukaan missa potilaita pyydettin nimeamaan kolme eniten haittaa
aiheuttanutta stressitekijaa. Kivun kokemiseen haittaa aiheuttavana stressitekijana
voi vaikuttaa se, ettd potilaat ovat usein erittdin kipeitd teho-osastoilla akuutin
tilanteen tai esimerkiksi tuoreen leikkauksen vuoksi. Kipu on myoOs potilaan
subjektiivinen kokemus, jota hoitajan saattaa olla joskus vaikea arvioida fyysisten
parametrien lisaksi. Kipu on todettu aikaisemmissa tutkimuksissa kahdessa eniten
haittaa aiheuttavaksi stressitekijaksi (Novaes ym. 1999, Rosa ym.2009.) Kipu on iso
osa-alue hoitotyota ja myods teho-hoitoa. Kivunhoitoa toteutetaan teho-osastoilla
monin eri keinoin. Kipuladkkeitd annetaan esimerkiksi suun kautta (p.0),
suonensisaisesti (i.v), lihakseen (i.m) ja ihon alle (s.c). Potilaat voivat saada myo6s
jatkuvaa kipulaakitysta infuusion avulla. Kivun ladkitsemista pystytaan toteuttamaan
teho-osastoilla voimakkaimmin keinoin kuin esimerkiksi vuodeosastoilla silla potilaat
ovat monitoreissa, jatkuvan tarkkaillun alla. Puutteellinen kivunhoito voi estaa
potilasta lepaamasta riittavasti, mika lisaa potilaan uupumista ja sekavuutta.
Esimerkiksi erilaiset letkut ja katetrit sekd haavat voivat aiheuttaa potilaalle kipua ja

vaikeuttaa potilaan liikkumista. (Kaarlola & Pyykko 2010.)

Happimaskin tai happiviiksien pitaminen kasvoilla koettiin neljanneksi eniten haittaa
aiheuttavaksi potilaiden arvioimana. Tama sijoittui sairaanhoitajien arvioimana vasta
sijalle 23. lkava puolisoa ja kumppania oli potilaiden mukaan viidenneksi eniten
haittaa aiheuttava tekija. On merkittdvda huomata ettd sairaanhoitajat sijoittivat

taman vasta sijalle 31. Alkuperaisessa englantilaisessa tutkimuksessa, eika
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muissakaan aikaisemmin tehdyissa tutkimuksissa ikava puolisoa ja kumppania ole
ollut kuuden eniten stressia aiheuttaneen joukossa. Se on kuitenkin aina sijoittunut
melko korkealle. (Cornock 1998, Pang & Suen 2007, Rosa ym. 2009.) Tehohoidon
aikana potilas joutuu erilleen omasta sosiaalisesta verkostostaan. Potilaan
sairastuminen muuttaa usein myos sosiaalisia rooli- ja riippuvuussuhteita perheessa
ja lahiyhteisdssa. Laheisten ja omaisten tuki on toipumisen kannalta ensiarvoisen
tarkeda. (Pyykkd 2004.) Kykenemattdmyys nukkua oli potilaiden mukaan
kuudenneksi eniten haittaa aiheuttanut tekija. Aikaisemmissa tutkimuksissa on myos
todettu kykenemattomyyden nukkua haittaavan tehohoidossa olevaa potilasta.
(Cornock 1998, Fontes Pinto Novaes ym. 1999.) Paiva- ja yorytmin hairiintyminen on
tunnusomaista tehohoitopotilaalle (Weinhouse ym. 2009). Nukkumista haittaavia
tekijoita voivat olla esimerkiksi kirkkaat valot, keskustelu ja kovat laitteiden aanet.
(Cornock 1998, Fontes Pinto Novaes ym. 1999, Gabor ym. 2001, Friese 2008.)

Keskiarvollisesti tarkasteltaessa stressitekijoitd voidaan todeta etta kuusi eniten
potilaille aiheuttavaa stressitekijaa sairaanhoitajien arvioimana oli: Kykenemattomyys
nukkua, kykenemattomyys kommunikoimiseen, rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai
erilaisiin johtoihin, hengitysputken oleminen suussa tai nenassa, kipujen tunteminen
sekd janoisuuden tunne. Naista nelja (kykenemattomyys nukkua, rajoittuminen
hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin, kipujen tunteminen seka janoisuuden tunne)
ovat myoOs potilaiden mukaan arvioituna kuuden eniten stressia aiheuttavan
joukossa. Sairaanhoitajien arvioimana kykenemattémyys kommunikoimiseen sijoittui
sijalle kaksi. Tama oli kuitenkin potilaiden arvioimana vasta sijalla 26. Sairaanhoitajat
arvioivat neljanneksi eniten haittaa aiheuttavaksi hengitysputken olemisen
suussa/nenassa. Potilaat kuitenkin arvioivat taman vasta sijalle 16. Sairaanhoitajat
tunnistavat potilaiden kuudesta eniten tuottavasta stressitekijasta nelja mika osoittaa
sairaanhoitajien olevan tietoisia siitd ettd potilaat kokevat stressitekijoita teho-
osastolla sekd sen ettd sairaanhoitajat tunnistavat joitakin potilaiden kokemia

stressitekijoita tehohoidon aikana.

Erillisen kysymyksen mukaan arvioituna sairaanhoitajien mukaan eniten haittaa
potilaille aiheutti: Rajoittuminen  hengitysputkeen ja/tai erilaisiin  johtoihin,
hengitysputken oleminen suussa /nenassa ja kykenemattémyys kommunikoimiseen.
Nayttaisikin  siltd ettd sairaanhoitajat kokevat suurimpana stressitekijana

tehohoidossa oleville potilaille hengityskoneessa olemisen ja siihen liittyvat vaikeudet
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littyen rajoittuneeseen liikkumiseen ja kommunikoimiseen. Myds hengitysputki

itsessaan koetaan haitalliseksi potilaille.

Kokonaisstressipistemaaraa tarkasteltaessa voidaan todeta etta sairaanhoitajat
pitivat stressitekijoita teho-osastolla yli puolet enemman haittaa aiheuttavina kuin itse
potilaat. Tama osoittaa sen, etta potilaiden ja sairaanhoitajien ajattelutavalla
stressitekijoistd on suuri ero. Se kuvaa myods sita kuinka sairaanhoitajat arvioivat
teho-osasto ymparistdossa olevan huomattavan paljon enemman stressitekijoita
potilaalle kuin itse potilaat. Samanlaisia tuloksia on todettu myds aikaisemmissa
tutkimuksissa (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998, Fontes Pinto Novaes ym.
1999, Pang & Suen 2007.)

Syy sille miksi potilaat kokevat vahemman stressitekijoitd kuin hoitajat arvioivat voi
olla se, etta potilaat eivat ole tietoisia kaikesta ymparilldan tapahtuvasta teho-
osastolla. Potilaat ovat usein sedatoituja laakkein ja saattavat olla fyysisesti
vasyneita huomioimaan ymparilla tapahtuvia tekijoita. He eivat myoskaan aina
muista tapahtuneita jalkikateen. Sairaanhoitajat taas ovat tietoisia erilaisista teho-
osastolla tapahtuvista tilanteista ja mahdollisista haasteellisista tekijoista.(Cornock
1998). Sairaanhoitajat tydskentelevat teho-osastolla lahes paivittdin ja nain ollen
teho-osaston ymparistdo haasteineen on heille tuttua. Potilaille ja sairaanhoitajille
annetuissa tutkimuksen tiedotteissa ei ollut selitetty tarkemmin stressi-kasitetta.
Kasitteend “stressi” voi olla haasteellinen ymmartda ja se voi saada erilaisia

merkityksia. Tama on myoOs saattanut vaikuttaa vastauksiin.

Potilaiden ja sairaanhoitajien stressitekijoiden valiset keskiarvoerot ovat merkittavat.
Potilaiden arvioimien stressitekijoiden keskiarvot ovat huomattavan paljon
pienemmat kuin sairaanhoitajien. Tama tarkoittaa sita, ettd kun potilaat yleensa
pisteyttivat stressitekijat arvolla 1 tai 2 (ei haitannut, vahan) pisteyttivat

sairaanhoitajat yleensa stressitekijat arvolla 3 ja 4 (paljon, erittain paljon).

Tassa tutkimuksessa potilaiden taustamuuttujien yhteydella stressitekijoihin ei ollut
tilastollista merkitsevyytta. Miespotilailla oli korkeampi kokonaisstressimaara kuin
naispotilailla. 1altdan keski-ikaisilla (31-60 -vuotiaat) oli suurin kokonaisstressimaara.
Mitad nuorempi potilas oli, sitd pienempi kokonaisstressimaara hanella oli. Muun kuin
vamman takia tehohoidossa olleilla potilailla oli korkein kokonaisstressimaara.
Tehohoidon pitka kesto ja aikaisempi tehohoito lisasivat kokonaisstressimaaraa.
Aikaisempiin tutkimuksiin verraten vastaukset olivat osittain samanlaisia. Tehohoidon

kestolla on aikaisempien tutkimusten mukaan ollut yhteytta tehopotilaan kokemaan
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stressiin (Rattray ym. 2005). Aikaisempien tutkimuksien mukaan potilaat, jotka ovat
joutuneet tehohoitoon trauman takia, ovat alttimpia kokemaan stressitekijoita
tehohoidon aikana (Pang & Suen 2007). Tassa tutkimuksessa ei kuitenkaan todettu
yhteytta vamman ja stressitekijoiden valilla. Kiinassa tehdyssa tutkimuksessa tulokset
osoittivat, ettd mitd nuorempi potilas sitda enemman han on alttimpi kokemaan
stressitekijoita. Tassa tutkimuksessa tulokset olivat painvastaisia edellisen

tutkimuksen kanssa (Pang & Suen 2007).

Tassa tutkimuksessa sairaanhoitajien taustamuuttujien yhteydella stressitekijoihin ei
ollut tilastollista merkitsevyytta. Tarkasteltaessa sairaanhoitajien taustatekijoiden
yhteyttd kokonaisstressimaaraan voidaan todeta ettd hoitajat jotka ovat ialtdan
vanhempia ja jotka ovat tydskennelleet pidempaan tehohoidossa kokevat potilailla
olevan suurempi kokonaisstressimaara kuin mitd nuoret ja vahemman aikaa
tyoskennelleet sairaanhoitajat kokevat. Tama saattaa liittya hoitajien tyokokemuksen
mukana kehittyneeseen kykyyn arvioida stressia tuottavia tilanteita. Nuoremmat
hoitajat, jotka olivat tydskennelleet vahemman aikaa teho-osastoilla arvioivat potilailla
olevan vahemman haittaa aiheuttavia stressitekijoita. Tahan saattaa liittya hoitajien
kokemattomuus arvioida todellisia stressitilanteita. Toisaalta nuorempien ja
vahemman tyoskennelleiden hoitajien kokonaisstressimaaran arviot olivat lahempana
todellisia potilaiden kokemia arvioita, mika saattaa kuvastaa heidan kykyaan arvioida
todellisemmin potilaiden kokemaa tilannetta. Tahan saattaa vaikuttaa se, etta naille
hoitajille ei ole viela syntynyt tyon mukana tulleita ennakkoajatuksia stressitekijoihin
littyen.  Sairaanhoitajilla  naissukupuoli  nayttaisi  korreloivan  korkeampia
kokonaisstressipisteitd. Tahan saattaa olla syyna se etta naiset arvioivat ylipaatansa
teho-osastolla olevan enemman stressitekijoita. Toisaalta vastanneista suurin osa oli

naisia mika saattaa myos vaaristaa tutkimustulosta.

Kyselyn lopussa oli kohta missa potilailla ja sairaanhoitajilla oli mahdollisuus kertoa
muista mahdollisista stressitekijoista mita vastaaja koki teho-osastolla olevan.
Yhteenvetona voidaan todeta ettd useiden sairaanhoitajien vastauksissa oli mainittu
unenlaadun ja vuorokausirytmin merkitys ja sen tuomat haasteet tehohoidossa. Niita
olisi toivottu kyselyn sisaltoon liitettavaksi. Potilaiden vastauksissa ei tullut ilmi
stressitekijoita mita kysely ei itsessaan olisi sisaltanyt.
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6.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusaiheen valinta on tutkijan tekema eettinen ratkaisu. Tutkijan on pohdittava,
mika on aiheen merkitys yhteiskunnallisesti ja mika on sen hyddynnettavyys. Tutkijan
on pyrittava tutkimuseettisten ohjeiden mukaisesti tarpeettomien haittojen ja riskien
minimointiin. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009.) Suomessa ei tiettavasti
aikaisemmin ole tutkittu potilaiden ja sairaanhoitajien nakokulmasta potilaiden
tehohoidon aikaisia psyykkisia stressitekijoitd ja nain ollen tutkimuksen avulla

voidaan saada aiheesta uutta tietoa, jota voidaan hyddyntaa kaytannon hoitotyossa.

Aihe on tarkea tehohoitotydn kannalta. Psyykkiset stressitekijat pidentavat ja
vaikeuttavat tehohoitoty6ta, lisaavat hoitotyon tarvetta ja pidentavat tyohon paluuta.
Tama on merkittava kysymys taloudellisesti. (Pyykkdé 2004.) Aihe on myds
merkittava tarkasteltaessa potilaiden kokemaa hoitoa seka hyvinvointia. Tukemalla
potilaan psyykkista jaksamista tehohoidossa taataan potilaan paras mahdollinen,
kokonaisvaltainen hoito. Teho-osastoilla tyoskentelevien on tarkeaa ymmartaa
potilaiden kokemuksia psyykkisista stressitekijoista hoitonsa aikana. Nain he voivat
ehkaista seka hoitaa niitd parhaalla mahdollisella tavalla. (Cornock 1998, Fontes
Pinto Novaes ym. 1999, Rattray & Hull 2007, Pang & Suen 2007.) Tuloksia voidaan

hyodyntaa kaikilla Suomen teho-osastoilla, jokapaivaisessa potilastyossa.

Tutkittavien tulee olla tietoisia tutkimuksen tarkoituksesta ja kayttotavasta.
Tutkimusraportissa tulee kayda ilmi kaikki tutkimuksen vaiheet. Tutkimustuloksissa ei
saa nakya kenenkaan tutkimukseen osallistuneen tietoja niin, ettd henkild voitaisiin
tunnistaa. (Heikkila 2004.) Tutkimuksen aineisto kerattiin kyselyn avulla tehohoidossa
olleilta potilailta seka teho-osastolla tyoskentelevilta sairaanhoitajilta. Tiedot kerattiin
anonyymisti siten, ettd potilaiden ja sairaanhoitajien tunnistetietoja ei keratty vaan
kyselylomakkeet identifioitiin numeroin jo tiedon keraysvaiheessa. Kyselylomakkeet

havitettiin tutkimuksen paatyttya. Tassa tydssa on kuvatta kaikki tutkimuksen vaiheet.

Tutkimukseen osallistumisen lahtokohta oli potilaiden ja sairaanhoitajien
itsemaaraamisoikeus. Osallistuminen tutkimukseen oli taysin vapaaehtoista.
Tutkittavilla oli oikeus kieltdytya tutkimuksesta seka perua aiemmin antamansa
suostumus. Tutkittavien tuli olla tietoisia tutkimuksen luonteesta. Tutkimukseen
osallistuvilla oli myOs oikeus esittda kysymyksia tutkimukseen liittyen. (Kankkunen &

Vehvilainen-Julkunen 2009.) Kyselyn mukana toimitettavasta tiedotteesta selvisi
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tutkimuksen tarkoitus ja luonne. Mukana oli tutkijan ja tutkielman ohjaajien
yhteystiedot, mikali tutkittava halusi lisatietoja tutkimuksesta. Potilaille oli tarkeaa
korostaa, etta heidan hoitonsa jatkuu heille tehtyjen suunnitelmien mukaisesti, vaikka
he kieltaytyisivat tutkimuksesta. Vastaamalla kyselyyn potilas suostui osallistumaan

tutkimukseen.

Sairaanhoitajilla oli oikeus kieltdytya osallistumasta tutkimukseen. Sairaanhoitajille
toimitettavien kyselyiden mukana tuli myos tiedote tutkimuksesta. Tiedotteessa nakyi
tutkijan yhteystiedot mahdollisia yhteydenottoja varten. Tutkija kertoi osastoilla
tulevasta tutkimuksesta seka raportoi tutkimustuloksista tutkimuksen valmistuttua.

Nain osastolla tydskentelevilla oli mahdollisuus esittaa tutkijalle kysymyksia aiheesta.

Tutkija sitoutuu tutkimustyossaan rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen.
Tama liittyy tutkimuksen kaikkiin vaiheisiin. Tutkija on salassapitovelvollinen kaikessa
mika liittyy tutkimuksen osallistujien yksityisyyteen. Tutkimus toteutettiin
Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2002) ohjeita ja tutkimuseettisia periaatteita
noudattaen. Tiedot kerattiin anonyymisti ja tulokset raportoitiin tilastollisesti siten, etta

tutkimuksessa olevia yksikdita eika yksittaisia vastaajia voida tunnistaa.

Tutkimukselle haettiin ja saatiin myos eettisen lautakunnan puoltava paatos.

Tutkimusluvat tutkimukselle haettiin organisaatiosta.

6.3 Tutkimuksen luotettavuus

Otoskoko  vaikuttaa  tutkimuksen  sattumanvaraisuuteen. Kvantitatiivisessa
tutkimuksessa otoskoko on oltava tarpeeksi suuri, jotta tuloksia voidaan yleistaa ja
pitda luotettavina siind kontekstissa missa ne on mitattu. Kyselytutkimuksessa
otoskokoon voi vaikuttaa esimerkiksi lilan suuri kato. Otoksen on myds kuvattava
kattavasti perusjoukkoa, jotta tutkija saa tietoa kokonaisesta perusjoukosta. (Heikkila
2004.) Aikaisemmassa tutkimuksessa, jossa kaytettiin ESQ-mittaria otoskoko oli 70
potilasta ja 70 sairaanhoitajaa. (Cornock 1998). Tahan tutkimukseen otettiin mukaan
200 potilasta ja 170 sairaanhoitajaa. Vastausprosenttiin ajateltiin vaikuttavan
esimerkiksi se, etta kaikilla potilaila ei ole mielikuvia tehohoidon ajalta.
Vastausprosenttia hankaloitti myos se, etta kirjeet lahtivat potilaiden mukaan kun he

siirtyivat teho-osastoilta. Nain oli riski siihen, ettd kyselyt unohtuivat potilaan
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papereihin, eika kulkeutuneet potilaalle itselleen. Tahan tutkimukseen vastasi 28 %
potilaista ja 45 % sairaanhoitajista. Vastausprosentti oli heikko. Aikaisemmissa
tutkimuksissa vastausprosentit ovat olleet suuremmat (Cochran & Ganong 1989,
Cornock 1998, Pang & Suen 2007, Rosa ym. 2009).

Potilaiden kohdalla vastaushalukkuuteen saattoi vaikuttaa se, etta potilaat ovat olleet
hoidettavana teho-osastolla usein vakavan tilanteen vuoksi eikd nain ollen
valttamatta ole kyenneet vastaamaan kyselyyn tehohoidon jalkeen. On mahdollista
etta potilaat eivat kiinnittaneet tehohoidon ymparistoon huomiota tai he eivat
muistaneet enaa tehohoidon aikaisia tapahtumia. Tehohoidon aikana potilaat ovat
usein sedatoituneina hengityskoneessa mika saattaa vaikuttaa potilaiden muistikuviin
tehohoidon aikana. Sedaatio saattaa aiheuttaa potilaalle tajunnan tason laskua,
sekavuutta seka lisata riskia sairastua posttraumaattiseen stressiin, silla potilaalla ei
ole mahdollisuutta oikeisiin mielikuviin tehohoidon ajalta. (Ala-Kokko & Kentala 2006,
Devlin 2008.) Vastausprosenttiin saattaa vaikuttaa myos se, ettei tutkija voinut itse
tietosuojallisista syista antaa kyselyita potilaille. Tutkija ei myoskaan voinut kayda
tapaamassa kyselyyn vastanneita tehohoidon jalkeen. Nain ollen kyselyn
ohjeistaminen saattoi jaada puutteelliseksi. Potilaat myos saattoivat unohtaa
kyselyyn vastaamisen vuodeosastolla. Vastausprosenttiin saattoi myos vaikuttaa
kyselyiden mahdollinen katoaminen. Kyselylomakkeet siirtyivat potilaiden papereiden
mukana jatkohoitopaikkoihin ja ovat nain ollen saattaneet jaada potilaspareihin ja

jatkohoitopaikkoihin.

Hoitajien vastausprosentti oli hieman vajaa puolet. Prosentti on melko heikko
verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin (Cochran & Ganong 1989, Cornock 1998, Pang
& Suen 2007, Rosa ym. 2009). Syita alhaiselle vastausprosentille saattaa esimerkiksi
olla hoitajien kiire tai kyselyyn vastaamisen kokeminen turhana. Syy alhaiselle
vastusprosentille voi myos olla hoitajien tietamattomyys kyselysta silla

osastotunneille osallistui ainoastaan murto-osa koko henkilbkuntamaarasta.

Tutkimustulokset eivat saa olla sattumanvaraisia vaan niiden on oltava tarkkoja,
reliaabeleita. Mittarin sisaltovaliditeetti on osa tutkimuksen luotettavuuden perustaa.
Mittarin  tulisi mitata haluttua tutkimusilmiota, jotta saadaan Iluotettavia
tutkimustuloksia. (Kankkunen & Vehvilainen 2009.) Mittarin kysymyksien tulee kuvata
asiaa yksiselitteisesti ja niiden tulee kattaa koko tutkimusongelman sisalto.
Tutkimuksen tavoitteiden on oltava tdsmallisia ja niiden tulee kuvata asioita, mita on

tarkoitus selvittaa. (Heikkila 2004.) Tassa tutkimuksessa kaytetty mittaria on kaytetty
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aikaisemmin muissa maissa ja sen on todettu soveltuvan mittaamaan potilaiden
psyykkisia stressitekijoitd teho-osastolla (Cornock 1998, Pang & Suen 2007,
Efstathuou ym. 2008, Rosa ym. 2010). Tahan tutkimukseen kysely
kaksoiskaannettin suomenkielelle. Sanojen kaantamiseen liittyy aina sisallollinen
riski. Miten saada kaannettya kysymykset niin, ettd sisaltdé vastaa alkuperaista.

Kaannostyohon kaytettiin kielenkaantajaa, mika vahvistaa mittarin luotettavuutta.

Mittarin esitestauksessa mittarin luotettavuutta ja toimivuutta testataan varsinaista
tutkimusotosta pienemmalla rynmalla. Esitestaaminen on erityisen tarkeaa, jos mittari
on kansainvalinen eika sita ole viela testattu suomalaisessa hoitotyon kontekstissa.
(Kankkunen & Vehvildinen 2009.) Taman tutkimuksen mittari esitestattiin ennen
aineiston keruun aloittamista. Esitestauksella haluttiin selvittda ovatko kysymykset
ymmarrettavia ja tulisiko kyselyyn viela tehda sisalldllisia  muutoksia.

Esitestausvaiheen kyselyt otettiin mukaan tutkimusaineistoon.

Summamuuttujien reliabiliteettia voidaan tarkastella sisaisen homogeenisyyden
avulla. Se kertoo missa maarin eri kysymykset mittaavat samaa ilmiéta. Cronbachin
alpha-arvo mittaa sisaistda homogeenisuutta ja mittarin johdonmukaisuutta. Kaikkien
summamuuttujan kysymysten pitaa korreloida toisiinsa, jotta Cronbach alfa on 0,70
tai yli. Tassa tutkimuksessa Cronbach aplha arvoksi saatiin potilailla 0,94 ja
sairaanhoitajilla 0,93 mika kertoo mittarin olevan johdonmukainen (Heikkila 2004.)
Aikaisemmin Kiinassa tehdyssa tutkimuksessa Cronbachin alpha oli 0,97. Brasiliassa
tehdyssa tutkimuksessa 0,94 ja Kreikassa tehdyssa tutkimuksessa 0,92 (Efstathuou
ym. 2008, Rosa ym. 2010).

7 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

1. Potilaat kokevat tehohoidon aikana erilaisia stressitekijoita, mutta niiden maara on
kuitenkin melko vahaista. Potilaiden mukaan kuusi eniten haittaa aiheuttanutta
stressitekijaa oli: Janoisuuden tunne, rajoittuminen hengitysputkeen ja /tai erilasiin
johtoihin, kipujen tunteminen, happimaskin tai happiviiksien pitaminen kasvoilla,

ikdva puolisoa tai kumppania seka kykenemattomyys nukkua.
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2. Sairaanhoitajien arvion mukaan potilailla oli kohtalaisesti stressitekijoitd teho-
osastolla. Sairaanhoitajien mukaan kuusi eniten haittaa aiheuttanutta tekijaa oli:
Kykenemattomyys nukkua, kykenemattomyys kommunikoimiseen, rajoittuminen
hengitysputkeen ja /tai erilaisiin  johtoihin, hengitysputken oleminen

suussa/nenassa, kipujen tunteminen seka janoisuuden tunne.

3. Potilaiden ja sairaanhoitajien nakemyksissa potilaiden stressitekijoista ol
eroavaisuuksia. Sairaanhoitajat arvioivat potilaiden kuudesta eniten tuottavasta
stressitekijasta nelja tekijaa sellaisiksi mitka haittaavat merkittavasti tehohoidossa
olevaa potilasta. Tama osoittaa sairaanhoitajien olevan tietoisia siita etta potilaat
kokevat stressitekijoita teho-osastolla seka sen etta sairaanhoitajat tunnistavat

osan potilaiden kokemista stressitekijoista tehohoidon aikana.

Tutkimuksen tulokset osoittavat tehopotilaiden kokevan stressitekijoita teho-
osastolla. Tutkimuksen avulla voidaan ymmartaa paremmin tehopotilaiden kokemia
stressitekijoita teho-osastolla ja ndin ennaltaehkaista ja hoitaa niitd paremmin. Tama
tutkimus tuo esiin myos tarpeen kehittda sairaanhoitajien kykya arvioida potilaiden
stressitekijoista teho-osastolla silla erot potilaiden ja sairaanhoitajien ajattelulla ovat
suuret. Sairaanhoitajien tulisi myds saada enemman tietoa stressitekijoista
esimerkiksi jo koulutuksessaan, jotta he kykenisivat paremmin ymmartamaan niita.
On mielenkiintoista huomata kuinka samanlaisia stressitekijoita potilaat kokevat teho-
osastoilla kansainvalisesti katsottuna. Samat stressitekijat toistuvat myds nyt, mitka
ovat olleet nahtavissa jo 1990-luvulta Idhtien. On aika tuoda nama tulokset

kaytantoon.

Jatkossa voisi tutkia sitd, milla keinoin tehosairaanhoitajat arvioivat paivittaisessa
tydssaan potilaan psyykkista jaksamista. Aihetta voisi lahestyd myds laadullisen
tutkimuksen keinoin, kuten haastattelun avulla. Nain voitaisiin saada erityyppista
tietoa aiheeseen liittyen. Taustamuuttujiin voisi jatkossa lisata hoitoontulomuodon
(paivystys/elektiivinen). Olisi mielenkiintoista tietdaa eroavatko paivystyksen kautta ja
suunnitellusti hoitoon (elektiivisesti) tulevien potilaiden kokemukset stressitekijoista
teho-osastolla. Jatkossa voisi my0Os tarkastella hoitajien sukupuolen merkitysta
ottamalla otokseen yhta paljon nais- ja miesvastaajia. Aihetta voisi myos tutkia

laajemmin Suomen teho-osastoilla seka isomman otannan avulla.
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Liite 1. Tiedote tutkimuksesta potilaalle
PsyykKkiset stressitekijit tehohoidon aikana potilaiden ja sairaanhoitajien ndkokulmasta

Arvoisa potilaamme,

Olette ollut hoidossa XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX teho-osastolla. Toivomme, ettd
osallistutte tutkimukseen, joka kisittelee potilaiden kokemuksia tehohoidon psyykkisistd
stressitekijoista.

Tédmin pro gradu -tutkielman suorittamiselle on saatu lupa XXXXXXXXXXX tulosyksikosta.
Tutkimus on saanut eettisen toimikunnan puoltavan lausunnon. Tutkimuksen tarkoituksena on
kuvata potilaiden tehohoidon aikaisia psyykkisid stressitekijoitd potilaiden ja sairaanhoitajien
nakokulmasta sekd kuvata taustamuuttujien (kuten ikd ja sukupuoli) yhteyttd psyykkisiin
stressitekijoihin.

Kutsumme Teidédt osallistumaan tdhdn tutkimukseen. Osallistumisenne on erittdin tiarkedd, silld
tdméin tutkimuksen avulla saatava tieto auttaa tunnistamaan psyykkisid riskitekijoitd tehohoidon
ajalta. Tiedon avulla niitd voidaan ehkdisti sekd mahdollistaa tehohoidossa olleen potilaan
mahdollisimman aikainen ty6hon ja arkirutiineihin paluu. Tutkimuksen avulla voidaan saada lisda
hyodyllistd tietoa ja ymmarrystd tehopotilaan psyykkisestd hoidosta ja ndin parantaa tehopotilaan
kokonaisvaltaista hoitoa. Tutkimuksen suorittajana on terveystieteiden maisteriopiskelija Anu
Sinisalo.

Tutkimukseen osallistuminen tapahtuu tdyttimaélld tdmin kirjeen mukana tullut kyselylomake ja
postittamalla se kirjekuoressa, jonka postimaksu on maksettu. Vastaamalla kyselyyn annatte
suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen. Kaikki Teiltd kyselylomakkeella kerdttidvit tiedot
késitellddn luottamuksellisina ilman nimeénne tai muita tietoja henkil6llisyydestdnne. Téhén
tutkimukseen osallistuminen on tdysin vapaaehtoista. Osallistuminen tai osallistumatta jattiminen ei
vaikuta hoitoonne XXXX nyt, tai tulevaisuudessa.

Témid tutkimuskysely on ldhetetty yhteensd 200 tehohoidossa olleelle potilaille sekd 170
tehohoidossa tyoskenteleville sairaanhoitajalle. Kyselyn vastaukset on tarkoitus analysoida syksyn
2013 aikana. Tulokset raportoidaan pro gradu- tutkielmassa, jonka on tarkoitus valmistua vuoden
2013 loppuun mennessd. Mikéli paatitte osallistua tutkimukseen, pyydimme Teitd palauttamaan
kyselyn oheisessa palautuskuoressa kahden viikon kuluessa. Lisétietoja saatte tutkimuksen tekijalta:

Anu Sinisalo, terveystieteiden maisteriopiskelija, sairaanhoitaja
puhelin xxx xxxxxxx, sdhkoposti: anu.s.sinisalo@uta.fi

sekd pro gradu -tutkielmaa ohjaavilta henkil6ilté:

Mervi Roos Anja Rantanen
Yliopisto-opettaja, TtM, tohtoriopiskelija  Yliopisto-opettaja, TtT
Tampereen yliopisto Tampereen yliopisto
Puh: xxx xXxxxxx Puh: xxx XXXxXXXx

Taté tutkimusta puoltavat teho-osastojen ylilédkérit:

XXXXXXX XXXXXXX
XXXXXXX XXXXXXX
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Liite 2. Tiedote tutkimuksesta sairaanhoitajille
PsyykKkiset stressitekijit tehohoidon aikana potilaiden ja sairaanhoitajien nikokulmasta

Toivomme, ettd osallistut tutkimukseen, joka késittelee potilaiden ja teho-osastoilla tydskentelevien
sairaanhoitajien kokemuksia potilaiden tehohoidon aikaisista psyykkisisté stressitekijoista.

Tédmin pro gradu -tutkielman suorittamiselle on saatu lupa XXXXXXX tulosyksikostd. Tutkimus
on saanut eettisen toimikunnan puoltavan lausunnon. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata
potilaiden tehohoidon aikaisia psyykkisid stressitekijoitd potilaiden ja sairaanhoitajien
nakokulmasta sekd kuvata taustamuuttujien (kuten ikd ja sukupuoli) yhteyttd psyykkisiin
stressitekijoihin.

Kutsumme sinut osallistumaan tdhédn tutkimukseen. Osallistumisesi on erittdin tirkeda, silld timén
tutkimuksen avulla saatava tieto auttaa tunnistamaan psyykkisid riskitekijoitd tehohoidon ajalta.
Tiedon avulla niitd voidaan ehkdistdi sekd mahdollistaa tehohoidossa olleen potilaan
mahdollisimman aikainen tyohon ja arkirutiineihin paluu. Tutkimuksen avulla voidaan saada lisdé
hyodyllistd tietoa ja ymmaérrystd tehopotilaan psyykkisestd hoidosta ja ndin parantaa tehopotilaan
kokonaisvaltaista hoitoa. Tutkimuksen suorittajana on terveystieteiden maisteriopiskelija Anu
Sinisalo.

Tutkimukseen osallistuminen tapahtuu tdyttimaélld tdmin kirjeen mukana tullut kyselylomake ja
palauttamalla se osastolla siithen tarkoitettuun palautuslaatikkoon. Kaikki kyselylomakkeella

kerattavat tiedot késitelldén luottamuksellisina ilman nimedsi tai muita tietoja henkil6llisyydestési.
Tahan tutkimukseen osallistuminen on tiysin vapaachtoista.

Témi tutkimuskysely on ldhetetty yhteensd 200 tehohoidossa olleelle potilaille sekd 170
tehohoidossa tydskenteleville sairaanhoitajalle. Kyselyn vastaukset on tarkoitus analysoida syksyn
2013 aikana. Tulokset raportoidaan pro gradu -tutkielmassa, joka valmistuu vuoden 2013 loppuun
mennessd. Mikali paatét osallistua tutkimukseen, palauta kysely oheisessa palautuskuoressa kahden
viikon kuluessa.

Lisétietoja saat tutkimuksen tekijalta:
Anu Sinisalo, terveystieteiden maisteriopiskelija, sairaanhoitaja
puhelin xxxxxxxxx, sdhkoposti: anu.s.sinisalo@uta.fi

sekd pro gradu -tutkielmaa ohjaavilta henkil6ilté:

Mervi Roos Anja Rantanen
Yliopisto-opettaja, TtM, tohtoriopiskelija  Yliopisto-opettaja, TtT
Tampereen yliopisto Tampereen yliopisto
Puh: XXXXX Puh: XXXX

Téta tutkimusta puoltavat teho-osastojen ylildékarit:

XXXXXXX XXXXXXX
XXXXX XXXXX
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Liite 3. Kysely tehohoidossa olleelle potilaalle

PsyykKkiset stressitekijit tehohoidon aikana

Vastatkaa esitettyihin kysymyksiin rastittamalla (x) oikea vastausvaihtoehto tai vastaamalla siihen

tarkoitettuun tilaan.

1. Sukupuolimies ( ) nainen ( )

2. Ika V.

3. Aidinkieli suomi ( ) ruotsi ()

4. Tehohoidon syy vamma ( ) sisdtautinen ( )
5. Tehohoidon kesto vrk

6. Oletteko olleet aikaisemmin teho-osastolla hoidettava

kirurginen ( )

muu ()

kylld ()

ei()

Seuraavat viittimit kuvaavat stressitekijoitd teho-osastolla. Haittasivatko seuraavat tekijit oloanne teho-
osastolla? Ympyroikéda 1dhinnd kokemustanne oleva vaihtoehto ©.

Missd midrin seuraavat tekijét haittasivat oloanne teho-osastolla?

1. Rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin

2. Hoitajat eivit esitelleet itsedén nimelti

3. Tunne, ettd hoitajilla on kiire

4. Janoisuuden tunne

5. Verenpaineen mittaaminen monta kertaa paivéssi

6. Epamukava sinky tai tyyny

7. Puhelimen soimisen kuunteleminen

8. Ladkarien ja hoitajien teille toistuvasti tekemat
tutkimukset

9. Outojen laitteiden ympéardiménd oleminen

10. Tunne siitd, ettd hoitajat huomioivat laitteita enemman

kuin teitd

11. Tuntemattomien laitteiden dénien kuunteleminen

12. Hoitajien ja ladkdreiden liian ddnekéds keskustelu

Erittdin

paljon
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Paljon Vihén

Ei haitannut

Asia ei koskenut

teitd



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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Erittdin

paljon

Perheen ja ystdvien nikeminen vain muutaman minuutin

ajan paivassa

23

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

. Tietdmittdmyys omien hoitojen ajankohdasta

. Hoitaja heritti teidét unesta

Vieraiden ja epétavallisten ddanien kuuleminen

Toisille potilaille annettujen hoitojen ndakeminen

Katon tuijottaminen yksityiskohtia my&ten
Kykenemattomyys nukkua

Kykenemattomyys liikuttaa raajoja suonikanyylien vuoksi

Outojen hajujen haistaminen

Valot olivat kokoajan paalla
Kipujen tunteminen
Nesteytyspussien ndkeminen pédnne ylépuolella

Neuloilla pistdiminen

Happimaskin tai happiviiksien pitdminen kasvoilla 1
Ikévéa puolisoa tai kumppania 1
Hoitotoimenpiteita ei selitetty 1
Syddnmonitorin hilytysddnien kuunteleminen 1
Hoitajien jatkuva tydskentely sdngyn vieressa 1
Hengitysputken oleminen suussanne/nenassianne 1
Tietdiméattomyys kellonajasta 1
Toisten potilaiden valituksen kuunteleminen 1
Miesten ja naisten oleminen samassa tilassa 1

Paljon Vidhdn Ei haitannut

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Asia ei koskenut
teitd

0

0



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50

44

Epétietoisuus siitd missi olette

Hoitajat kdyttivit termejé, joita ette ymmaérténeet
Ette pystynyt kontrolloimaan itseéinne ja tapahtumia
Tietdiméattomyys viikonpdivasti

Tylsistyminen

Yksityisyyden puuttuminen

Itsellenne tuntemattomien lddkéreiden hoidettavana
oleminen

Oleminen huoneessa missé oli liian kylmai tai kuuma
Kuulla toisten ihmisten puheet teistd itsestdnne
Kykenemittdomyys kommunikoimiseen

Kuoleman pelko

Tietdméittomyys tehohoidon kestosta

Taloudelliset huolet
Pelko veriteitse tarttuvista taudeista

. Tunne hoitotoimenpiteisiin painostuksesta

Erittdin
paljon
1

1

Kykenemittomyys suoriutua teidén roolista perheessdnne 1

1

1

Paljon

Vihidn Ei haitannut Asia ei koskenut

teitd
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0
3 4 0

Listatkaa tdhdn kolme eniten haittaa aiheuttanutta tekijad edelld mainitusta listasta. (numeroin, esimerkiksi:

46= Tietdmdttomyys tehohoidon kestosta).

Oliko tehohoidossa joitain muita teitd haitanneita tekijoitd edellisten liséksi?

Kiitos vastauksestanne!
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Liite 4. Kysely teho-osastolla tyoskentelevalle sairaanhoitajalla

PsyykKkiset stressitekijit tehohoidon aikana potilailla

Vastaa esitettyihin kysymyksiin rastittamalla (x) oikea vastausvaihtoehto tai vastaamalla siihen tarkoitettuun
tilaan.

1. Sukupuoli mies () nainen ()
2. Ika V.
3. Kuinka kauan olet tydskennellyt tehohoidon parissa? \2

Seuraavat vaittdimdt kuvaavat stressitekijoitd teho-osastolla potilaan ndkokulmasta. Kuinka paljon koet
seuraavien tekijoiden haittaavan potilaan oloa teho-osastolla?  Ympyroi ldhinnd kokemustasi oleva
vaihtoehto ©.

Erittdin ~ Paljon V&hidn Ei haitannut  Asia ei koskenut

paljon minua

1. Rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin 1 2 3 4 0
2. Hoitajat eivit esitelleet itsedén nimelta 1 2 3 4 0
3. Tunne, etti hoitajilla on kiire 1 2 3 4 0
4. Janoisuuden tunne 1 2 3 4 0
5. Verenpaineen mittaaminen monta kertaa paivassi 1 2 3 4 0
6. Epdmukava sinky tai tyyny 1 2 3 4 0
7. Puhelimen soimisen kuunteleminen 1 2 3 4 0
8. Laikarien ja hoitajien toistuvasti tekemét tutkimukset 1 2 3 4 0
9. Outojen laitteiden ympéardiménd oleminen 1 2 3 4 0
10. Tunne siitd, ettd hoitajat huomioivat laitteita 1 2 3 4 0
enemmén kuin potilasta

11. Tuntemattomien laitteiden dénien kuunteleminen 1 2 3 4 0
12. Hoitajien ja ladkareiden liian ddnekéds keskustelu 1 2 3 4 0
13. Happimaskin tai happiviiksien pitdminen kasvoilla 1 2 3 4 0
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Erittdin

paljon

14. Tkéva puolisoa tai kumppania 1
15. Hoitotoimenpiteitd ei selitetty 1
16. Sydédnmonitorin hélytysddnien kuunteleminen 1
17. Hoitajien jatkuva tydskentely sdngyn vieressa 1
18. Hengitysputken oleminen suussa/nendssi 1
19. Tietdiméattomyys kellonajasta 1
20. Toisten potilaiden valituksen kuunteleminen 1
21. Miesten ja naisten oleminen samassa tilassa 1
22. Perheen ja ystdvien nikeminen vain muutaman minuutin 1
ajan péivassa

23. Tietdméattomyys hoitojen ajankohdasta 1
24. Hoitaja herétti potilaan unesta 1
25. Vieraiden ja epétavallisten ddnien kuunteleminen 1
26. Toisille potilaille annettujen hoitojen ndkeminen 1
27. Katon tuijottaminen yksityiskohtia mydten 1
28. Kykenemittomyys nukkua 1
29. Kykenemittomyys liikuttaa raajoja suonikanyylien vuoksi 1
30. Outojen hajujen haistaminen ympérilla 1
31. Valot olivat kokoajan pailla 1
32. Kipujen tunteminen 1
33. Nesteytyspussien ndkeminen péén yldpuolella 1
34. Neuloilla pistdminen 1
35. Epétietoisuus siitd missé potilas on 1
36. Hoitajat kéyttivit termeja joita potilas ei ymmartényt 1

Paljon Vidhan Ei haitannut

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Asia ei koskenut
minua

0

0



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

47

Potilas ei pystynyt kontrolloimaan itsedén ja tapahtumia
Tietdiméattomyys viikonpdivasti

Tylsistyminen

Yksityisyyden puuttuminen

Tuntemattomien lddkéreiden hoidettavana oleminen
Oleminen huoneessa missé oli liian kylma tai kuuma
Kuulla toisten ihmisten puheet potilaasta itsesté
Kykenemittomyys kommunikoimiseen

Kuoleman pelko

Tietdiméattomyys tehohoidon kestosta
Kykenemittomyys suoriutua roolista perheessa
Taloudelliset huolet

Pelko veriteitse tarttuvista taudeista

Tunne hoitotoimenpiteisiin painostuksesta

Erittdin

paljon

1

Paljon Vahdan Ei haitannut

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Asia ei koskenut

minua

Listaa tdhdn kokemuksesi mukaan kolme eniten haittaa aiheuttavaa tekijad potilaalle edelld mainitusta
listasta. (numeroin, esimerkiksi: 46= Tietdmdttomyys tehohoidon kestosta).

Onko tehohoidossa joitain muita haittatekijoitd edellisten liséksi joita tulisi mielestdsi huomioida?

Kiitos vastauksestasi!



