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THVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli muodostaa teoreettinen malli potilaan ja
perheenjdsenen emotionaalisesta ja tiedollisesta tuesta sairaalahoidon aikana.
Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hytdynt&a potilaiden ja perheenjésenten
tukemisen, hoidon perhel@htdisyyden seka tuki-interventioiden kehittamisessa.

Tutkimusaineistot muodostuivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaisesti
kootugta ja analysoidusta aikaisemmasta kirjallisuudesta (n=31), sairaanhoitajien
kahdesta ryhmahaastattelusta (n=11) sekd kirjoitelmista (n=25). Potilaiden
aineistot kerdttiin kolmella ryhmahaastattelulla (n=9) sekd kyselylomakkeella
(n=731). Perheenjdsenten aineistot kerdttiin yhdella ryhmahaastattelulla (n=2),
yksil6haastatteluina (n=5) sek& kyselylomakkeella (n=353). Lisdksi
tutkimusaineistona  kaytettiin saraalan  tietojarjestelmistd  hankittuja
organisaatioldhtdisia taustatekijoitd, joiden yhteytta potilaiden ja perheenjdsenten
tuen kokemuksiin tarkasteltiin. Kvalitatiiviset tutkimusaineistot analysoitiin
induktiivisella siséllonanalyysilla  Kvantitatiivisten aineistojen analyysissa
kaytettiin kuvailevia sekda monimuuttujamenetelmid. Potilaan ja perheenjasenen
emotionaalista ja tiedollista tukea kuvaava malli johdettiin tutkimuksen eri
aineistojen tulosten yhdistamisen lopputuloksena.

Tutkimuksen tulokset osoittavat, etta sairaanhoitgat kayttivat vuorovaikutukseen
perustuvia tuen tarpeen tunnistamismenetelmid, kuten yksil6llisen eldamantilanteen
selvittamista seka henkisen hyvinvoinnin arviointia. Tuen tarpeen tunnistamista
tukivat omahoitajuuden toteutuminen, tutkimustiedon hyodyntaminen seka
kollegoiden vélinen yhteistyd. Tukemisen tavoitteena oli vahvistaa potilaan ja
perheenjdsenen voimavaroja ja keskindistd suhdetta Lisaksi tukemisella
tavoiteltiin potilaan hoidossa tarvittavien hoitotaitojen vahvistumista seka terveytta
uhkaavien oireiden hallintaa. Sairaanhoitajat kayttivéat potilaan ja perheenjéasenen
tukemisessa emotionaalisen tuen menetelmi& tunteissa mukana eldmistg, turvana
olemista, henkisen tilanteen kéasittely, 1&heisyyteen rohkaisua, molemminpuolisen
luottamuksen synnyttamista sekd vdittdmista Tiedollisen tuen menetelmét



muodostuivat  keskusteluyhteyden avaamisesta ja yllépitamisesta seka tiedon

antamisesta. Tukimenetelmiin sisdltyi myos opetusta, neuvontaa ja koulutusta.

Potilaat saivat emotionaalista ja tiedollista tukea sairaalahoidon aikana paremmin
kuin perheenjasenet. Emotionaalisen tuen saaminen toteutui seké potilailla etta
perheenjdsenilla tiedollista tukea paremmin. Parhaiten potilaat ja perheenj&senet
kuvasivat toteutuneen hoitgjien ystavalisyyden, kunnioituksen, ihmisena
hyvaksymisen sekd kuuntelun. Heikommin Kkuvattiin toteutuneen hoidon
suunnittelussa mukana oleminen, kirjallisen tiedon saaminen, eldamantapojen
muutoksiin liittyvan tiedon saaminen, tunteiden ymmartaminen ja tiedonsaanti
omaan jaksamista varten. OrganisaatioldhtGiset taustatekijé olivat potilas ja
perheenjdsenlahtoisia taustatekijoitd merkittdvammin yhteydessa potilaiden ja
perheenjdsenten tuen kokemuksiin. Vuodeosaston hoitgjien méadran ja
tyokokemuksen liséantyminen sek& omahoitguuden toteutuminen olivat
positiivisesti yhteydessi potilaiden tuen kokemuksiin. Lisdksi sairaanhoitajien
ty6tuntien kasvaminen hoitohenkilokunnan kokonaisty6tunneista oli positiivisesti
yhteydessd potilaiden seka perheenjasenten tuen kokemuksiin. Vuodeosaston
potilaskuormituksen kasvu oli negatiivisesti yhteydessid perheenjasenten tukeen.
Lisdks vuodeosaston péivystyspainotteisuuden kasvu vaikutti negatiivisesti
potilaiden seka perheenjasenten tuen kokemuksiin.

Tulokset osoittavat, etta tukimenetelmét vaikuttivat positiivisesti perheenjasenten
vdlisiin suhteisiin, henkiseen hyvinvointiin sekd hoitotaitoihin. Tuella oli myds
positiivisia seka negatiivisia vaikutuksia hoitosuhteen vakauden muodostumiseen,
henkiseen tasapainoon, terveytymisen kokemusten syntymiseen, luottamukseen ja
hoidossa mukana olemiseen seka tulevaisuudenuskon syntymiseen. Tutkimuksessa
kehitetty teoreettinen malli auttaa jasentdmédn ja tuo nékyville kéytannon
hoitotydssa tapahtuvaa potilaan ja perheenjasenen tukemista. Liséksi malli kuvaa
ja selkiyttda tuen ilmiota sek& siihen liittyvia késitteita sairaalan hoitotyon
kontekstissa.

Asiasanat: emotionaalinen tuki, tiedollinen tuki, potilas, perheenjasen, hoitaja,
sairaala, tukimenetelma



ABSTRACT

The purpose of the study was to create a theoretical model of the emotional and
informational support provided for patients and family members during
hospitalization. The aim was to generate information for use in developing support
for patients and family members, family-centred care and support interventions.

The data consisted of previous literature (n =31), identified and analyzed using a
systematic literature review, two group interviews with nurses (n=11) and essays
(n=25). The patient data set was collected through three group interviews (n=9)
and a questionnaire (n=731). The family member data set was collected using one
group interview (n=2), as well as individual interviews (n=5) and a questionnaire
(n=353). Further, a data set on organization-based background factors, obtained
from the hospital’ s information systems, was used to examine the association with
patients and family members experiences of support. The qualitative data were
analyzed using inductive content analysis. The quantitative data were analyzed
using descriptive and multivariate methods. The model illustrating the emotional
and informational support for patient and family member was derived as a
combination of the results from the different data sets used in the study.

Results show that nurses used interaction-based methods to identify support needs,
such as ascertaining of individual life situation and assessment of psychological
well-being. Identification of support needs was enhanced by primary nursing, use
of research knowledge and collaboration between colleagues. The support aimed at
strengthening the patient’s and family member’s resources and relationship. The
support also aimed at strengthening the care skills needed in the patient’s care and
management of symptoms threatening health. Nurses used methods of emotional
support when providing support to patients and family members. sharing their
feelings, being there for them, addressing their psychological situation,
encouraging closeness, and building of mutua trust and caring. The methods of
informational support covered starting and maintaining a conversation and
providing information. The support methods also included education, counselling

and training.
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Patients reported higher levels of emotional and informational support during
hospitalization than did family members. Receipt of emotional support was better
realized than informational support among both patients and family members. The
best dimensions reported by patients and family members were nurses
friendliness, respect, acceptance as a human being and listening. By contrast, being
involved in care planning, receiving written information, receiving information
about lifestyle changes, understanding feelings and receiving information for one’s
own coping were more poorly realized. Organization-based background factors
were more significantly associated with the experiences of support among patients
and family members than were patient- and family member-based background
factors. Anincrease in the number of nurses in the ward and their work experience
as well as primary nursing were positively associated with patients’ experiences of
support. Additionally, the increase in the number of hours worked by nurses out of
the total hours worked by nursing staff was positively associated with experiences
of support among patients and family members. The increase in the ward’ s patient
load was negatively associated with support for family members. In addition, the
increase in emergency duties in the ward had a negative effect on patients and
family members experiences of support.

Results show that support methods have a positive effect on family relationships,
psychological well-being and care skills. The support aso had both positive and
negative effects on creating a stable care relationship, psychological balance,
establishing an experience of recovery, trust and involvement in care, and creating
confidence for the future. The theoretical model developed in the study helps
structure and makes visible the support given to patients and family members in
nursing practice. The model also illustrates and clarifies the phenomenon of
support and related concepts in the context of hospital nursing.

Key words: emotional support, informational support, patient, family member,

nurse, hospital, support method
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1 JOHDANTO

Kymmeniduhansia ihmisia hoidetaan péivittdin - maamme  sairaaloiden
poliklinikoilla ja vuodeosastoilla. Sairastuminen ja sairaalahoitoon joutuminen on
aina elamassa poikkeuksellinen tilanne ja koskettaa usein yksilon lisdksi hanen
perheenjdseniddn aiheuttaen muutoksia perheen arkielamdan ja toimivuuteen
(Tarkka ym. 2003, Mikkola 2006, Van Horn & Kauz 2007, Astedt-Kurki ym.
2008, Sekse ym. 2010, Astedt-Kurki 2010). Sairaalahoidon aikana potilas ja
perheenjdsen odottavat yksilollistd tukea sek& mahdollisuuksia vaikuttaa ja
osallistua hoitoon (Alvarez & Kirby 2006, Shields 2006, Astedt-Kurki ym. 2008,
Nikki & Paavilainen 2010, Yagil ym. 2010, Astedt-Kurki 2010). Aikaisempaa
tietoa on kuitenkin melko vahan erityisesti aikuispotilaan perheenjésenen
sairaalahoitoon liittyvista kokemuksista (Astedt-Kurki ym. 2008, Y agil ym. 2010).

Potilaan ja perheenjdsenen tukeminen on osa hyvaa hoitamista (Soderstm ym.
2003, Booth ym. 2005, Leon & Knapp 2008, Mitchell ym. 2009, Cypress 2010,
Yildirim & Kocabiyik 2010, Astedt-Kurki 2010). Sairastuminen kuormittaa
yksilon ja perheen voimavaroja. Kun voimavarat ovat vahentyneet, ihminen kokee
tarvitsevansa tavallissa enemman muiden tukea Sairaalahoito, erityisesti
vuodeosastohoito, gjoittuu usein sairauden akuuttiin vaiheeseen, jolloin tuen tarve
on erityisen suuri. (Mikkola 2006, Vilen ym. 2008.) Tuen tarve e sinansa liity
siihen, kuinka vakavasta tilanteesta on kysymys, vaan ihmiset saattavat reagoida
samankaltaisissa tilanteissa hyvin eri tavoin (Halme ym. 2007, Vilen ym. 2008).
Useimmiten tuen tarpeisiin kytkeytyvat kysymykset terveydestd, hyvasta olosta,
selviytymisesta ja tulevaisuudesta (M esidislento-Soukka ym. 2004, Mikkola 2006,
Hodgkinson ym. 2007, Schmid-Buchi ym. 2008, Adams ym. 2009). My0s erilai set
tunteet, kuten pelko ja héd, kuormittavat potilasta ja perheenjdsenta
Samanaikaisesti helpotuksen ja kiitollisuuden tunteet auttavat tilanteen hallinnassa.
(King & Semik 2006, Houldin 2007, Jumisko ym. 2007, Hemsley ym. 2008,
Koponen ym. 2008, Kutner ym. 2009.)

Hoitajat ovat sairaalahoidon aikana keskeisid potilaan ja perheenjasenen tukijoita
(Liponkoski & Routasalo 2001, Heitman 2004, Booth ym. 2005, Chan & Twinn
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2007, Liao ym. 2007, Lien ym. 2009, Penner 2009, Koutsopoulay ym. 2010).
Muut ammattihenkilot, kuten |&8kérit, ovat usein satunnaisempia tuen antgjia
(Chan ym. 2001, Liponkoski & Routasalo 2001). Perheenjsenet pitavét |88kéreita
auktoriteetteina ja etéising, kun taas hoitgjat koetaan l1dheisemmiksi ja helpommin
lahestyttaviks (Potinkara 2004). Hoitajat myos kayttavat muita hoitavia henkil6ita
enemman erilaisia tukimenetelmia (Koutsopoulay ym. 2010). Tarvitaan kuitenkin
tietoa sitd, miten hoitajien kayttamét tukimenetelmét vaikuttavat ja miten niilla
voidaan edistda potilaan ja perheenjdsenen terveytta ja hyvaa oloa (Whittemore &
Gray 2002, Astedt-Kurki ym. 2008, Astedt-Kurki 2010). Menetelmien kuvaaminen
tuo hoitamisen vaikutukset myos nakyviksi (Astedt-Kurki 2010).

Tuki syntyy ja kehittyy potilaan, perheenjasenen sekd hoitajan valisessa
vuorovaikutuksessa (Mikkola 2006, Charalambous ym. 2008, Sjolander & Berter6
2008). Téssa tutkimuksessa tuki ymmarretéén potilaan ja perheenjdsenen seka
hoitajan valisena vuorovaikutuksena, johon sisaltyy tuen tarpeiden tunnistaminen,
tukemisen tavoitteiden asettaminen, tuen antaminen ja vastaanottaminen seka tuen
vaikutusten arviointi (Davidson 2009, Ersmann ym. 2009, Harrison ym. 2009,
Schaffer 2009). Lisaksi tuen kokemuksiin vaikuttavat potilaan ja perheenjésenen
taustatekijat (Schaffer 2009). Aikaisempaa tutkimustietoa e ole sitd, miten
organisaatioldhtoiset tekijét, kuten hoitgjien maéara tai henkilostorakenne, ovat
yhteydessa potilaiden ja perheenjasenten tuen kokemuksiin. Kuitenkin potilaiden
hoitokokemusten ja organisaatiolahtoisten tekijoiden on havaittu olevan
yhteydessa toisiinsa (Aalto ym. 2005, Kane ym. 2007, Tervo-Heikkinen ym. 2008,
Aalto ym. 2009).

Aikuispotilaan hoitaminen on perinteisesti painottunut yksiléihin, ja perhe on
mielletty taustatekijaks (Turner ym. 2007, Nissen ym. 2008a, Nissen ym. 2008b,
Astedt-Kurki ym. 2008, Astedt-Kurki 2010). Hoitajat kuitenkin kohtaavat
perheenjdsenia lahes kaikissa hoitotyon konteksteissa (Leon & Knapp 2008).
Néiden kohtaamisten laatu riippuu sSiitd, miten hoitgat suhtautuvat
perheenjdseniin: luonnollisena osana hoitoa va etdising taustatekijoina (Benzein
ym. 2008, Liaschenko ym. 2009). Kohtaamisiin vaikuttaa myos se, etta hoitajat
eivdt ole aina selvilla siitd kuinka heidan tulisi tai kuinka he voivat tukea

perheenjdsenia (Saveman 2010). Myos potilaiden monimutkaiset perherakenteet
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voivat hammentda hoitajia, eivdtka he aina tiedd, ketk& perheen muodostavat.
Lisdks perheitéd koskevia ké&sitteitd, kuten l&heinen, omainen ja perheenjésen,
kaytetddn vaihtelevasti, mika saattaa vaikuttaa hoitajien k&sityksiin perheiden
kokoonpanosta (Saveman 2010, Shields 2010). Téassd tutkimuksessa
perheenjdsenella tarkoitetaan henkil6d, jonka potilas itse on méadritellyt
perheeseensd kuuluvaks ja josta kaytetddn ilmausta ldheinen tal perheenjasen
(Benzein ym. 2008, Astedt-Kurki ym. 2008).

Sairaaloiden drategisissa linjauksissa on viime aikoina tuotu entista nékyvammin
esille perheenjdsenten merkitys potilaan hoidossa (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri
2007, Zarubi ym. 2008, Adams ym. 2009). Hoidon painopistettd on pyritty
lagjentamaan yksildiden hoitamisen lisdksi perheiden huomiointiin (Eggenberger
& Nelms 2007). Perheenjésenet tulisikin ndhda pikemminkin asiakkaina kuin
hoidon taustatekijoing, ja heidan ndkemyksidan voitaisiin hyddyntaé hoidon seka
sairaglan imagon kehittdmisessd (Wagner & Bear 2009, Yagil ym. 2010).
Kehittdmistoimista huolimatta perheenjdsenten huomioinnissa on puutteita
sairaalahoidon aikana (Soderstrom ym. 2003, Wright & Leahey 2005, Given ym.
2008). Potilaan ja perheenjasenen yksilollisten tuen tarpeiden arviointia, hoitoon
muodostavat hyvéan hoitamisen perustan (Tracy & Ceronsky 2001, Eggenberger &
Nelms 2007, Given ym. 2008, Spears 2008, Astedt-Kurki ym. 2008, Mitchell ym.
2009, Astedt-Kurki 2010). Hyvan hoitamisen kehittaminen vaatii  myos
tutkimustiedosta syntyvaa ymmarrysta potilaiden ja perheenjasenten kokemuksista,
odotuksista ja tarpeista hoitoaan kohtaan (Astedt-Kurki ym. 2008, Kendall ym.
2009).

Tama tutkimus on osa Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksen laajempaa ja
Suomen Akatemian rahoittamaa tutkimushanketta ”Perheen terveyttd edistavien
hoitotyon interventioiden vaikuttavuus’. Tutkimuksen tarkoituksena oli muodostaa
teoreettinen malli potilaan ja perheenjdsenen emotionaalisesta ja tiedollisesta
tuesta sairaalahoidon aikana. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyodyntda
potilaiden ja perheenjésenten tukemisen, hoidon perheldhtdisyyden seka tuki-
interventioiden kehittamisessa.
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET
LAHTOKOHDAT

2.1 Kirjalisuushaut

Tutkimuksen kirjallisuushaut tehtiin kansainvalisista ja kotimaisista tietokannoista
kolmessa eri vaiheessa. Kukin tietokantahaku palveli tutkimuksen senhetkisté
vahetta (liite 1). Tutkimuksen eri vaiheissa suoritetut Kirjallisuushaut tehtiin
informaatikon avustuksella Tampereen yliopiston tiedonhakuportaalin kautta
Medline-, Cinahl-, British Nursing Index-, Psychinfo- seka Medic-tietokantoihin.
Y hteenveto-osaa varten tehtiin viimeinen tietokantahaku kevaalla 2010, jota
taydennettiin edelleen joulukuussa 2010. Y hteenveto-osan teoreettiset [&ahtokohdat
rakentuvat vuosina 2001-2010 suomen ja englannin kielella julkaistuihin
tutkimuksiin. Liséksi kaytettiin  joitakin tutkimuksen kannalta olennaisia
vanhempia lahteitéd. Hakujen tuloksena l6ytyneiden artikkeleiden l&hdeviitteiden
perusteella tehtiin my0s manuaalisia hakuja. Liséksi Kkirjallisuutta etdttiin
lpikaymalla Hoitotiede- seka Tutkiva Hoitoty0 -lehtien sisdllysluettelot.

Haut tehtiin kayttdmalla yksittéin sekd erilaisina yhdiselmina seuraavia
hakusanoja: social support (sosiaalinen tuki), emotional support (emotionaalinen
tuki), informational support (tiedollinen tuki), psychosocial support
(psykososiaalinen tuki), support need(s) (tuen tarve), support method(s)
(tukimenetelmd), support intervention(s) (tuki-interventio), patient (potilas), family
member (perheenjdsen), spouse (puoliso), significant other(s) (l&heinen), family
(perhe), nurse(s) (hoitaja), hospital(s) (sairaala), health (terveys), family centered
care (perhekeskeinen hoito), professional-family relations (ammattilaisen ja
perheen suhde), nurse saffing (hoitajien henkildstomitoitus), nursing staff to
patient rations (hoitgien ja potiladen mé&ran suhde),  skill-mix
(henkilostorakenne), nursing models (hoitotydn mallit) ja primary nursing
(yksilovastuinen hoitoty0). Tietokantahakujen tulokset kaytiin huolellisesti lavitse
otsikon, abstraktin ja koko tekstin perusteella Né&den vaiheiden perusteella
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yhteenvetoon valikoituivat tutkimusaiheen kannalta keskeisimmét |ahteet (n=248)
(liite 2).

2.2 Tuen késittedlista méérittelya

2.2.1 Lahestymisndkdkulmia tuen késitteeseen

Tuki on kasitteena monimuotoinen, eik& tutkijoiden keskuudessa vallitse
yksimielisyytta sen méarittelysta tai sisallosta. Kasitettéa on lahestytty ihmisten
valisten vuorovaikutussuhteiden luonteen seka niissa tapahtuvan kayttaytymisen,
tuen tavoitteen ja tarkoituksen seké sosiaalisten verkostojen lagjuuden ja siséllon
avulla (Cobb 1976, Kahn & Antonucci 1980, Vaux 1988, Cohen 1992, Hupsey
1998, Burleson & MacGeorge 2002, van den Akker-Scheek ym. 2004, Heitman
2004, Chronister ym. 2006, Mikkola 2006, Leung ym. 2007, Lett ym. 2009,
Schaffer 2009). Mikkolan (2006) mukaan tuki kuvaa ihmisen ja sosiaalisen
ympariston valisid, vuorovaikutukseen perustuvia kiinnikkeitéd. Tuki viittaa myds
vuorovaikutuksessa syntyviin ja valittyviin resursseihin, joiden tarkoituksena on
hyvinvoinnin edistaminen. Liséksi tukea voidaan ldhestya tarkastelemalla sita
prosessia, jossa se syntyy ja kehittyy. (Mikkola 2006.) Kaikille |ahestymistavoille
yhteistd on vuorovaikutteisuus, dynaamisuus seka hyvinvointiin tahtédva toiminta
(Schaffer 2009).

Vuorovaikutteisuutta korostavissa tuen maéritelmissd keskeista on ihmisten
valinen kommunikointi ja viestintd, joilla valitetddn hyvaksytyksi tulemisen,
arvostuksen ja huolenpidon kokemuksia (Cobb 1976, House 1981).
Vuorovakutussuhde on tuen konteksti, jossa se kehittyy. Toisaalta tuki myods
yll&pitdd  vuorovaikutussuhteita. (Mikkola 2006.) Vuorovaikutteisuuteen
perustuvien maaritelmien véalilla on eroja. Varhaismmissa maaritelmissa tulee
esille vuorovaikutuksen yksisuuntaisuus. Esimerkiksi Cobbin (1976) mukaan tuki
on ihmiselle kohdistuvaa informaatiota siitd, ettd hdn on arvostettu ja hanesta

pidetéén huolta. Mydhemmissa méaritelmissi painotetaan tuen antgjan ja tuen
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sagjan valista vastavuoroisuutta, jonka seurauksena syntyy tuen kokemus (Kahn &
Antonucci 1980). Kahnin ja Antonuccin (1980) mukaan tuki onkin
interpersonaalista vaihtoa, jossa korostuu positiivisten tunteiden ilmaisu, avun
tarjoaminen sek& tuen sagjan nakemys tuen vahvistavasta vaikutuksesta. Taloin
olennaisia ovat ihmisen kokemukset omasta merkityksellisyydestddn seké

yhteenkuuluvaisuudesta muiden ihmisten kanssa (Mikkola 2006).

Tukea voidaan lahestya myos sen tavoitteen ja tarkoituksen kasin. Taloin tuki
ilmenee toimintana, kayttdytymisend tai resursseina, joiden tavoitteena on ihmisen
hyvinvoinnin ja voimavarojen edistdminen seka elamanmuutostilanteista
selviytymisen auttaminen (Cohen & Syme 1985, Schaffer 2009). Kun tuki
maéritellédn sen tavoitteesta kasin, nayttéytyy se ilmiong, joka tulee nakyvaks
lopputuloksensa kautta (Mikkola 2006). Kun tukea léhestytéén sen tavoitteesta
késin, olennaista on ihmisen aktiivisuus. Tuki vélittéd voimavaroja, joita ihminen
tarvitsee ja joita han voi hyodyntda erilaisista tilanteista selvitydkseen (Cohen &
Syme 1985, Cohen & Wills 1985, Schaffer 2009).

Tuki voidaan méaritella myos ihmisen sosiaalisiin verkostoihin ja kontaktehin
sisiltyvaksi asiaksi. Taldin keskeista on elaméssd olevien tuen antgjien ja
sosiaalisten kontaktien mééra seka ihmisen integroituminen sosiaalisiin ryhmiin.
Verkostojen ja sosiaalisten kontaktien gatellaan synnyttdvan ihmisen
yhteenkuuluvuuden tunteita sekd siten yllapitavan tuen kokemuksia. (Langford
ym. 1997, Burleson & MacGeorge 2002, Goldsmith 2004, Lett ym. 2009, Schaffer
2009, Vangelisti 2009.) Sosiaalisten verkostojen olemassaolo el kuitenkaan takaa
Sitd, ettd ihminen saisi médrdlisesti ja sisdlollisesti tarvitsemaansa tukea.
Sosiaaliset kontaktit voivat pdinvastoin lisdta stressin kokemuksia ja vaikeuttaa
esimerkiksi erilaisista muutostilanteista selviytymista (Kahn & Antonucci 1980,
Langford ym. 1997, Hutchinson 1999.)

Tuen muodot

Tuen muodoilla viitataan erilaisiin funktioihin, jotka muodostavat tuen sisallén
(Mikkola 2006). Tuen sisdltd ilmenee tuen antgjan ja tuen sagjan valisessd
vuorovaikutuksesssa, jossa tuki vélittyy (Cohen & Syme 1985, House & Kahn
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1985, Callaghan & Morrisey 1993, Krishnasamy 1996, Mikkola 2006, Lett ym.
2009). Tuki voi ilmetd hyvin eri tavoinsen mukaan, onko kyseessa ammatillinen
va esimerkiksi henkilokohtainen ystdvyyssuhde. Suhteen l|dheisyys ja
hierarkkisuus seka osapuolten vélinen keskinainen riippuvuus vaikuttavat siihen,
miten tukea osoitetaan ja vastaanotetaan seka millaisia vaikutuksia silla voidaan
saavuttaa. (Brock ym. 1996, Mikkola 2006.) Vuorovaikutussuhteen léheisyys ja
tasavertaisuus yleensa lisdavét tuen tarpeiden tunnistamista ja saadun tuen
kokemuksia (Cutrona ym. 1990). Ammatillisessa suhteessa on térkedé
hoitosuhteen muodostuminen, ei niinkaan tilannekohtainen tuki ja apu yksittaiselta
hoitgjalta. Potilaat kokevat ammatillisen suhteen supportiivisena silloin, kun
suhdetta leimaa luottamus, sitoutuminen ja tasavertaisuus. (Mikkola 2006.)

Sisdllollisten funktioiden pohjalta tuen muodoiksi mééritellé&dn emotionaalinen,
tiedollinen ja instrumentaalinen tuki (Kahn & Antonucci 1980, Norbeck ym. 1981,
House & Kahn 1985, Callaghan & Morrisey 1993, Krishnasamy 1996, Langford
ym. 1997, Finfgeld-Connett 2005a, Bevan & Pecchioni 2008, Goldzweig ym.
2010). Osa tutkijoista erottaa myds pagtbksenteon tuen (Kahn & Antonucci 1980,
Langford 1997), arvioivan tuen (House & Kahn 1985) sek& hengellisen tuen
(M&kinen ym. 1999, Hasson-Ohayon ym. 2010) erillisiks tuen muodoiksi.
Toisaalta taas Thoitsin (1985) ja Mikkolan (2006) mukaan arvioiva tuki sisdltyy
emotionaaliseen ja tiedolliseen tukeen. Emotionaalista tukea pidetd&dn myos
joissakin tutkimuksissa téarkeimpéna tuen osa-alueena, koska sen on selvimmin
osoitettu olevan yhteydessa terveyteen (House & Kahn 1985, Ernstmann ym.
2009). Joidenkin tutkimusten mukaan my6s potilaat ovat kokeneet emotionaalisen
tuen tarkeimmaéks tuen muodoksi (mm. Jefferies ym. 2002, Wenrich ym. 2003,
Leung ym. 2007).

Emotionaalinen tuki viittaa vuorovaikutukseen, jossa vélittyy esimerkiksi
kunnioituksen, huolenpidon, rohkaisun ja myotatunnon kokemuksia (mm. Cobb
1976, Kahn & Antonucci 1980, Spears 2008, Kaila ym. 2009, Austin ym. 2009,
Wahlin ym. 2009, Oftedal ym. 2010). Tiedollinen tuki muodostuu yksil6lliseen
tilanteeseen sopivista tiedoista ja neuvoista (mm. Maxwell ym. 2007, Bevan &
Pecchioni 2008, Koponen ym. 2008, Sinfield ym. 2008, Stenberg ym. 2010).

Pelkka informaatio ei kuitenkaan ole tiedollista tukea, vaan olennaista on se, etta
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annettava tieto liittyy tukea tarvitsevan yksilolliseen tilanteeseen (Mikkola 2006).
Instrumentaalinen tuki, jota nimitetédn myos konkreettiseksi tueksi, on erilaisten
apujen, palveluiden ja resurssien tarjoamista (Schaefer ym. 1981). Emotionaalisen
ja tiedollisen tuen sisdltdd on kuvattu tarkemmin luvussa 2.4.3. Emotionaalisen,
tiedollisen ja instrumentaalisen tuen muodot perustuvat erilaisiin mekanismeihin.
Emotionaalinen tuki kohdentuu tunteiden huomioimiseen ja késittelemiseen kun
taas tiedollinen tuki informaation vaihtoon. Instrumentaalinen tuki puolestaan
ilmentyy konkreettisena resurssien antamisena vuorovaikutussuhteen rinnalla
(Burleson ym. 2002, Mikkola 2006).

Tassd tutkimuksessa tuen kéasite mééritellédn funktionaalisen rakenteen seka
sosiaalisten suhteiden avulla. Funktiot muodostavat siséllon tuelle, jotka ilmenevét
potilaan ja hoitagjan seka perheenjésenen ja hoitagjan valisessa vuorovaikutuksessa
sairaglahoidon akana.  Tuen funktionaalisen rakenteen  muodostavat
emotionaalisen seka tiedollisen tuen osa-alueet, koska niiden on selkeimmin
osoitettu olevan yhteydessa terveyteen (House & Kahn 1985, Ernstmann ym.
2009). Vuorovaikutus ymmarretdan potilaan, perheenjasenen ja hoitgjan valiseksi
sanalliseksi ja sanattomaksi vastavuoroiseksi viestinndksi, joka pohjautuu
yksilollisiin tarpeisiin ja jonka tavoitteena on potilaan ja perheenj&senen terveyden
edistaminen (Burleson & MacGeorge 2002, Goldsmith 2004, Mikkola 2006, Vilen
ym. 2008, Astedt-Kurki ym. 2008, Vangelisti 2009, Astedt-Kurki 2010).

2.2.2 Tuen vaikutusmekanismit ja yhteys terveyteen

Tuen vaikutusmekanismit

Tuen vaikutusmekanismeja terveyteen on tutkittu 1970-luvulta lahtien (Vangelisti
2009). On kuitenkin jossakin maarin edelleen epaselvas, miten tuki vaikuttaa ja
mitka tekijé siina ovat auttavia (Callaghan & Morrisey 1993, Heitman 2004).
Nykykasitys tuen vaikutusmekanismeista perustuu pddasiallisesti kahteen
tutkimushaaraan. Naista ensimmaisen mukaan tuki aktivoi biologisia ja solutasolle
ulottuvia muutoksia, jotka edelleen sddtelevdt muun muassa ihmisen
tulehdusprosessgia. Toinen tutkimushaara perustuu siihen, etta tuki synnyttéa
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ihmiselle voimavaroja, jotka stimuloivat hanta muuttamaan
terveyskayttaytymistéan seka  selviytymain erilaisissa  kriisi- ja
elamanmuutostilanteista.  Syntyneiden voimavarojen avulla ihmisen on myos
mahdollista tydstda gjatuksia, tunteita seka uudenlaisia selviytymiskeinoja. (Cobb
1976, Umberson 1987, Cohen & Wills 1985, Suurmeijer ym. 1995, Thompson ym.
2006, Chouinard & Robichaud-Ekstrand 2007, Emmons ym. 2007.)

Tuella on puskuroiva seka ylei sesti terveytta edistava vaikutus. Puskurivaikutuksen
mukaan tuki toimii vaimentimena ihmisen ja héanta kuormittavan stressitekijan
vailla Talloin tuki suojaa, edistda vaikeista elamantilanteista selviytymista seka
eldmanmuutoksiin sopeutumista. (Cobb 1976, Cohen & Wills 1985, Callaghan &
Morrisey 1993, Cohen ym. 2001, Vilen ym. 2008, Vangelisti 2009). Tuen
yleisvaikutuksella tarkoitetaan sitd, ettd tuki vaikuttaa positiivisesti ihmisen
terveyteen riippumatta siitd, onko hénen elaméassdan akuutteja stressitekijoita vai
ei. Ajatus perustuu oletukseen siitd, ettd ihmisella on synnynnéinen tarve saada
tukea. Tdall6in tuen vaikutusmekanismit eivat ole riippuvaisa vallitseviga
olosuhteista. Y leisvaikutuksen mukaan ihmisen sosiaaliset suhteet ja niista saatava
tuki synnyttavét kiinnikkeitd, jotka vastaavat ihmisen tuen tarpeita seka sitovat
hanet osaks yhteista (Calaghan & Morrisey 1993, Cohen ym. 2001, Mikkola
2006.) Puskurivaikutuksen ja yleisvaikutuksen ero on ldhinna siing, ndhdaanko
tuen vaikuttavan erityisesti silloin, kun kyse on erityisen kuormittavasta tilanteesta
elaméssi, vain oletetaanko sen vaikuttavan kuormituksesta riippumatta (Mikkola
2006). Edella kuvattujen tuen vaikustusmekanismien liséksi viime aikoina on tuotu
eslle, ettd tukea voidaan antaa my0s ennataehkdisevasti ennen oletetun
stressitilanteen syntymistéa (Vangelisti 2009). Tuen vaikutusmekanismit voivat
aktivoitua myos tilanteissa, joissa ihminen on tietoinen tuen mahdollisuuksista,
ilman etté hén saisi erityistéa tukea (Cohen ym. 2001, Kvale 2007).

Yhteys terveyteen

Tuen ja terveyden vélista yhteyttd pidetdan vahvana. Tuki vaikuttaa ihmisen
terveyskayttaytymiseen, motivoi itsehoitoon sekd vahvistaa luottamusta omiin
hoitotaitoihin (Cobb 1976, Heitman 2004, van Dam ym. 2005, Reblin & Uchino
2008, Oftedal ym. 2010). Lisaks tuki liittéd ihmisen osaksi hoitoaan seka
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vahvistaa péatoksentekotaitoja, lisda tyytyvaisyytta hoitoa kohtaa seka yhteistyon
onnistumisen kokemuksia hoitoon osallistuvien valilla (Rees ym. 2003, Franzén-
Dahlin ym. 2008, Liao ym. 2009, Mitchell ym. 2009, Bailey ym. 2010,
Papathanassoglou 2010). Tuen terveytta edistdva vaikutus perustuu myos siihen,
etta se auttaa ihmista séételemaan ja tyostamadn gjatuksia, tunteita seka vaikuttaa
kasityksiin elaman merkityksellisyydesta (Callaghan & Morrisey 1993, Mattioli
ym. 2008). Lisdksi tuki auttaa sietdmadan sairauden aiheuttamaa epétietoisuutta,
lisda ihmisen kunnioituksen ja arvokkuuden tunteita, toivon kokemuksia (Kirk ym.
2004, Bevan & Becchioni 2008, Mattioli ym. 2008, Mitchell ym. 2009), siséisen
kontrollin tunnetta (Cameron ym. 2004, Kirk ym. 2004, Heitman 2004, van Dam
ym. 2005, Tan ym. 2007, Bevan & Becchioni 2008) seké& helpottaa sairauteen
sopeutumista (Scura ym. 2004). Puutteellinen tuki puolestaan lisd8 ihmisen
epétietoisuuden, toivottomuuden ja avuttomuuden tunteita (Kirk ym. 2004, Spears
2008, Stenberg ym. 2010).

Tuen ja terveyden vdlinen yhteys ilmenee my0s erilaisten sairauksien
ilmaantumisena. Tuen on esimerkiksi osoitettu vahentavan riskia sairastua sydan-
javerisuonitauteihin (Ali ym. 2006, Barth ym. 2010). Puutteellinen tuki puolestaan
ennustaa ennenaikaista kuolemanriskia diabetes- ja dialyysipotilailla seka yleisesti
vanhusvaestolla (Lyyra & Heikkinen 2006, Thong ym. 2007, Zhang ym. 2007).
Tuen ja sairastuvuuden yhteys perustuu siihen, etta tuki lisdd ihmisen tietdmysta
sairautensa hoidosta ja el@mantavoista, auttaa hoitotasapainon yll&pitamisessa seka
motivoi itsehoitoon (Tong ym. 2008, Papathanassoglou 2010). Tuki myos
nopeuttaa sairaudesta toipumista ja kuntoutumista, vahentda kipuléékityksen
tarvetta seké parantaa unen laatua (van Dam ym. 2005, Krohne & Slangen 2005,
Bramsen ym. 2008, Kaila 2009, Papathanassoglou 2010).

Tuki on my0s yhteydessd psyykkiseen terveyteen véahentden masennuksen,
ahdistuksen, uupumuksen ja epavarmuuden tunteita sekd& lisdten sisdisen
tasapainon kokemuksia (Pitcaethly & Maguire 2003, Cameron ym. 2004, Barry
ym. 2006, Chien ym. 2006, Chan & Twinn 200, Fry & Warren 2007, Koponen ym.
2008, Liao ym. 2009, Lien ym. 2009, Chesla 2010, Northouse ym. 2010,
Papathanassoglou 2010). Tuen avulla ihmisen on mahdollista |10yt&8 uudenlaisia
keinoja ja nakdkulmia asioiden ja tunteiden kasittelyyn (Finfgeld-Connett 2005ab).
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Tuen positiiviset vaikutukset ulottuvat myos perheenjasenten vélisiin suhteisiin ja
niiden laheisyyteen (Harden ym. 2009, Porter ym. 2009).

Tutkimuksissa on keskitytty tarkastelemaan tuen positiivisia vaikutuksia, vaikka
vaikutusten tiedetdan ilmenevan myos negatiivisina (Cohen & Syme 1985,
Schaffer 2009, Beehr ym. 2010). Tdldin tuen antajan tarkoituksena on
positiivisten terveysvaikutusten saavuttaminen, vaikka tuen sagjan nékokulmasta
vaikutukset ilmenevé negatiivisina. Tuki voi esimerkiksi lisdta ihmisen
riippuvuutta muista ihmisista ja vaikeuttaa elamanmuutostilanteista selviytymista
Tuki voi olla my6s vaikutuksiltaan neutraalia, jolloin silla e ole vaikutuksia
terveyteen. Mutkikkaaks tilanteen tekee edelleen se, etté tuen vaikutukset voivat
olla samanaikaisesti seké positiivisia etta negatiivisia. (Schaffer 2009, Vangelisti
2009.)

2.3 Potilaan ja perheenjésenen emotionaalisen ja tiedollisen
tuen tarpeen syntyminen

2.3.1 Sairastumisen aiheuttamat muutokset potilaan ja perheenjasenen
terveyteen

Y ksittaisten perheenjésenten terveys ja siihen sisdltyva hyva vointi ovat jatkuvassa
yhteydessd toisiinsa. Muutokset yksilon terveydessa vaikuttavat muiden
perheenj&senten ja koko perheen kokemuksiin terveydesta (Jumisko ym. 2007,
Astedt-Kurki ym. 2008, Astedt-Kurki 2010). Perheen terveys ja hyva vointi
rakentuvat monimutkaisista ja muuttuvista, kullekin perheelle yksilollisista
rakenteista ja prosesseista. Ne ilmenevédt perheenjasenten vdisten suhteiden
joustavuutena ja vuorovaikutuksen toimivuutena, kaytettéavissa olevina
voimavaroina, avoimena ilmapiiring, yhteisind arvoina ja paadmaarina seka kykyina
ratkaista ongelmia ja toimia ja selviytya ongelmallisissa tilanteissa. (Leon &
Knapp 2008, Astedt-Kurki ym. 2008, Harris ym. 2010.) Liséksi perheen terveytta
ilmentévét sen yhteenkuuluvaisuuden tunteet seka sopeutumiskyky erilaisissa
elamantilanteissa (Harris ym. 2010).
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Astedt-Kurjen (1992) tutkimuksessa terveys méariteltiin ihmisen kokemukseksi
omasta voinnista, johon siséltyy sairauden ja ongelmien puuttuminen ja toisaalta
niiden kanssa toimeen tuleminen. Terveyteen liittyvét keskeisesti myos hyvan olon
kokemukset. Hyva olo kertoo terveydestd, eivatka terveys ja sairaus ole toisilleen
vastakkaisia asioita. Ihminen voi kokea olevansa terve siita huolimatta, etté hanella
on jokin sairaus. Yhden perheenjdsenen sairastuttua koko perheen toimivuus,
omaksutut roolit ja arkiset rutiinit hairiintyvét (Kristjanson & Aoun 2004, Chien
ym. 2006, Harden ym. 2006, Jacelon 2006, Chan & Twinn 2007, Halme ym. 2007,
Adams ym. 2009, Caress ym. 2009, Jansen ym. 2010, Stenberg ym. 2010). Myds
arvot voivat muuttua; se mika ennen oli téarkedd, menettéa merkityksensa (Jumisko
ym. 2007, Sekse ym. 2010). Sairastuneesta tulee helposti perheen keskipiste, mika
puolestaan vaikuttaa perheenjdsenten valisiin suhteisiin seka ajankayttéon. Perheen
yhdessa tekeminen voi véhentya ja tai loppua kokonaan. Myds perheen lapset
voivat olla tilanteessa, jossa heilta odotetaan aikaisempaa suuremman vastuun
ottamista perheen asioiden hoitamisesta. (Chen ym. 20093, Saveman 2010.)
Perheenjdsenet ovat yleensa potilaan tukijoita ja vaikuttavat merkittéavasti siihen,
miten potilas yksil6na sopeutuu sairauden aiheuttamaan el&manmuutostilanteeseen
ja selviytyy siina (Jumisko ym. 2007, Harris ym. 2009, Olsen ym. 2009, Hasson-
Ohayon ym. 2010, Stenberg ym. 2010). Usein kuitenkin potilas sopeutuu
uudenlaiseen tilanteeseen perheenjdsenidén paremmin. Tama voi johtua siitd, etta
perheenjdsenet jaavat yksin eivatkd saa tarvitsemaansa tukea (Pitcaethly &
Maguire 2003, Winterling ym. 2004).

Sairastuminen ja sairaalahoitoon joutuminen herédttévat monenlaisia tunteita, joista
potilaille tyypillisi& ovat toivottomuuden, yksindisyyden sek& eristdytymisen
tunteet ja kontrollin menettdmisen pelko (Golant & Haskins 2008, Mikkelsen ym.
2008). Potilaat ovat my6s huolissaan itsemaéraamisoikeutensa toteutumisesta seka
omatoi misuutensa menettamisesta (Dorman ym. 2009, Halkett ym. 2010). Potilaat
kokevat, ettd he eivét tayta perheessa heille kuuluvia tehtévid, mika puolestaan voi
johtaa itsearvostuksen vahenemiseen seka surun ja masennuksen kokemuksiin
(Harden ym. 2006, Steele & Finch 2008). Potilaat huolehtivat myo6s
perheenjdsenten  jaksamisesta ja  kokevat  velvollisuudekseen  heidan
lohduttamisensa sek& kannattelun (Jumisko ym. 2007, Ekman ym. 2004,

23



Mikkelsen ym. 2008, Olsen ym. 2009). Toisadta potilaat ovat Kkiitollisia
saamastaan hoidosta ja pyrkivd mahdollisuuksien mukaan elamdan normaalia
elaméda seka yllgpitamadan perheen rutiingja (Ekman ym. 2004, Mesiéislehto-
Soukka ym. 2004, Mattioli ym. 2008, Power ym. 2008, Bugge ym. 2009, Dorman
ym. 2009).

Y hden perheenjésenen sairastuminen aiheuttaa yleensa kaaoksen, voimattomuuden
ja uupumuksen tunteita muille perheenjésenille (Johansson ym. 2005, Houldin
2007, Golant & Haskins 2008, Molassiotis ym. 2011a). Myo6s vihan ja
syyllisyyden tunteet sekd erilaiset stress ja ahdistusreaktiot ovat mahdollisia
(Pitcaethly & Maguire 2003, Kurtz ym. 2004, Chien ym. 2006, Fry & Warren
2007, Houldin 2007, Koponen ym. 2008, Sjolander & Berterd 2008).
Perheenjésenten valisissd suhteissa voi tapahtua etdantymistd, mika puolestaan
heikentéa perheenjasenten keskindista tukea (Harden ym. 2006, Halme ym. 2007,
Schmid-Buchi ym. 2008, Chen ym. 20093, Kutner ym. 2009). Lisdksi
perheenjésenet vastaanottavat potilaan tunnereaktioita, kuten vihaa tai katkeruutta
(Houldin 2007). Perheenjasenten vastuulle j&4 perheen arkielaman yll&pitaminen,
joka halutaan pitda mahdollisimman samanlaisena kuin ennen sairastumista. Tama
kuitenkin merkitsee perheenjdsenelle tybasioiden jérjestelya sekd omasta gjasta,
kuten harrastuksista, tinkimista. (Mcilfatrick ym. 2006, Houldin 2007, Mattioli ym.
2008, Schmid-Buchi ym. 2008, Kutner ym. 2009, Stenberg ym. 2010.)

2.3.2 Potilaan ja perheenjésenen emotionaalisen ja tiedollisen tuen

tarpeet

Potilaan ja perheenjdsenen tuen tarpeet ovat péddasiallisesti emotionaalisia ja
tiedollisia. Tuen tarpeet eroavat sisdlldllisesti jonkin verran toisistaan.
Perheenjésenelld on jopa potilasta enemman tuen tarpeita, joita heiddn on
kuitenkin vaikea tuoda esille. (Chien ym. 2006, Halme ym. 2007, Janda ym. 2008,
Adams ym. 2009, Ernstmann ym. 2009, Pigott ym. 2009, Halkett ym. 2010,
Stenberg ym. 2010, Molassiotis ym. 2011b.) Myds potilaat vahéttelevat omia tuen

tarpeitaan ja tuovat niité esille pikemminkin erilaisten vihjeiden, kiertoilmausten ja
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huumorin avulla kuin suoraan puhumalla. Potilaiden on kuitenkin helpompaa
tuoda eglle tiedollisen kuin emotionaalisen tuen tarpeitaan. (Krishnasamy ym.
2001, Sharpe ym. 2005, Dimoska ym. 2008, Erstmann ym. 2009, Penner ym. 2009,
Jansen ym. 2010.) Potilaalla ja perheenjasenella voi olla my6s keskindisia
vaikeuksia keskustella tuen tarpeistaan, koska kumpikaan ei halua aiheuttaa
toiselle lisdhuolta (Krishnasamy ym. 2001, Spears 2008, Saveman 2010).

Potilaiden tuen tarpeet liittyvét terveyden, toimintakyvyn sekd omatoimisuuden
yllgpitamiseen, hoitajalta saatavaan aikaan, lohdutukseen seké tulevaisuudenuskon
vahvistamiseen (Heiskanen 2005, Janda ym. 2008, Halkett ym. 2010, Carroll ym.
2010, Sanders ym. 2010). Tarkeda on myos tunteiden kasittely seka mielialan ja
toivon yllgpitaminen. Lisdks potilaat haluavat sdilyttda arvokkuuden,
kunnioituksen ja koskemattomuuden tunteen. (Steginga ym. 2001, Gesell ym.
2004, Jacelon 2006, Dorman ym. 2009, Pigott ym. 2009.) Potilaat ovat huolissaan
perheenjdsentensd selviytymisesta ja tarvitsevat tukea parisuhteen yll&pitamiseen
seké perheen lasten reaktioiden, tunteiden ja kysymysten kasittelyyn (Browall ym.
2004, Mikkelsen ym. 2008, Adams ym. 2009, Bugge ym. 2009, Harrison ym.
2009). Tiedollisen tuen tarpeet liittyvat puolestaan tietoon sairaudesta ja sen
hoidosta sek& itsehoidon toteuttamisesta. Potilaat tarvitsevat yksilolliseen
tilanteeseensa sopivaa suullista ja kirjalista tietoa seké odottavat hoitoon liittyvien
asioiden perustelua. (Browall ym. 2004, Liao ym. 2007, Janda ym. 2008, Harrison
ym. 2009, Pigott ym. 2009, Halkett ym. 2010.) Potilaalle on myds tarkesa, etta he
voivat luottaa hoitgjan tydskentelyyn. Useimmiten he myos odottavat, etta
erilaisissa ohjaus- ja neuvontatilanteissa. (Maxwell ym. 2007, Rotman-Pikielny
ym. 2007, Olsen ym. 2009, Halkett ym. 2010, Oftedal ym. 2010.)

Perheenjasenten emotionaalisen tuen tarpeet liittyva ymmarryksen, myotatunnon,
rohkaisun ja lohdutuksen saamiseen (Maxwell ym. 2007, Nikki & Paavilainen
2010). Perheenjasenet myos kantavat huolta potilaasta silloin kun eivét ole hanen
vierellddn. Heille onkin térkeda tunne siita, etté potilas saa hyvaa hoitoa ja hanta
kohdellaan yksilollisesti ja kunnioittavasti. (Lam & Beaulieu 2004, Johansson ym.
2005, Halme ym. 2007, Maxwell ym. 2007, Koponen ym. 2008, Stenberg ym.
2010.) Perheenjasenten tuen tarpeet liittyvat myos henkilokohtaisen jaksamisen ja
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selviytymisen tukemiseen, positiivisen ilmapiirin ja toivon yllgpitdamiseen seka
perheenjdsenten valisten suhteiden ja roolimuutosten kasittelyyn (Johansson ym.
2005, Mcilfatrick ym. 2006, Sinfield ym. 2008, Adams ym. 2009, Stenberg ym.
2010, Tamayo ym. 2010).

Perheenjdsenet haluavat useimmiten olla potilaan vierella sairaalassa ja tietoisina
gitd, mita hoidossa tapahtuu. Tarked&a on myds hoitoon liittyvien asioiden
perustelu. (Bond ym. 2003, Eggenberger & Nealms 2007, Higgins ym. 2007,
Golant & Haskins 2008, Bailey ym. 2010, Nikki & Paavilainen 2010.)
Perheenjésenet toivovat myods hoitgan kanssa keskustelua siitd, milla tavoin he
voivat osallistua hoitoon sairaalassa (Bond ym. 2003, Li 2005, Fry & Warren
2007, Kutner ym. 2009, McNamara & Rosewax 2010, Nikki & Paavilainen 2010,
Molassiotis ym. 2011b). Myds avoin, rehellinen, johdonmukainen ja
selkedkielinen tieto potilaan tilanteesta ja hoidon tavoitteista on téarkeda (Bond ym.
2003, Friedrichsen 2003, Potinkara & Astedt-Kurki 2005, Higgins ym. 2007,
Maxwell ym. 2007, Koponen ym. 2008, Bailey ym. 2010, Molassiotis ym. 2011b.)
Olennaista on tiedollinen tuki siitd millaisia eldméntapojen muutoksia potilaan
tilanne vaatii koko perheelta ja millaisia taitoja heiddn odotetaan hallitsevan.
Liséksi perheenjdsenten tuen tarpeet liittyva stressinhallinnan  seké
ongelmanratkaisumenetelmien oppimiseen. (Johansson ym. 2005, Fry & Warren
ym. 2007, Koponen ym. 2008, Kutner ym. 2009, Wallengren ym. 2010.)

2.3.3 Potilaan ja perheenjasenen kokemuksia hoitgjalta saadusta tuesta

Potilaat ovat perheenjésenia tyytyvdisempid hoitgalta ssamaansa tukeen
(Friedrichsen 2003, Isaksen ym. 2003, Soothill ym. 2003, Tarkka ym. 2003,
Rantanen ym. 2004, Hasson-Ohayon ym. 2010). Sen sijaan perheenjasenten tuen
tarpeita e riittavasti huomioida hoidon aikana (Jumisko ym. 2007, Hasson-Ohayon
ym. 2010). Perheenj&senet ovat myds arkoja tuomaan esille omia tuen tarpeitaan
vieraassa sairaalaympéristossa, silla he kokevat potilaan hoidon ensijaiseks ja
siirtdvét ovat tarpeensa taka-alalle. Perheenjésenet eivat myoskaan tieda, millainen
rooli heilla potilaan hoidossa on, tulisi olla tai mita hoitajat heiltd odottavat.
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(Hancock ym. 2003, Fry & Warren 2007, Halme ym. 2007, Hemsley ym. 2008,
Sturdivant & Warren 2009, Linderholm & Friedrichsen 2010.) Sairaalaymparisto
saa perheenjdsenet toimimaan hienotunteisesti, jotta heidan kysymyksensd ja
mielipiteensd hoidosta eivat kuulostais syyttelylta tai valitukselta. Liséks he
pelkddvét esille tuomiensa gjatusten vaikuttavan negatiivisesti potilaan hoitoon.
(Austin ym. 2009, Wahlin ym. 2009.) Perheenjasenet kuitenkin tunnistavat
helposti ne hoitajat, joiden kokevat olevan heita varten sairaalahoidon aikana
(Eggenberger & Nealms 2007).

Potilaat ovat tyytyvéisia hoitgjilta saamaansa rohkaisuun, ystavallisyyteen,
lohdutukseen, kuunteluun seka tiedolliseen tukeen sairaudesta ja sen hoidosta,
kotihoidosta seka jatkohoidosta (Isaksen ym. 2003, Mallinger ym. 2005, Koivula
ym. 2007, Eloranta ym. 2009, Virtanen ym. 2010). Sen sijaan tyytyméttomyytta
aiheuttaa riittdméton keskustelu hoitovaihtoehdoista ja tulevaisuudenngkymista.
Potilailla on myds kokemuksia mielipiteidensa sivuuttamisesta sekd vahdisista
mahdollisuuksista osallistua hoitoa koskevaan pé&dtoksentekoon. My6skdan
kirjallisen ja riittdvan yksityiskohtaisen tiedon saaminen seka perheenjésenten
mukaan ottaminen hoitoon eivét aina toteudu potilaiden toivomalla tavalla. (Chan
ym. 2001, Jefferies ym. 2002, Isaksen ym. 2003, Gesell ym. 2004, Hanssen ym.
2005, Mallinger ym. 2005, Jacelon 2006, Sinfield ym. 2008, Dorman ym. 2009,
Makkonen ym. 2010, Oftedahl ym. 2010, Virtanen ym. 2010.) Potilaat saavat
helpommin tietoa “osoitettavista’ asioista, kuten laboratoriotuloksista tai
la8kityksestd. Sen sijaan keskustelut sairauden heréttamista tunteista seka sitg,
mit& sairaus merkitsee potilaalle ja millaisia vaikutuksia silla on hanen elamaansa,
toteutuvat heikommin. (Steginga ym. 2001, Gesell ym. 2004, Clarke ym. 2006,
Koivulaym. 2007, Power ym. 2008, Spears 2008, Halkett ym. 2010, Lunnela ym.
2010, Makkonen ym. 2010, Oftedal ym. 2010.) Potilaat myds kokevat, etta
keskusteluissa hoitajien kanssa painottuvat enemman tehtavakeskeiset asiat kuin
heidan yksilolliset tarpeensa. Talloin tuki voi jaada liian yleisluonteiselle tasolle.
(Soderstrom ym. 2003, Kirk ym. 2004, McCabe 2004, Hanssen ym. 2005.)

Perheenjasenten  myonteisimméat  tuen  kokemukset  liittyvét  hoitajien
ystavallisyyteen ja kunnioitukseen sek& ilmapiirin  avoimuuteen. Lisaksi
perheenjdsenet ovat tyytyvéisia tietoon potilaan terveydentilasta seka sairautta
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koskevasta tiedosta. (Eriksson ym. 2006a, Nevalainen ym. 2007, Salminen-
Tuomaala ym. 2008, Anttonen ym. 2009, Aura ym. 2010, Bailey ym. 2010,
mahdollisuus osallistua potilaan hoitoon, |é&kéareiden vaikea tavoitettavuus seka
mahdollisuudet esittdd kysymyksid. Lisaksi perheenjasenet kokevat, etta heidan
henkilokohtaisia tunteitaan, selviytymistdan ja jaksamistaan ei huomioida potilaan
sairaalahoidon aikana. Perheenjasenet eivat mydskaan saa hoitgjilta tukea perheen
lasten tunteiden ja huolien kohtaamiseen. Myo6s tiedon saaminen Kirjallisesti
koetaan puutteelliseksi. (Bond ym. 2003, Mesidislento-Soukka ym. 2004, Alvarez
& Kirby 2006, Shields 2006, Fry & Warren 2007, Jumisko ym. 2007, Nevalainen
ym. 2007, Bugge ym. 2009, Aura ym. 2010, Bailey ym. 2010, Rantanen ym.
2010.) Perheenjésenet toivoisivat hoitgjien myods esittelevdn  itsensa
ensikohtaamisissa sekd ottavan heidd mukaan potilaan ohjaus ja
neuvontatilanteisiin (Vihijarvi ym. 2007, Austin ym. 2009, Yedidia & Tiedemann
2009). Ongelmia, vaarinymmarryksia sekd kokemuksia tuen puutteesta syntyy
myo6s silloin, kun perheenjdsenten on vaikea ymmart&a hoitagjien kayttamaa kielta
(Bond ym. 2003, Potinkara 2004, Chien ym. 2006, Chan & Twinn 2007, Jumisko
ym. 2007, Bevan & Pecchioni 2008, Salminen-Tuomaaa ym. 2008).
Perheenjasenet myos tasapainoilevat luottamuksen ja epduottamuksen valilla
hoitajia ja hoitoa kohtaan (Johansson ym. 2005, Eggenberger & Nealms 2007, Fry
& Warren 2007, Wahlin ym. 2009).

2.3.4 Potilaan ja perheenjdsenen tukeen yhteydessd olevia
taustatekijoita

Potilas- ja perheenjasenl &htoiset taustatekijat

Potilaan ja perheenjasenen taustatekijoiden ja tuen valisen yhteyden tunteminen on
tarkedd, jotta tukea voidaan kohdentaa tarkoituksenmukaisella tavalla (Yildirim &
Kocabiyik 2010). Taustatekijoiden ja tuen védinen yhtes on kuitenkin jossakin
méaérin epaselva. Esimerkiks sukupuolen, ian, koulutuksen ja siviilisé&dyn yhteys
tukeen vaihtelee tutkimuksittain. Naispotilaat odottavat ja saavat miehid enemman
tukea (Liebler & Sandefur 2002, Kristtofferzon ym. 2003, Saito ym. 2005, Clarke
ym. 2006, Okkonen & Vanhanen 2006, Ernstmann ym. 2009, McNamara &
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Rosenwax 2010). Naiset ovat kuitenkin miehia pettyneempid saamaansa tukeen
(Clarke ym. 2006, Hagedoorn ym. 2008, Gordillo ym. 2009). Toisadta my6s
vastakkaisia tuloksia on raportoitu (Heiskanen 2005, Barry ym. 2006, Koivula ym.
2007). Miehille riittda tieto siitd, etté tukea on saatavilla, mikéli he sité tarvitsevat.
Miehet myGs hydtyvat naisia enemman saamastaan tuesta. (Clarke ym. 2006,
Gordillo ym. 2009.) Myds naispuoliset perheenjdsenet saavat tukea miehia
enemman (Eriksson & Lauri 2000, van der Smagt-Duijnstee ym. 2001, Y agil ym.
2010), kun taas osassa tutkimuksia sukupuolen yhteys tuen kokemuksiin el tullut
esille (Isaksen ym. 2003, Tarkka ym. 2003, Janda ym. 2008, Aura ym. 2010,
Rantanen ym. 2010).

Nuoremmat potilaat tarvitsevat ja saavat i8kkd8mpid paremmin tukea (Zebrack
2009, Carroll ym. 2010). Kuitenkin idkk&&mpien potilaiden tuen kokemukset ovat
nuorempia potilaita positiivisempia (van der Smagt-Duijnstee ym. 2001,
Heiskanen 2005, Voogt ym. 2005, Salminen-Tuomaala ym. 2008, Bacon & Mark
2009). Perheenjasenten ian ja tuen valista yhteyttd e ole todennettu (Isaksen ym.
2003, Tarkka ym. 2003, Nevalainen ym. 2007, Janda ym. 2008, Aura ym. 2010).
Korkeasti koulutetut potilaat ja perheenjdsenet ssavat matalammin koulutettuja
enemman tukea mutta toisaalta ovat tyytymattomampid saamaansa tukeen
(Eriksson & Lauri 2000, van der Smagt-Duijnstee ym. 2001, Isaksen ym. 2003,
Heiskanen 2005, Nuutinen & Raatikainen 2005, Liao ym. 2007, Tan 2007).
Toisaalta taas perheenjdsenten koulutuksen ja tuen vélinen yhteys e ole tullut
esille kotimaisissa tutkimuksissa (Tarkka ym. 2003, Rantanen ym. 2004, Aura ym.
2010, Rantanen ym. 2010). Koulutuksen ja tuen valinen yhteys saattaakin ilmeta
erityisesti kulttuureissa, joissa koulutuserot ovat suuret.

Naimisissa olevat potilaat ja perheenjasenet saavat tukea enemmén kuin
naimattomat (Barry ym. 2006, Salminen-Tuomaala ym. 2008, Lien ym. 2009,
Pinquart ym. 2009, McNamark & Rosenwax 2010). Liséks perheenjasenten tukea
kasittelevissa tutkimuksissa on todettu, ettd puolisot saavat muita perheenjésenia
enemman tukea (Mitchell ym. 2009, Rantanen ym. 2010). T&t&a on selitetty sillg,
ettd hoitajat tukevat perheenjasenia eri tavoin riippuen siitg, onko kyseessa puoliso
tal muu perheenjésen (Y agil ym. 2010).
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Paivystyksellisesti hoitoon tulleet potilaat sekd poliklinikkapotilaat ovat
tyytyméttomampia hoidon laatuun kuin suunnitellusti hoitoon tulleet potilaat seka
vuodeosastolla hoidossa olleet potilaat (Kvist ym. 2006, Suhonen ym. 2006, Aalto
ym. 2009). Néiden taustatekijoiden yhteys potilaiden ja perheenjésenten tukeen on
kuitenkin epaselvd. On my0s viitteita siitd, etta sairaalahoidon pitkittyessa
perheenjasenten tyytyméattomyys tuen saamiseen lisddntyy (van der Smagt-
Duijnstee ym. 2001).

Organisaatiol 8htoiset taustatekijat

Organisaatiolahtdisten taustatekijoiden, kuten hoitgjien maaran, on todettu olevan
yhteydessd potilaiden sairaalakuolleisuuteen, infektioiden esiintyvyyteen,
hoitotydsensitiivisind.  (Aiken ym. 2002, Kramer & Schmalenberg 2002,
Needleman ym. 2002, Sasichay-Akkadechanunt ym. 2003, Lang ym. 2004, Kane
ym. 2007, Rafferty ym. 2007, Shuldham ym. 2009.) Viime aikoina on kiinnostuttu
my06s potilaiden hoitokokemusten ja organisaatiolahtoisten tekijoiden véalisesta
yhteydestd (Bolton ym. 2003, Aato ym. 2005, Suhonen ym. 2007, Tervo-
Helkkinen ym. 2008, Aato ym. 2009, Laschinger ym. 2010). Tulokset ovat
kuitenkin rigtiriitaisia. Esimerkiksi hoitgjien mé&drén lisdéédntyminen vaikuttaa
potilaiden hoitokokemuksiin myodnteisesti, kun taas toisissa tutkimuksissa hoitajien
méaardlla e havaittu yhteytta potilaiden kokemaan hoidon yksil6llisyyteen (Bolton
ym. 2003. Suhonen ym. 2007, Tervo-Helkkinen ym. 2008, Aato ym. 2009).
Sairaanhoitgjapainotteinen  hoitohenkilokunnan  rakenne  sekd  hoitgjien
tyokokemuksen kasvu lisdavét potilaiden hoitotyytyvaisyytta (Han ym. 2003,
Tervo-Heikkinen ym. 2008, Aato ym. 2009).

Organisaatioldhttisena taustatekijdna voidaan pitéd myds sitd, organisoidaanko
hoito omahoitajaperiaatteiden mukaisesti. Omahoitauuden toteutuminen vaikuttaa
myonteisesti potilaiden ja perheenjasenten kokemuksiin tuen saamisesta (Fincham
ym. 2005, Nelson ym. 2005, Aura ym. 2010). Vaikka omahoitgjatytskentelya on
hoitotydssa kehitetty jo vuosikymmenig, tiedetéan kuitenkin kokonaisuudessaan
vahan diit4, miten potilaiden ja erityisesti perheenjasenten hoitoon liittyvét
kokemukset ovat siihen yhteydessa (Tiedeman & Lookinland 2004).
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2.4 Potilaan ja perheenjésenen emotionaalisen ja tiedollisen

tuen tarpeisiin vastaaminen hoitotydssa

2.4.1 Hoitgja potilaan ja perheenjasenen tukijana

Hoitgjat pitavét potilaiden (Arantzamendi & Kearney 2004, Charalambous ym.
2008, Mattioli ym. 2008, Spears 2008) ja perheenjasenten (M&kinen & Routasalo
2003, Ekman ym. 2004, Mesiaislehto-Soukka ym. 2004, Williams 2005, Leon &
Knapp 2008, Davidson 2009, Cypress 2010) tukemista térkeana osana
kokonaisvaltaista hoitotyotd. Hoitajat pyrkivdt luomaan luottamuksellisen
hoitosuhteen sek& ottamaan potilaan ja perheenjasenen mukaan hoitoon ja
padtoksentekoon (Williams 2005, Kvae 2007, Cypress 2010). Kaytannossa
kuitenkin erityisesti perheenjdsenten tukemiseen liittyy erilaisia asenteellisia,
koulutuksellisia seka toimintaympdaristoon ja sen kulttuuriin liittyvid tekijoita
(Holden ym. 2002, Soderstrom ym. 2003, Coyer ym. 2007, Stayt 2007, Turner ym.
2007, Leon & Knapp 2008). Osa hoitgjista kokee yhteistydn perheenjdsenten
kanssa mutkattomaksi ja luonnolliseksi osaksi tyotdan (Makinen & Routasao
2003, Engstrom & Soderberg 2007, Leon & Knapp 2008, Liaschenko ym. 2009,
Cypress 2010), kun taas osa ldhinna idealistisena tavoitteena, joka e kaytannon
hoitotytdssa toteudu (Linhardt ym. 2008).

Osa hoitgjista pyrkii pitamdan kontaktit perheenjdseniin vahdisind tai jopa
tietoisesti vélttelee heidan kohtaamistaan (Halme ym. 2007, Lindhardt ym. 2008,
Liaschenko ym. 2009, Saveman 2010). Perheenjasenet voidaan nadhda
haittatekijoind potilaan hoidossa erityisesti silloin, kun potilaan tila vaatii paljon
erilaisia hoitotoimenpiteita (Stayt 2007). Tdaldin hoitamisessa korostuvat
|&&ketieteelliset ja tekniset asiat. Hoitgjat voivat myOs toivoa, ettd potilas ja
perheenjdsen tukisivat riittavasti toinen toistaan, jolloin heidan merkityksensa tuen
ettd he ovat vastuussa vain potilaan tukemisesta (M&kinen & Routasalo 2003,
Soderstrom ym. 2003).
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Riippumatta diitd, millainen hoitgjien  suhtautuminen  perheenjasenten
kohtaamiseen on, tutkimukset ovat yhtendisesti osoittaneet, etté hoitgjat pitavéat
perheenjésenten tukemista vaativana seka aikaa ja energiaa vievana (Holden ym.
2002, Wright & Leahey 2005, Engstrom & SOderberg 2007, Stayt 2007,
Linderhardt ym. 2008, Agard & Mainda 2009). My6s luottamuksellisen
hoitosuhteen rakentaminen koetaan vaikeaksi (Soderstrom ym. 2003, Liaschenko
ym. 2009). Hoitajien erilaisia nakemyksia erityisesti perheenjésenten tukemiseen
voidaan ldhestya eri tavoin. Ensinndkin hoitgjat voivat aliarvioida oman roolinsa
perheenjdsenten tukijoina (Verhaeghe ym. 2005). Myds tyOyksikon perheiden
hoitamisen kulttuuri vaikuttaa erityisesti uusiin hoitagjiin heidan kehittdessdan omaa
suhdettaan ja tyoskentelytapaansa potilaiden sek& perheenjdsenten tukemiseen
kollegoiden tuen ja koulutuksen puutteet vaikuttavat erityisesti hoitgjien
perheenjdsenten tukemista koskeviin asenteisiin. Tyokokemuksen karttuminen ja
ammatillisuuden kehittyminen lisédvé hoitgjien myonteista suhtautumista
perheenjdseniin (Soderstrom ym. 2003, Coco ym. 2007, Saveman 2010).

Hoitajat kayvéat vahan ammatillista keskustelua siitd, miten perheenjésenten tuen
tarpeet tuliss huomioida (Turner ym. 2007, Liaschenko ym. 2009, Watts ym.
2010). Hoitgjien tiedetédn my0ds tasapainoilevan erilaisten toimintamallien ja
roolien kanssa potilaita seka perheenjéasenia kohdatessaan. Esimerkiksi ohittavan
toimintamallin avulla hoitaja voi vetaytya perheenjésenten kohtaamisesta vedoten
vahéisiin resursseihin (Makinen & Routasalo 2003, Hame ym. 2007, Lindhardt
ym. 2008). Lisdks hoitajat voivat kayttda auktoriteettiasemaa korostavaa roolia,
joka toimii suojakilpena kohtaamistilanteissa (Gladstone & Wexler 2002,
SOderstrom ym. 2003, Stayt 2007, Turner ym. 2007). Tall6in he myos jakavat
perheenjdsenet helppoihin ja vaikeisiin. Helpot perheenjasenet ovat redlistisia
suhteessa potilaan tilanteeseen, kun taas vaikeat ovat itsetietoisia, vaativia seka
avoimesti negatiiviset tunteensa nayttavia (Lindhardt ym. 2008). Osalle hoitajista
ovat ongelmallisia ne tilanteet, joissa potilas tai perheenjasenen kyseenalaistavat
heidén toimintaansa (SOderstrom ym. 2003). Hoitgjien tulisikin tarkastella
toimintatapojaan ja tunnistaa tekijét, jotka ohjaavat heiddn suhtautumistaan
perheenjdseniin (Y agil ym. 2010).
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Hoitgjat pelkaavét, etta heidéan osaamisensa ei riita potilaiden ja perheenjasenten
tukemiseen eika esitettyihin kysymyksiin vastaamiseen (Wright & Leahey 2005,
Stayt 2007). MyOs keskustelut sairauden vaikutuksista perheeseen koetaan
vaikeiksi (Coco ym. 2007). Erityisen vaikeita ovat tilanteet, joissa perheenjasenet
eivat selvityksista huolimatta siséista potilaan tilanteen vakavuutta tai ovat kovin
erimielisia potilaan hoidosta (Wright & Leahey 2005, Martinez ym. 2007,
Beckstrand ym. 2009). Hoitajat kokevat olevansa neuvottomia tukemaan
perheenjdsenia puhumaan sairaudestaan lagjemmin perheen muiden j&senten
kanssa (Turner ym. 2007). Hoitgjille on myds vaikeaa perheen pienten lasten
tukeminen sek& potilaan ja perheenjésenen erilaisten tunnereaktioiden kuten vihan
ja pettymyksen vastaanottaminen (Davis ym. 2003, Helseth & Ulfsaet 2005, Kvdle
ym. 2007, Turner ym. 2007, Leon & Knapp 2008, Beckstrand ym. 2009,
Linderhom & Friedrichsen 2010). Hoitgat myos tasapainoilevat potilaan
yksityisyyden suojelemisen seka perheenjasenten hoitoon mukaan ottamisen
valillg, eika heidan valilldan vallitse yksimielisyytta siitd, miten perheenjasenet
voivat osallistua hoitoon. Osa pitda sitd hoitoon kuuluvana asiana, kun taas osa
héiritsevana. (Soderstrém ym. 2003, Engstrom & Soderberg 2007, Nissen ym.
2008b, Agard & Maindal 2009.) On my®s tilanteita, joissa perheenjésenen ei ole
suotavaa osallistua hoitoon tai potilas e sité itse toivo (Nissen ym. 2008a, Astedit-
Kurki ym. 2008). Hoitajan tulee olla kuitenkin tietoinen perheen tilanteesta, jotta
han voi arvioida yhdessa potilaan kanssa perheenjéasenten hoitoon osallistumisen
tarpeen. Vadlitseva tyonjako hoitajien ja muiden hoitoon osallistuvien vélilla seka
hoidon dokumentointi eivét my6skdan aina mahdollista potilaan ja perheenjasenen
tukemisen jatkuvuutta. Hoitajat ovat talloin epétietoisia potilaan ja perheenjdsenen
tilanteesta eivatka tieda millaista tukea potilas ja perheenjésenet ovat saaneet ja
mita edelleen tarvitsevat. (Lindhardt ym. 2008.)

2.4.2 Potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeen tunnistaminen

Hoitajat ovat avainasemassa potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeiden tunnistajina

(Penner 2009, Vivar ym. 2009, Cypress 2010, Jansen ym. 2010). Tuen tarpeiden
tunnistamisen tulee olla systemagattista, aktiivista seka jatkua koko hoidon ajan
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(Soderstrom ym. 2003, Koponen ym. 2008, Chen ym. 2009b, Watts ym. 2010). On
tarkedd, etté hoitgja arvioi erikseen seké potilaan etta perheenjéasenen yksilollisen
tuen tarpeen, silla ne voivat poiketa toisistaan (Houldin 2007). Tuen tarpeiden
tunnistaminen luo pohjan my6s hoidon yksilollisyydelle ja luottamukselle seka
helpottaa tukimenetelmien valintaa (Maxwell ym. 2007, Turner ym. 2007,
Méartensson ym. 2010). Tuen tarpeiden tunnistaminen on myods osa sairaalan
palvelukulttuurin sek& hoidon vaikuttavuuden kehittamista (Higginson ym. 2007,
Yedidia & Tiedeman 2009, Halkett ym. 2010).

Hoitgjat tunnistavat potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeen, kuten tulevaisuuteen
liittyvét huolet seké toivottomuuden ja yksindisyyden tunteet (Arantzamendi &
Kearney 2004, Turner ym. 2007, Agard & Maindal 2009, Mértensson ym. 2010).
Kuitenkin hoidon pilkkoutuminen usealle eri hoitagjalle vaikeuttaa kokonaiskuvan
luomista potilaan ja perheenjasenen tilanteesta. MyGs hoitajien kaytettévissi
olevien gjallisten resurssien rajallisuus vaikeuttaa tuen tarpeiden tunnistamista (Al-
Kandari & Thomas 2008, Watts ym. 2010). Hoitgjien tuen tarpeen tunnistaminen
perustuu  vuorovaikutuksen havainnointiin - seka erilaisten potilaan  ja
perheenjdsenen esille tuomien vihjeiden tulkintaan. Hoitajat myds tarkkailevat
potilasta ja perheenjdsenta saadakseen tarkempaa tietoa heidan tilanteestaan ja
2005, Halme ym. 2007, Olsen ym. 2009, Uitterhoeve ym. 2009.) Potilaan ja
perheenjdsenen tuen tarpeen tunnistaminen perustuu myos hoitajan intuitioon,
henkilokohtaisiin tuen kokemuksiin sek& kykyyn lukea kehon kielta (Turner ym.
2007, Spears 2008).

Hoitgat kayttavat myos kirjallisia tuen tarvetta selvittdvia mittareita. Niiden
ké&yton lagjentamista on suositeltu, silla potilaiden ja perheenjasenten on helpompi
tuoda esille tuen tarpeitaan kirjallisesti kuin suullisesti. (Sharpe ym. 2005, Turner
ym. 2007, Bramsen ym. 2008.) Nykyistd enemman tarvitaan my0os
moniammatillisia neuvotteluja, joissa tuen tarpeita voitaisiin arvioida yhdessa
potilaan ja perheenjdsenen kanssa (Chen ym. 2009a). Myds lyhyen,
sairaal aantulovaiheeseen gjoitetun keskustelun ja haastattelutilanteen on osoitettu
olevan hyddyllinen potilaan ja perheenjésenen tilanteen ymmaértamisessa ja tuen

tarpeiden selvittamisessa (Martinez ym. 2007).
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2.4.3 Potilaan ja perheenjasenen tukemisessa kaytettavat menetel mét

Hoitgjat kayttavét potilaiden ja perheenjasenten tukemisessa menetelmid, jotka
perustuvat kokemukseen ja hyvaks havaittuihin kaytantoihin. Lisdks menetelmien
kayttoon vaikuttavat kaytettavissa olevat resurssit seké jossakin méaérin tutkittu
tieto. Kuitenkin menetelmien vaikutuksista potilaiden ja perheenjésenten
terveyteen tiedetéén suhteellisen vahan. (Whittemore & Gray 2002, Benner &
Leonard 2005, DiCenco ym. 2005, Eriksson ym. 2006b.) Hoitotydn menetelmét
oval erdanlaisia interventioita, joilla pyritédn vaikuttamaan yksilon tai perheen
kayttaytymiseen sekad terveyteen ja sen edistamiseen (Burns & Grove 2005,
Eriksson ym. 2006b). Vaikka satunnaistattujen ja kontrolloitujen tutkimusten seka
meta-analyysien ndyttba pidetdan vahvana, on térkeda tuottaa myds laadullisin
menetelmien tietoa menetelmien vaikutuksista niiden luonnollisissa olosuhteissa
(Kearney 2001, Kylmaym. 2004, Finfgeld-Connett 2005b, Chesla 2010).

Hoitotyon tukimenetelmien valintaa ohjaa potilaan, perheenjdsenen ja hoitgjan
valinen suhde, joka perustuu molemminpuoliselle luottamukselle ja jatkuvuudelle.
L uottamuksellisessa hoitosuhteessa potilaan ja perheenjasenen on helpompi tuoda
esille tuen tarpeitaan. Taloin myos hoitajan on helpompi valita tilanteen kannalta
tarkoituksenmukaismmat tukimenetelmét. (Soderstrom ym. 2003, Alvarez &
Kirby 2006, Cioffi 2006, Fry & Warren 2007, Charalambous ym. 2008, Spears
2008, Linderholm & Friedrichsen 2010, Oftedal ym. 2010, Saveman 2010.)
Yksinkertaisia mutta samalla keskeisa emotionaalisen tuen menetelmia ovat
potilaan ja perheenjdsenen miellyttédva vastaanotto hoitoyksikkdon, hoitajan
nimell& esittéytyminen ensikohtaamisissa seka potilaan nimell& puhuttelu. Hoitajan
tulee myos olla aloitteellinen vuorovaikutuksen avaamisessa. (Broback & Berter6
2003, Potinkara 2004, Heiskanen 2005, Eriksson ym. 2006a, Mikkola 2006, Austin
ym. 2009, Auraym. 2010, Lunnelaym. 2010.)

Emotionaalisen tuen menetelmia ovat vélittaminen, huolenpito, myo6taelaminen,
kuuntelu, kunnioitus, hyvéksyntd, lasndolo, rohkaisu sekd tunteiden huomiointi
seka niigtd keskustelu (Kahn & Antonucci 1980, House & Kahn 1985, Thoits
1985, Krishnasamy 1996, Langford ym. 1997, Eriksson & Lauri 2000, Lehto 2000,
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Kristtofferzon ym. 2003, Lee & Lau 2003, Wenrich ym. 2003, Johansson ym.
2005, Sepucha ym. 2006, Halme ym. 2007, Higgins ym. 2007, Maxwell ym. 2007,
Bevan & Pecchioni 2008, Mattioli ym. 2008, Spears 2008, Kaila ym. 2009, Austin
ym. 2009, Wahlin ym. 2009, Oftedal ym. 2010). Myds potilaan ja perheenjasenen
mukaan ottaminen hoidon suunnitteluun sekd paatoksenteon tukeminen ovat
tarkeitd emotionaalisen tuen menetelmid (Coyer ym. 2007, Charalambous ym.
2008, Wahlin ym. 2009, Saveman 2010).

Tiedollisen tuen menetelmia ovat rehellisen, avoimen, johdonmukaisen sek&a
selkedkielisen ja ymmarrettavan tiedon antaminen (van der Smagt-Duijnstee ym.
2001, Lee & Lau 2003, Kirk ym. 2004, Potinkara 2004, Chan & Twinn 2007,
Engstrom & Soderberg 2007, Fry & Warren 2007, Higgins ym. 2007, Maxwell
ym. 2007, Bevan & Pecchioni 2008, Koponen ym. 2008, Sinfield ym. 2008,
Stenberg ym. 2010, Molassiotis ym. 2011b). Lisdksi on térkeda vastata potilaan ja
perheenjdsenen esittamiin kysymyksiin. Hoitajan tulee myds varmistaa, etta potilas
ja perheenjasen ymmaértdvét saamansa tiedon ja ossavat soveltaa sitd omaan
tilanteeseensa sopivalla tavalla. Potilaalle ja perheenjésenelle on myds tarvittaessa
jarjestettdva mahdollisuus tiedon kertaamiseen. (Jefferies ym. 2002, Soderstrom
ym. 2003, Potinkara & Astedt-Kurki 2005, Chan & Twinn 2007, Alvares & Kirby
2006, Sepucha ym. 2006, Halme ym. 2007, Bevan & Pecchioni 2008.) Tiedollisen
tuen menetelmien sisaltdé muodostuu kunkin tilanteen vaatimasta tiedosta, mutta
Sisdltdd usein tietoa sairaudesta ja sen hoidosta (Finney Rutten ym. 2005,
Eggenberger & Neams 2007, Kutner ym. 2007), tutkimusten tuloksista (Fry &
Warren 2007, Carroll ym. 2010), kotihoidosta (Adams ym. 2009), elamantavoista
ja niihin liittyvistd muutostarpeista (Hanssen ym. 2005, Heiskanen 2005),
kirjallisesta tiedosta (Bevan & Pecchioni 2008, Sinfield ym. 2008, Stenberg ym.
2010) seka selviytymista ja jaksamista tukevasta tiedosta (Finney Rutten ym. 2005,
Yedidia & Tiedeman 2009, Lunnela ym. 2010). Lisdks tiedollisen tuen
menetelmin pyritéén vahvistamaan potilaan ja perheenjasenen stressinhallintaa ja
ongelmanratkaisukykya (Johansson ym. 2005, Fry & Warren 2007, Gallagher-
Thompson & Coon 2007, Given ym. 2008, Golant & Haskins 2008, Reblin &
Uchino 2008, Chen ym. 20093, Y edidia & Tiedeman 2009).
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Hoitotydn organisoiminen omahoitajaperiaatteiden mukaisesti edistéd potilaan ja
perheenjdsenen tilanteeseen sopivien tukimenetelmien valintaa. T&lldin potilaan
hoidosta vastaa nimetty hoitgja(t), joka suunnittelee, koordinoi seké arvioi hoidon
toteutumista yhteistyossa potilaan ja perheenjasenen kanssa. Omahoitgjana
toimiminen edistda hoitajan mahdollisuuksia tutustua potilaan ja perheenjdsenen
taugtatekijoihin seka yksildllisiin tarpeisiin. (Rafferty 1992, Anttonen ym. 2009.)
Omahoitajuus el kuitenkaan merkitse yksin tyoskentelyd, vaan tiivista yhteistyota
ja vuorovaikutusta muiden potilaiden hoitoon osallistuvien kanssa (Rafferty 1992,
Tiedeman & Lookinland 2004, Korhonen & Kangasniemi 2009, Duffield ym.
2010.)

2.5 Y hteenveto tutkimuksen teoreettis sta lahtokohdista

Tuki on kasitteend monimuotoinen ja vaikeasti yksiselitteisesti maariteltavissa.
Tasta syysta myos aikaisempien tutkimusten tieto on hajanaista eika anna selked&a
kuvaa siitd, miten tuki ilmenee erityisesti sairaalan hoitotyon kontekstissa. Téssa
tutkimuksessa tukea ldhestytdan sen  funktionaalisen rakenteen ja
vuorovaikutukseen perustuvien sosiaalisten suhteiden ndkdkulmasta. Tuen funktiot
madriteltiin - emotionaalisekss ja tiedolliseks  tueksi, koska niiden on
kirjallisuudessa osoitettu olevan itsendismmé tuen osa-alueet ja selvimmin
yhteydessa terveyteen. Muut funktiot, kuten instrumentaalinen, paatoksenteon seké
arvioiva tuki voidaan joidenkin tutkijoiden mukaan sisdllyttéd emotionaaliseen ja
tiedolliseen tukeen. Sosaalisilla suhteilla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa potilaan,
hoitajan ja perheenjdsenen valistd vuorovaikutusta, jossa annetaan ja
vastaanotetaan emotionaalista ja tiedollista tukea. Vuorovaikutus puolestaan
ymmarretdan potilaan, perheenjdsenen ja hoitajan valiseksi sanalliseks ja
sanattomaksi vastavuoroiseks viestinndksi, joka pohjautuu yksilollisiin tarpeisiin
ja jonka tavoitteena on terveyden ja hyvan olon yllgpitdminen ja edistdminen.
Terveys madritelld8n potilaan ja perheenjdsenen kokemuksena omasta

terveydestdan ja siihen sisdltyvasta hyvasta olosta.
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Yhden perheenjdsenen sairastuttua ja sairastumista seuraavan sairaalahoidon
aikana perheenjdsenten valiset roolit, suhteiden toimivuus seka arkiset rutiinit
héiriintyvét. Erilaiset tunteet ja huolet valtaavat potilaan ja perheenjasenen mielen,
ja edelleen synnyttavédt tuen tarpeita. Usein kuitenkin potilaan ja erityisesti
perheenjdsenen on vaikea tuoda edlle tuen tarpeitaan hoidon aikana.
Sairaalaympéristd koetaan vieraaksi, ja perheenjdsenen on vaikea tehda aloitetta
vuorovaikutukseen hoitgjan kanssa. Hoitajat puolestaan kokevat potilaiden ja
perheenjdsenten tukemisen térkedks mutta vaativaks osaks tyotdan. Hoitajien
tyoskentelyssa potilaan ja perheenjasenen tukeminen on sidoksissa asenteellisiin,

koulutuksellisiin seka toimintaymparistoon liittyviin tekijoihin.

Potilaan ja perheenjdsenen tuen saamisen kannalta on térke&a, ettd hoitgja tunnistaa
heidan yksil6llisen tuen tarpeensa, joka edelleen vaikuttaa tarkoituksenmukaisten
tukimenetelmien valintaan. Tuen tarpeen tunnistamismenetelming hoitajat
kayttavat nonverbaalisten viestien havainnointia ja tulkintaa. Aikaisempaa
tutkimustietoa e ole siitd, milla menetelmilla hoitgjat tunnistavat sairaalahoidon
aikana potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeen. Jos tuen tarvetta e tunnisteta, on
epdvarmaa kohdentuuko tuki niihin asioihin, joihin potilaat ja perheenjésenet
ensisijaisesti tarvitsevat tukea. Selvaa ei ole mydskadn se, kuinka tavoitteel lisesti
hoitajat potilaita ja perheenjadsenia tukevat ja millaisia terveyteen liittyvia
vailkutuksia he pyrkivat tuella saavuttamaan. Hoitgjien kayttamien
tukimenetelmien avulla potilaille ja perheenjasenille muodostuu kokemus tuen
saamisesta. Tukimenetelmé ymmarretddn tassd tutkimuksessa synonyymina
hoitotyon tuki-interventioille.

Potilailla ja perheenjésenilla on myonteisid seké kielteisa kokemuksia tuen
saamisesta. Myonteiset  kokemukset  liittyv& muun muassa  hoitgjien
ystavallisyyteen, rohkaisuun, kuunteluun ja lohdutukseen, kun taas pettymysta
aiheuttaa yksilolliseen tilanteeseen liittyvan tiedon seka selviytymista ja jaksamista
edistavan tuen saaminen. Potilaiden ja perheenjdsenten taustatekijat sagtelevét
jossakin méaérin tuen saamisen kokemuksia, mutta aikaisempaa tietoa e ole siita,
miten organisaatiolahtdiset tekijét vaikuttavat tuen kokemuksiin. Tuen jaterveyden
valinen yhteys perustuu monimutkaisiin biologisiin sek& gjatuksia ja toimintaa

séédteleviin mekanismeihin. Tuki toimii puskurina ihmisen ja hanta uhkaavan
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stressitekijan  valilla tai vaikuttaa yleisesti ihmisen terveyteen riippumatta
stressitekijoisté. Tuen vaikutukset voivat kuitenkin olla samanaikaisesti positiivisia
ja negatiivisia. Hoitotyon tukimenetelmien yhteys potilaan ja perheenj&senen
terveyteen on osoitettu, mutta lisdtutkimuksia tarvitaan. T&ssa tutkimuksessa tuki
kuvataan jatkumona, joka alkaa potilaan ja perheenjasenen sairauden ja
sairaalahoidon synnyttdmien tuen tarpeiden tunnistamisesta ja péaattyy tuen
vaikutusten arviointiin. Tuen eri osat eivat kuitenkaan ole toisistaan irrallaan

olevia, vaan toisiinsa limittyviaja osittain paéllekkaisia. (kuvio 1).

Y hden perheenjésenen sairastuminen
vaikutukset perheen terveyteen
tuen tarpeiden syntyminen

Hoitaja potilaan ja perheenjésenen
tukijana

tuen tarpeiden tunnistaminen
tukemisen tavoitteiden
asettaminen

kaytettavat tukimenetel mét

Emotionaalinen ja
tiedollinen tuki potilaan,

Potilaan ja perheenjasenen tuen saaminen perheenjasenen ja hoitajan
kokemus tuen saamisesta valisessi
tukeen yhteydessa olevat I— vuorovaikutuksessa
taustatekijat sairaalshoidon aikana
Saadun tuen yhteys

terveyteen /

Kuvio 1. Y hteenveto tutkimuksen teoreettisista | &htokohdista
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli muodostaa teoreettinen malli potilaan ja
perheenjdsenen emotionaalisesta ja tiedollisesta tuesta sairaalahoidon aikana.
Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hytdynt&a potilaiden ja perheenjésenen
tukemisen, hoidon perhel@htdisyyden seka tuki-interventioiden kehittamisessa.

Tutkimustehtavat ovat seuraavat:

1. Millaisin menetelmin sairaanhoitgjat tunnistavat potilaan ja perheenjésenen tuen
tarpeen sairaalahoidon aikana (artikkeli 11)?

2. Millaisia tavoitteita sairaanhoitgjat pyrkivdt saavuttamaan potilaan ja
perheenjdsenen tukemisella (artikkelit I, 11)7?

3. Millaisin menetelmin sairaanhoitgjat tukevat potilasta ja perheenjasenta
sairaalahoidon aikana (artikkeli V)?

4. Millaista tukea potilas ja perheenjésen saavat sairaalahoidon aikana (artikkelit
11, 1V)?

5. Miten potilas, perheenjégsen- ja organisaatioldhtoiset taustatekijat ovat
yhteydessa potilaan ja perheenjasenen tuen kokemuksiin (artikkelit I11, 1V)?

6. Millaisia vaikutuksia potilas ja perheenjésen kokevat olleen sairaalahoidon
aikana saadulla tudlla (artikkelit I, V)?

7. Millainen emotionaalista ja tiedollista tukea kuvaava teoreeettinen malli
osgjulkaisujen |-V tulosten perusteella muodostuu (yhteenveto-osa)?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1 Tutkimuksen metodologi set |ahtokohdat

TéssA  tutkimuksessa  kaytettiin @ kvalitatiivisia  ja  kvantitatiivisia
tutkimusmenetelmid seka erilaisia aineistoja tutkimuksen kohteena olevan ilmién
tarkastelussa. Tutkimuksen metodologiset |ahtokohdat nojaavat seka empiiriseen
aineistoon etté teoreettisen tutkimustietoon. (Boyd 2001, Parahoo 2006, Polit &
Beck 2008, Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, Tuomi & Saragjarvi 2009.)
Eri tutkimusmenetelmilla ja aineistoilla tuotetut tulokset yhdistetdan tutkimuksen
lopussa teoreettiseksi malliks (ks. Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009).
Tutkimuksessa paadyttiin - metodologiseen ja aineistotriangulaatioon, koska
tutkittava ilmid on monimuotoinen ja vaikeasti kaytdnnbn hoitotytssa
hahmotettavissa. Talloin sen sisdllolliseen méérittdmiseen tarvitaan useita
lahestymistapoja (Liponkoski & Routasalo 2001, Lukkarinen & Lepola 2003,
Mikkola 2006). Tuen ké&sitteen monimuotoisuuden vuoksi sen tutkimisessa on
suositeltu erilaisten metodologisten |dhestymistapojen kéyttog, joilla voidaan sitoa
ja kuvata tutkittavaa todellisuutta monipuolisesti (Finfgeld-Connett 2005b,
Schaffer 2009).

Tutkimuksen metodologisen  ldhtokohdan  muodosti  oletus  siitd,  etta
kvalitatiivisesti ja kvantitatiivisesti tuotetut tulokset kuvaavat samanarvoisesti
tutkimuksen kohteena olevaa todellisuutta (Tuomi & Sargjérvi 2009). Taloin
kumpikaan menetelma ei ole ensisijainen, vaan niitd kaytettiin samanarvoisesti
taydentden seka valottaen ilmi6ta eri ndkokulmista (Lukkarinen & Lepola 2003,
Kankkunen & Vehvilanen-Julkunen 2009). Tavoitteena oli kokonaisvaltainen,
rikas, kattava, ymmarrysta lisdava ja ilmiota uusista ndkokulmista valottava
tutkimusaineisto (Jick 1979, Streubert & Carperter 1999, Foss & Ellefsen 2002,
Halcomb & Andrew 2005). Tutkimuskirjallisuuden mukaan metodologisella
triangulaatiolla voidaan vahvisaa myo6s tulosten luotettavuutta (Jick 1979,
Kankkunen & Vehvilanen-Julkunen 2009). Toisadta taas ndhddan, etta
metodologinen triangulaatio lisda erityisesti tutkimuksen sisdllollista validiteettia,
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kuten aineiston kattavuutta, enemman kuin tutkimustulosten luotettavuutta
(Lincoln & Cuba 1985, Lukkarinen & Lepola 2003, Casey & Murphy 2009). Tassa
tutkimuksessa metodologisella triangulaatiolla tavoiteltiin sek& aineiston rikkautta

etta tulosten luotettavuuden vahvistamista.

Tutkimuksessa kaytettiin metodinsisdista (haastattelujen ja kirjoitelmien kaytto)
sekd metodien valiga (kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen menetelman kaytto)
triangulaatiota (Casey & Murphy 2009). Aineistotriangulaatiolla tarkoitetaan
erilaisten aineistojen (kirjallisuuskatsaus, haastattelut, kyselyt seka kirjoitelmat)
kayttéa ja niiden tuottamien tulosten yhdistdmista sekd edelleen analysointia
tutkimuksen eri vaiheissa (Kankkunen & V ehvildinen-Julkunen 2009).

4.2 Tutkimuksen eteneminen sekd aineistot ja niiden keruu

Teoreettinen  tutkimusaineisto, jolla téassa  tutkimuksessa tarkoitetaan
kirjallisuuskatsausta, ohjasi tutkimuksen kulkua ja empiiristen aineistojen keruuta.
Kirjallisuuskatsaus (artikkeli 1) ohjasi tarkastelemaan tuen tarpeen tunnistamista,
sairaalakontekstissa kaytettavia tukimenetelmid sekd kuvaamaan potilaan ja
perheenjdsenen kokemuksia tuen vakutuksista. Empiiriset tutkimusaineistot
keréttiin potilailta (artikkelit 111, V), perheenjésenilta (artikkelit 1V, V) ja
sairaanhoitgjilta (artikkelit 11, V) yksilo ja ryhmahaastatteluina, kirjoitelmina seka
kyselyind Lisdks tutkimusaineiston muodosti sairaalan tietojarjestelmasta kerétty
rekisteriaineisto. Tutkimuksen aineistot ja niiden tarkoitus on kuvattu taulukossa 1.
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Taulukko 1. Tutkimuksen aineistot ja niiden tarkoitus

Ainesto ja Tarkoitus Analyysi- Raportointi
kohderyhméa menetelma
Systemaattinen Kuvata hoitotyon Induktiivinen — Artikkeli |
kirjalisuus- tuki-interventioita sisallén-
katsaus janiiden vaikutuksia. analyysi
(n=31) Muodostaa perusta
tutkimuksen empiiristen
aineistojen keruulle.
Sairaanhoitajien Kuvata potilaan ja Induktiivinen  Artikkelit I, V
kirjoitel mat perheenjésenen tuen sisallén-
(n=25) seka tarpeen tunnistamista, analyysi
kaksi ryhma- tukemisen tavaitteita
haastattelua (n=11) sekd tukimenetelmia.
Potilaiden Kuvata potilaiden tuen Tilastolliset ~ Artikkeli 111
kyselytutkimus saamistaja siihen menetel mét
(n=731) yhteydessa olevia
tekijoita.
Perheenjasenten Kuvata perheenjésenten Tilastolliset  Artikkei 1V
kyselytutkimus tuen saamista ja menetel mét
(n=353) siihen yhteydess olevia
tekijoita.
Rekisteriaineisto Kuvata organisaatiolahtisten  Tilastolliset Artikkdit 111, IV
sairaalan tieto- tekijoiden yhteyttd potilaiden  menetel mét
jéarjestelmasta ja perheenjsenten tuen
kokemuksiin.
Potilaiden kolme Kuvata potilaiden kokemuksia Induktiivinen  Artikkeli V
ryhméhaastattd ua saadun tuen vaikutuksista. sisallén-
(n=9) analyysi
Perheenjasenten Kuvata perheenjésenten Induktiivinen  Artikkeli V
yks ryhméahaastattelu  kokemuksia saadun tuen sisallén-
(n=2) seka vaikutuksista. analyysi
yksil6-

haastattelut (n=5)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Tutkimuksen ensimmaisessa vaiheessa tarkasteltiin aikaisempien tutkimusten
(n=31) pohjalta potilaille ja perheenjésenille kohdennettuja hoitotyon tuki-
interventioiden tavoitteita, siséltoa seka vaikutuksia (artikkeli 1). Tutkimukset
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haettiin  yhteistydssd informaatikon kanssa ja ké&siteltiin  systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen periaatteiden mukaisesti kahden tutkijan toimesta (Oxman
1994, McManus ym. 1998, Khan ym. 2003, Lipp ym 2003, Autti-Ramd & Grahn
2007). Tutkimusten hakuprosessi ja sisaanottokriteerit on kuvattu artikkelissa .
Kirjallisuuskatsauksella pyrittiin muodostamaan yleiskuva tutkimuksen aihepiirista
sekd perusta empiiristen aineistojen keruulle. Lisdks kirjallisuuskatsauksen
tuloksia kaytettiin tutkimusaineistona, ja sen tuottamia tuloksia yhdistettiin
empiiristen aineistojen kanssa muodostettaessa teoreettista mallia.

Sairaanhoitajien kirjoitelmat ja ryhmahaastattel ut

Sairaanhoitgjien  tutkimusaineistot ~ kerdttiin - maalis-huhtikuussa 2009
yliopistosairaal assa tyoskentelevilta sairaanhoitajilta vapaamuotoisilla
kirjoitelmilla (n=25) seka kahdella ryhmahaastattelulla (n=11). Vapaaehtoiset
sairaanhoitajat valikoituivat tutkimukseen esimiesten avulla. Osallistumisen
kriteerina oli vahintéan kahden vuoden tyokokemus hoitotydstd. Sairaanhoitajat
tyoskentelivat poliklinikalla sek& vuodeosastoilla, joissa hoidetaan hoitoprosessin
eri vaheissa (leikkaus, |a8kehoito, sadehoito) olevia syOpépotilaita Tassa
tutkimuksessa kirjoitelmilla tarkoitetaan sairaanhoitajien henkilokohtaisia ja
kirjallisia kuvauksia tutkittavasta aheesta (Holloway & Wheeler 2002).
Sairaanhoitgjia ohjattiin  kirjoitelman laatimisessa siten, ettd he saivat
apukysymyksid (miten tunnistat potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeen, miten
heita tuet ja millaisiin asioihin pyrit tukemisella vaikuttamaan), joilla pyrittiin
helpottamaan ja ohjaamaan kirjoitelman laatimista (liite 2). Lisd&ksi sairaanhoitajia
pyydettiin késittelemaén aihetta peilaamalla gjatuksiaan hoitamiinsa potilaisiin ja
heidéan perheenjaseniin. Taman ajateltiin  tuottavan realistisen kuvauksen
tutkittavasta aiheesta. Taustamuuttujina sairaanhoitgjilta kysyttiin iké& ja kokemus
hoitotyosta

Ennen varsinaisen Kkirjoitelmaraineiston keruuta testattiin  apukysymysten
toimivuutta kolmen sairaanhoitgjan kirjoitelmilla. Heidan kirjoitelmiensa pohjalta
menetelma vaikutti toimivalta Kuitenkin apukysymysten sanamuotoihin tehtiin
joitakin tarkennuksia, ja sSiten editestauksen kirjoitelmat eiva sisdltyneet

varsinaiseen tutkimusaineistoon. Aineiston saturoitumisen varmistamiseksi
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kirjoitelmaraineistoa  téydennettiin kahdella  sairaanhoitajien (n=11)
ryhmahaastattelulla. Kirjoitelmat luettiin 18pi ennen haastattelujen toteuttamista,
lukuun ottamatta niiden sairaanhoitgjien kirjoitelmia, jotka osallistuivat
ryhmahaastatteluihin ja palauttivat kirjoitelman haastattelun péétteeksi. Hellle
annettiin siten mahdollisuus hyodynt&é kirjoitelmia haastattel utilanteessa.

Ryhméahaastatteluja ohjasivat véljéa teemat (liite 3), jotka olivat samansuuntaisia
kirjoitelman apukysymysten kanssa. Haastatteluryhmé muodostettiin siten, etta
toiseen niistd osallistui leikkausvaiheen potilaita hoitavia ja toiseen lddke seka
sé&dehoitovaiheen potilaita hoitavia sairaanhoitgjia. Sairaanhoitajat olivat toisilleen
entuudestaan tuttuja, mik& helpotti heidan keskindisen ryhmédynamiikkansa seka
keskustelun syntymista (M&enpaa ym. 2002, Jamieson & Williams 2003, Lehoux
ym. 2006). Ryhméhaastattelujen kesto oli 80 ja 105 minuuttia. Litteroitua aineistoa

kertyi yhteensd 55 sivua (1,5 rivinvali).

Sairaanhoitgjien ryhmahaastattelut toteutti toinen henkild, koska tutkija oli
esimiessuhteessa tiedonantajiin  eikd siten voinut toimia haadtattelijana
Haastattelut tehneella henkildlla oli kokemusta ryhméhaastattelujen toteuttamisesta
ja tutkittavasta ilmiosta. Haastatteluteemat kaytiin huolellisesti yhdessa lavitse
ennen ensmmastd ryhméhaastattelua. Myos haastattelun jalkeen kerrattiin
haastattelun kulku. Lisaksi tutkija kuunteli haastattelunauhan ennen toista
haastattelua. Talla pyrittiin varmistamaan teemojen toimivuus ja kertyvan aineiston
tarkoituksenmukaisuus.

Potilaiden ja perheenjasenten yks|6- ja ryhméhaastattel ut

Potilailta ja perheenjasenilta kerdttiin erilliset yksilo- ja ryhmahaastatteluaineistot
maalis-toukokuussa 2009. Tiedonantajiks valittiin sy0p&d sairastavat potilaat ja
heidan perheenjasenenss, koska heita hoidetaan useilla sairaalan poliklinikoilla ja
vuodeosastoilla. Lisaksi tutkimuksessa tehty kirjallisuuskatsaus osoitti, ettéa tuki
vaikuttaa positiivisesti syopépotilaiden ja heidan perheenj&sentensa tilanteeseen
(artikkeli 1). Syopaén sairastuminen koskettaa l8hitulevaisuudessa myds yha
useampaa Yyksiload ja perhetta. Onkin arvioitu, etta joka neljas suomalainen
sairastuu jossakin elamansa vaiheessa syopadan. (Golant & Haskins 2008, Finnish
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Cancer Registry 2009.) Laadullisen tutkimusaineiston kerd&mistd ragjatusta
potilaiden ja perheenjésenten ryhmésta perustellaan myos aineiston analyysin
hallittavuudella. Kuitenkin tutkimuksen lahtokohdat olivat enemman tuen ilmidssa

sinansa kuin sen ilmenemisessa erityisesti joissakin potilasryhmissi.

Valtaosa perheenjdsenten haastatteluista toteutettiin yksil6haastatteluina, koska
ryhmien muodostaminen osoittautui vaikeaksi perheenjdsenten aikataulujen
yhteensopimattomuuden vuoksi. Myods aikaisemmassa tutkimuskirjallisuudessa on
tuotu eslle, etta perheenjasenten ryhméhaastattelujen toteuttaminen on
haasteellista akataulusyista (vrt. Kendall ym. 2009). Tutkimuksen laadulliset
aineistot muodostettiin tarkoituksenmukaisina otoksina (Burns & Grove 2005,
Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2009). Osastonhoitgjia ja omahoitagjia
pyydettiin valitsemaan tiedonantajia, joilla oli tietoa sekd ndkemyksia tutkittavasta
aiheesta ja jotka olivat niista halukkaita tutkijalle kertomaan (Munhall 2001,
Higginbottom 2004, Burns & Grove 2005, Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, Kendall ym. 2009). Tiedonantajien terveydentilan tuli olla sellainen, etta se
mahdollisti tutkimukseen osallistumisen. Kirjalisuuden mukaan
ryhméahaastatteluissa tulee suosia pienié ryhmakokokoja keskustelun syntymiseksi.
Ryhméd muodostuivat 2-4 tiedonantajasta. Ryhmien koko, tiedonantajien
sukupuoli seké haastattelujen kesto on esitetty kuviossa 2. Pienet ryhmakoot
auttoivat tutkijaa ohjaamaan keskustelun kulkua sekéd hallitsemaan paéallekkéista
puhetta (Morgan 1997, Krueger & Casey 2000, Redmond & Curtis 2009).

POTILAAT (n=9) PERHEENJASENET (n=7)
Ryhméhaastattelut (kesto) Y ksil 6haastattel ut Ryhméhaastattelut (kesto)
1. n=2miehet 60 min (kesto)
2.n=4miehet 80 min 1. nainen 90 min 1. nainen & mies 110min
3. n=3 naiset 90 min 2. nainen 80 min
l 3. nainen 100 min
4, mies 45 min

Y hteensé: 230 min 5. mies 65 min

Litteroitua tekstia \ Y hteensé: 490 min

yhteens&: 115 svua l

Litteroituatekstia yhteensa: 152 sivua

Kuvio 2. Potilaiden ja perheenjasenten haastatteluryhmien kokoonpanot seka aineiston
maara.
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Yksilo- ja ryhmahaagtatteluihin valmistauduttiin - huolella kaymalla 18pi
haastatteluteemat ja k&ytannon toteutus (Redmond & Curtis 2009). Potilaiden ja
perheenjdsenten haastatteluja ohjasivat valja teemat (liitteet 4 ja b5).
Haastatteluteemat  jétettiin  tarkoituksella valjiksi, jotta tiedonantagjilla oli
mahdollisuus vapaasti kertoa gatuksistaan. Tutkijalla oli kuitenkin ka&yttsséén
apukysymyksid teemoittain, ja niitd kaytettiin tarvittaessa keskustelun eteenpdéin
viemiseksi. Tuen kasitetta e madritelty potilaille tai perheenjasenille etukéateen,
koska e haluttu ohjata heidan gjatteluaan (Polit & Beck 2008).

Kaikki haastattelut toteutettiin sairaalan rauhallisissa tiloissa (P6tsonen & Valimaa
1998). Haadtattelutilanteen alussa kerrattiin tutkimuksen tarkoitus seké
kannustettiin tiedonantajia vapaamuotoiseen keskusteluun (Krueger & Casey 2000,
Mé&enpaa ym. 2002). Liséksi tuotiin esille tutkimuksen luottamuksellisuus seka
pyydettiin lupa haastattelujen nauhoittamiseen. Haastatteluilla tavoiteltiin
tiedonantgjien erilaisia nékemyksid, el niinkdan ryhman yhtendistd mielipidetta
tutkittavasta aiheesta (Parahoo 2006 ja 2007, Stewart ym. 2007, Wong 2008,
Redmond & Curtis 2009). Potilaat olivat haastattelujen toteuttamisen aikana
sairaalahoidossa. Lisaksl valtaosa perheenjasenten laheisista oli haastatteluhetkella
sairaalahoidossa. Kahden perheenjdsenen ldheinen oli kotiutunut sairaalasta noin
viikko ennen haastattelun toteuttamista.

Potilaiden ryhmahaastattelut toteuttiin erillisissa naisten ja miesten ryhmissa.
Taman gateltiin @ helpottavan  keskustelun  syntymistd.  Perheenjdsenten
ryhméhaastattelussa olivat kuitenkin edustettuina molemmat sukupuolet. Tutkija
pyrki haastatteluissa tasapuolisesti huomioimaan kaikki tiedonantgat ja
kuuntelemaan  heitd  keskittyneesti (Fern 2001). Seka yksilo- ettd
ryhmahaastatteluissa  syntyi  vilkasta keskustelua. =~ Ryhmédhaastatteluissa
tiedonantagjat téydensivét toisiaan ja jatkoivat keskustelua siitd, mihin toinen jai
(Potsbnen & Vaimaa 1998, Serrant-Green 2007). Hiljaisempia rohkaistiin
tuomaan esille gatuksiaan. Haastattelutilanteissa myds  havainnoitiin
tiedonantagjien verbaalista ja nonverbaalista viestintéa seka ohjattiin haastattelun
kulkua viestien perusteella (Stewart ym. 2007). Erdissa haastatteluissa
perheenjdsenet ilmaisivat tunteitaan itkemdlla. Taloin tutkija tuki heitd
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osoittamalla empatiaa seka antamalla tilaa ja akaa tunnepurkauksen
tasaantumiselle. Haastattelujen jalkeen Kirjattiin paivakirjanomaisesti muistiin
tunnelmia ja gjatuksia haastattelutilanteista (Casey & Murphy 2009).

Haastattelujen kestot vaihtelivat 45 minuutin ja 110 minuutin valilla (kuvio 2).
Kaikki potilaat ja perheenjasenet jaksoivat haastaitelun hyvin ja pitivét sita
myonteisena kokemuksena. Liséksi he kokivat saaneensa tuoda esille vapaasti
omia ndkemyksidan. Potilaiden ja perheenjdsenten haastattelujen litteroitua
aineistoa kertyi yhteensa 267 sivua (1,5 rivinvali) (kuvio 2).

Potilaiden ja perheenjasenten kysel ytutkimusaineistot

Tutkimuksen  kvantitatiivisessa osassa  keréttiin -~ kyselytutkimusaineistot
sairaalahoidossa olleilta potilailta (n=731) ja perheenjésenilta (N=353) elokuun
2006 ja lokakuun 2007 valisena aikana. Poliklinikoiden ja vuodeosastojen hoitajat
huolehtivat tutkimukseen liittyvan informaation antamisesta,
suostumuslomakkeiden keruusta seké kyselylomakkeiden jakamisesta potilaille ja
perheenjdsenille (liitteet 6-8). Ennen aineiston keruun aloittamista tutkija kavi
kunkin yksikon hoitohenkilokunnan kokouksessa kertomasta tutkimuksesta ja sen
tarkoituksesta. Lisdksi hoitgat saivat kirjallisen muigtilisan ja ohjeen
kyselylomakkeiden jakamisesta. Aineistonkeruun aikana tutkija oli my6s
yhteydessd kunkin yksikdn osastonhoitgjaan tai muuhun yhteyshenkil6on
varmistaakseen aineiston keruun suunnitelmallisen toteutumisen.

Kyselyyn osdlistuneiden potilaiden ja perheenjasenten tuli olla 18 vuotta
tayttaneitd, hoitohenkilokunnan kanssa vuorovaikutussuhteessa sairaalahoidon
alkkana olleita sekd kykenevia itsendisesti vastaamaan kyselylomakkeeseen.
Potilaiden ja perheenjdsenten kyselylomakkeita e yhdistetty missaan tutkimuksen
vaiheessa toisiinsa, koskatarkoituksena el ollut tulosten vertailu. Tall6in mydskéan
heidan osallistumisensa tutkimukseen eivét olleet riippuvaisia toisisgaan. Kyselyyn
saattoi vastata potilas, jonka perheenjdsen ei osallistunut hoitoon tai vastaavasti
perheenjdsen, jonka potilaana ollut ldheinen e vastannut kyselyyn.
Kyselylomakkeet koodattiin siten, etté vastaukset voitiin yhdistéa hoitoyksikkdon,
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jossa hoito oli toteutunut. Tama mahdollisti potilaan ja perheenjésenen tuen

kokemusten ja organisaatiolahtoisten tekijoiden valisen yhteyden tarkastelun.

Kyselyaineistojen koot mériteltiin siten, etté kutakin kyselylomakkeen muuttujaa
kohden tuli olla vahintéan viis vastausta (Musil ym. 1998). Aineistot keréttiin
ositetulla satunnaisotannalla perusjoukosta siten, etta ositteet muodostuivat eri
erikoisalojen (sisdtaudit, kirurgia, naistentaudit) osastoista ja poliklinikoista (Burns
& Grove 2005, Nummenmaa 2008). Tutkimusoukon osittamisella pyrittiin
varmistamaan riittava otoskoko, otoksen edustavuus seka vahentamaan otosharhaa
(Polit & Beck 2008). Tutkimuksen kohdejoukon ulkopuolelle rajattiin lapset,
synnyttgjét seka teho- ja ensigpuosaston potilaat sekd perheenjasenet. Sen sijaan
kyselylomakkeita toimitettiin psykiatrian yksikoihin, mutta niiden jakaminen venyi
gjallisesti, jolloin potilaiden ja perheenjdsenten valikoituminen muodostui
tutkimuksen luotettavuuden kannalta ongelmalliseksi. Aineistoa myos kertyi
niukasti (13 lomaketta). Tastd syysta psykiatrisessa hoidossa olleet potilaat ja
perheenj&senet rajautuivat tutkimusjoukon ulkopuolelle aineiston

analyysivaiheessa

ja poliklinikan hoitohenkilokunnan kanssa. M&arat suhteutettiin  hoidettavien
potilaiden ja perheenjésenten maariin, potilasvaihtoon sek& toisaalta
hoitohenkilokunnan halukkuuteen ja voimavaroihin jakaa lomakkeita. Lomakkeita
jaettiin kussakin yksikdssa 30-100 seka potilaille etta perheenjésenille. Toiminnan
luonteen takia osassa yksikdista jaettiin vain potilaiden tai perheenjasenten
lomakkeita. Potilasaineiston keruu kesti keskimaérin 2 kuukautta (vaihteluvali 3
viikkoa — 3 kuukautta) ja perheenjésenaineiston keruu noin 3 kuukautta
(vaihteluvali 1,5 kuukautta — 5 kuukautta).

Kyselylomakkeita jaettiin potilaille yhteensd 1 330 kappaletta, joista palautui 755.
Lomakkeita hyl&ttiin puutteellisten vastausten vuoksi (< 50 %:iin kysymyksista oli
vastattu) 24 kappaletta. Lisaksi yksi potilaiden lomake hylé&ttiin, koska vastaaja oli
alalkdinen (16-vuotias). Perheenjasenten lomakkeita jaettiin  yhteensa 891
kappaletta, joista palautui 375. Puutteellisten vastausten vuoks 22 |lomaketta
hyl&ttiin. Potilasaineiston lopullinen vastausprosentti oli 55 ja perheenjasenten 41.
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Uusintakyselyd el tehty, koska tutkija el ollut tietoinen sitd, ketka saivat
kyselylomakkeen ja ketk& heista olivat jattaneet vastaamatta. (artikkelit 11, 1V.)

Rekisteriaineisto

Tutkimuksen  kvantitatiivisessa  vaiheessa  tarkasteltiin @ potilaiden  ja
perheenjdsenten tuen kokemusten sekd vuodeosaston organisaatiolahtdisten
taustatekijoiden valista yhteyttd. Organisaatioldhttiset taustatekijat perustuivat
Aalon ym. (2005), Tervo-Helkkisen ym. (2008) sekd Aallon ym. (2009)
tutkimuksissa kaytettyihin muuttujiin ja olivat vuodeosaston hoitoisuusindeks,
paivystyspotilaiden prosentuaalinen osuus vuodeosaston kokonaispotilaiden
maérastd, vuodeosaston kuormitusaste, vuodeosaston koko potilaspaikkoina,
sairaanhoitajien tyGtuntien prosentuaalinen osuus vuodeosaston
hoitohenkilokunnan kokonaistyotunneista, hoitohenkilokunnan mééra suhteessa
ké&ytossa oleviin potilaspaikkoihin seka hoitohenkilokunnan tyokokemus.

Aikaisempien tutkimusten tavoin (Aalto ym. 2005, Tervo-Helkkinen ym. 2008,
Aato ym. 2009) potilaiden ja perheenjdsenten tuen kokemusten ja
organisaatiolahtdisten tekijoiden valista yhteytta tarkastdltiin
vuodeosastoympéristossa. Osastokohtaiset organisaatioldhtoiset tekijat hankittiin
sairaalan tietojarjestelmasta kyselyaineiston keruuta vastaavalta gjalta. Tiedot
olivat pagosin ilman muokkausta kaytettdvissa. Ainoastaan hoitohenkilGkunnan
maaréa suhteessa kaytdssa oleviin potilaspaikkoihin seka sairaanhoitajien tyotuntien
osuus vuodeosaston  hoitohenkilokunnan  kokonaisty6tunneista  laskettiin
osastokohtaisiksi tunnusluvuiksi (artikkelit 111, 1V).

4.3 Tutkimuksen mittaraiden kehittaminen

Tassd luvussa kuvataan tuen mittaamiseen kaytettyjen mittareiden kehittamista
kuvion 3 mukaisesti. Mittareiden muodostaminen koostui seuraavista vaiheista:
tuen kasitteen siséllollinen méarittely, olemassa olevien mittareiden tarkastelu,

tuen kasitteen operationaalinen mérittely ja tilastollinen testaus, mittareiden
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lyhentdminen ja kielellinen tasmentdminen, tutkimusaineiston

faktorianalyysin toteuttaminen (kuvio 3).

keruu seka

*Kirjallisuuskatsaus

Tuen kasitteen sisdll6llinen méarittely

A 4

Olemassa olevien mittareiden tarkastelu (n=28)

A 4

Ké&sitteen operationalisointi jatilastollinen testaus
*Empiiristen indikaattoreiden muodostaminen

y

A

Sairaanhoitajien arviot
(n=10)

*Y ksimielisyysprosentti
*Tilastotieteilijan arvio

Mittareiden esitestaus
* Potilaat (n=24)
* Perheenjésenet (n=31)

A\ 4

y

t&smentaminen

Mittareiden lyhentaminen ja kysymysten kielellinen

*Kuvaavat tilastolliset perusmenetelmét

Tutkimusaineiston keruu
* Potilaat (n=731)
* Perheenjasenet (n=353)

y

Faktorianalyysin toteuttaminen
*Mittareiden lyhentaminen
* Summamuuttujien muodostaminen

Kuvio 3. Mittareiden kehittamisvai heet.
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Tuen kasitteen sisallollinen maarittely

Mittareiden kehittdminen aloitettiin tuen Kkasitteen madrittelylla&. Huomiota
kiinnitettiin kasitteen osa-alueiden, siséllon eli ominaispiirteiden sekéd rakenteen
tarkasteluun (McEwen & Wills 2002, Lauri & Kyngas 2005, Meleis 2007). 1Imion
késitteellistdminen on kuvattu tarkemmin tutkimuksen teoreettisia lahtbkohtia
esittelevissa luvuissa 2.2-2.4. Kasitteen méarittelylla ei pyritty tarkan méaaritelman
luomiseen vaan pikemminkin késitteella kuvattavan ilmion ymmértamiseen
(Eriksson ym. 2006b). M &arittelyprosessin alkuvaiheessa perehdyttiin aikaisempiin
tutkimuksiin. Empiiristen tutkimusten lisdksi tarkastettiin sanakirjojen maéritelmia
tuesta sekd ldpikaytiin joitakin kirjoja (Burns & Grove 2005). Tuen késite
nayttaytyi tutkimusten perusteella monimuotoisena ilmiong, ek tassa
tutkimuksessa sitd pyritty vangitsemaan aukottomasti (Langford ym. 1997,
Schaffer 2009). Sen vuoksi paadyttiin tarkastelemaan emotionaalista ja tiedollista
tukea, koska ne olivat selkeimmin erotettavissa itsendisiksi tuen osa-alueiks ja
niiden myos gateltiin olevan keskeilsimpid sairaalapotilaille ja heidan
perheenjdsenilleen. Emotionaalisen ja tiedollisen tuen on my6s selkeimmin
osoitettu olevan yhteydessa terveyteen (House & Kahn 1985, Ernstmann ym.
2009). Tuki mééariteltiin kirjallisuuden perusteella potilaan ja perheenjdsenen seka
hoitagjan vdliseksi vuorovaikutukseksi, jossa annetaan ja Vvastaanotetaan
emotionaalista ja tiedollista tukea.

Olemassaol evien mittareiden tarkastelu

Tutkimuksessa kehitettiin potilaille ja perheenjdsenille erilliset tuen mittarit
(liitteet 7 ja 8). Ennen mittareiden kehittamiseen paatymista |&pikaytiin ja arvioitiin
olemassa olevien mittareiden soveltuvuutta téhan tutkimukseen (liite 9).
Tarkastelussa kiinnitettiin huomiota mittareiden kohderyhmiin, hoitokontekstiin
seka sisdllollisiin ja psykometrisiin ominaisuuksiin. Olemassa olevat mittarit
kohdistuivat tietyille potilasryhmille ja heidan perheenjésenilleen (syGpépotilaat,
sydanpotilaat, reumapotilaat, ortopediset potilaat) (Hilbert 1990, Suurmeijer ym.
1995, Lehto-Jarnstedt 2000, Schwarzer & Schulz 2000, Koivula 2002, Mitchell
ym. 2003, van den Akker-Sheek ym. 2004, Lett ym. 2009). Lisaksi mittarit
kohdistuivat tiettyyn eldmanvaiheeseen (raskaus, synnytys, vanhuus) (Brown 1986,
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Krause & Markides 1990, Norwood 1996) ja olivat toimintaympéristospesifisia
(tehohoito, kirurginen hoito) (Leske 1986, Krohne & Slangen 2005). Lisdksi osa
mittareista oli tarkoitettu perheenjéseniltd, ystévilta ja tuttavilta saadun tuen seka
tukiverkostojen lagjuuden tarkasteluun (Barrera ym. 1981, Norbeck ym. 1983,
Procidano & Heller 1983, Sarason ym. 1983, Vaux ym. 1986, Weinert 1987, Zimet
ym. 1988, Hilbert 1990, Tilden ym. 1990, Sherbourne & Stewart 1991, Kempen &
Van Eijk 1995, Schwarzer & Schulz 2000, Timmerman ym. 2000, Mitchell ym.
2003). Lisaksi osassa mitattiin tuen tarvetta, el saatua tukea (Leske 1986, Chalmers
ym. 2001, Liao ym. 2007, Pigott ym. 2009) (liite 9).

Mittareiden kehittamista téhan tutkimukseen puolsi se, etta tarkoituksena e ollut
tietyn potilasryhman ja heidan perheenjdsentensa tuen saamisen tutkiminen, vaan
lagjempi tarkastelu riippumatta sairaalaan tulon syysté, diagnosoidusta sairaudesta
tal hoitokontektista. Olemassaolevien mittareiden tarkastelu osoitti, ettéa valmistaja

tutkimukseen soveltuvaa mittaria e ollut saatavilla.

Tuen kasitteen operationalisointi ja tilastollinen testaus

Késitteen operationalisointi merkitsee sitd, eftd nimetddn sellaiset empiiristet
indikaattorit, jotka mahdollistavat kasitteen mittaamisen (Lauri & Kyngas 2005,
Suhonen ym. 2009). Tassd tutkimuksessa empiiriset indikaattorit ilmenivét
mittareiden kysymyksind. Aikaisempien tutkimusten tuloksista kerattiin potilaiden
ja perheenjdsenten tukea kuvaavia gatuskokonaisuuksia (n=825). Lausumia
yhdisteltiin emotionaalisen ja tiedollisen tuen alueille. Erityisesti emotionaalinen
tuki nayttaytyi varsin lagjana kokonaisuutena, ja lausumien perusteella siihen
hahmottui kaks osa-aluetta arvostava kanssakayminen ja valittaminen.
Arvostavan kanssakaymisen sisdltd muodostui vaittamista yleisemmistd asioista
kuten hoitgjan ystavallisyydestd, kunnioituksesta, hyvaksymisen osoittamisesta
sekd kuuntelusta. Vdlittdmisen sisdltd muodostui arvostavaa kanssakaymista
henkilokohtaisemmasta tuesta kuten huolenpidon saamisesta, toiveiden
huomioimisesta seka selviytymisen ja jaksamisen tukemisesta. Tiedollisen tuen
osa-alueeks muodostui tiedonsaaminen, johon sisdltyi tiedon ja neuvojen
saaminen. Tutkija kévi myos keskusteluja k&ytannon hoitotyssa tydskentelevien
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sairaanhoitgjien kanssa potilaan ja perheenjdsenen tukemisen sisallosta

Keskustelut auttoivat tuki-kasitteen sisallon jésentémisessa.

Kasitteen médarittelyn seka kaytdnnon hoitotydssa toimivien sairaanhoitajien
kanssa kéytyjen keskustelujen pohjalta pdadyttiin siihen, etta potilaalle ja
perheenjdsenelle kehitetédn erilliset mittarit.  Kehittamistydssa  pyrittiin
varmistamaan se, etta kyselylomakkeet olivat vastagjalle mahdollisimman
valvattomia ja helppoja vastata seka toisaalta riittavan herkkia tarkasteltavalle
ilmidlle (Jacobson 1997). Potilas ja perheenjasenen tayttivat lomakkeen noin
viikon sisdlla sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Tahan ratkaisuun pdadyttiin, koska
tutkittavien gjateltiin  arvioivan saamaansa tukea realisissmmin sairaalasta
kotiutumisen jalkeen kuin sairaalahoidon aikana.

Potilasmittarin  ensimmaisessa versiossa oli  kysymyksia yhteensd 74 ja
perheenjdsenten mittarissa 39. Liséksi mittarit sisdlsivét aikaisempien tutkimusten
perusteella laadittuja taustamuuttuja, joilla oletettiin olevan yhteys tukeen.
Asteikkona kaytettiin seitsemanportaista kouluarvosana-asteikkoa 4-10 (4 =
huonoin arvio — 10 = paras arvio). Lisaksi mittareissa oli vastausvaihtoehto 0 = "el
koskenut minua’. Téla vaihtoehdolla pyrittiin ssamaan selville, mitk&
kysymyksistd olivat oleellisia tutkittaville. Kouluarvosana-asteikko valittiin, koska
sen gjateltiin olevan tutkittaville tuttu ja siten helpottavan kyselylomakkeeseen

vastaamista.

Mittareiden face- ja sisdltovaliditeettia arvioivat kaytanndn hoitotydssa toimivat
sairaanhoitajat (n=10) (Blacker & Endicott 2000, Burns & Grove 2005, Polit &
Beck 2008). Lisdksi mittareita esitestasivat potilaat (n=24) ja perheenjdsenet
(n=31). My0s tilastotieteen asiantuntija arvioi kysymysten kayttokelpoisuutta
tilastollisiin analyyseihin. Esitestausten tarkoituksena oli kysymysten selvyyden ja
ymmérrettdvyyden tarkastelu (Blacker & Endicott 2000, Burns & Grove 2005).
Osa vastagjista piti lomakkeiden kysymysten méadréd suurena seka joitakin
kysymyksia sisalollisesti epéselvina  Palautteiden perusteella potilaiden
kyselylomakkeesta poistettiin 15 ja perheenjasenten lomakkeesta 5 kysymysta
Lisdks kysymysten ilmaisua tésmennettiin. Sairaanhoitgjia (n=10) pyydettiin
edelleen kirjallisesti arvioimaan kysymysten selkeytta (1 = erittéin selked — 4 =
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erittain epaselvd) seké sopivuutta kaytannon hoitotyossa tapahtuvaan potilaiden ja
perheenjdsenten tukemiseen asteikolla 1-4 (1 = erittéin sopiva — 4 = erittéin
sopimaton) (Grant & Davis 1997, Burns & Grove 2005, DeVon ym. 2007, Polit &
Beck 2008). Sairaanhoitgjien arvioista laskettiin yksimielisyysprosentit, joiden
rgjaks asetettiin 80 %, jotta kysymys pidettiin edelleen mukana aineistossa
(Laijarvi & Kaunonen 2005). Yksimielisyysosuudet olivat kaikkien kysymysten
osalta> 80 %, joten kysymykset jaivét tassa vaiheessa mukaan aineistoon.

Mittareiden rakennevaliditeettia testattiin eksploratiivisella faktorianalyysilla seka
sisaistad johdonmukaisuutta osicanalyysilla ja Cronbachin alfa -kertoimella (Burns
& Grove 2005, Polit & Beck 2008). Eksploratiivisella faktorianalyysilla pyrittiin
selvittamaan muuttujien  valistd samankaltaista vaihtelua ja toisaalta
tarkastelemaan, mitk& muuttujista olivat toisistaan riippumattomia. Muuttujat,
joilla on samankaltaista vaihtelua, liittyvét toisiinsa ja muodostavat faktorin.
(Tabachnik & Fidell 2000, Laijarvi & Kaunonen 2005, Nummenmaa 2008,
Kankkunen & Vehvilanen-dulkunen 2009.) Faktorianalyysin menetelména
kaytettiin yleistettyjen neliosummien menetelméi (GLS = Generalized Least
Squares, rotatointi vinokulmaisena = varimax), koska se sallii muuttujien
poikkeavan normaalijakautuneisuudesta (Téhtinen & Isoaho 2001, Jokivuori &
Hietala 2007, Nummenmaa 2008). Faktorianalyysiin otettiin mukaan muuttujat,
jotka korreloivat riittévasti (> 0,30) keskenddn sek& muuttujat, joihin potilaat ja
perheenjdsenet olivat vastanneet vahintdan 70-prosenttisesti (Metsdmuuronen
2003, Munro 2005, Polit & Beck 2008). Mikdi muuttujan kommunaliteetti ja
latautuminen faktorille j& alle 0,30:n, poistettiin edelleen ndma muuttujat jatehtiin
uusi analyysi (Metsdmuuronen 2003, Nummenmaa 2008). Muuttujien latausten
eron faktoreiden valilla tuli olla vahintéén 0,20, jotta kysymys pidettiin edelleen
mukana analyysissa (Fleury 1998).

Lopulliseen faktorianalyysiin jai potilaiden aineistossa 38 kysymysta ja
perheenjdsenten aineistossa 23 kysymystd  Aineistojen riittavyys ja
korrelaatiomatriisin - sopivuus faktorianalyysiin  testattiin - Bartlettin  testilla
(p=0,0001) seka Kaiser-Mayer-Olkin testillg, jonka arvo potilasaineistossa oli 0,97
ja perheenjésenten aineistossa 0,92; arvot osoittivat kummankin aineiston sopivan
hyvin faktorianalyysiin (Metsdmuuronen 2003, Jokivuori & Hietala 2007).
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Mittareiden faktoreiden méara valittiin niidden ominaisarvon mukaan (> 1) (Burns
& Grove 2005, Nummenmaa 2008). Lisdks faktoreiden madra varmistettiin
Cattellin scree-testilla (Jokivuori & Hietala 2007). Naiden kriteereiden perusteella
potilaiden mittariin muodostui kolme ja perheenjasenten mittariin kaks faktoria.
Faktoreiden ominaisarvot, lataukset, kommunaliteetit sek& kokonaisselitysasteet on
esitetty taulukossa 2. Artikkelissa 11l on esitetty faktorikohtaiset tunnusiuvut
potilaiden aineistossa.

Taulukko 2. Faktoreiden tunnusluvut potilaiden ja perheenjdsenten aineistoissa

Ominaisarvo Lataus Kommunaliteetti Kokonais-

(min-max) (min-max) (min-max) sditysaste
Potilas 1.2-20.6 0.35-0.87 0.48-0.90 60 %
Perheenjésen 7.0-7.9 0.38-0.82 0.48-0.81 62 %

Faktorianalyysin perusteella muodostettiin  potilaiden sek& perheenjasenten
mittareiden summamuuttujat laskemalla yhteen kullekin faktorille sisdltyvien
muuttujien arvot ja jakamalla summa muuttuyjien lukuméarala (Laijarvi &
Kaunonen 2005, Jokivuori & Hietala 2007, Polit & Beck 2008). Faktorianalyysin
perusteella potilaiden mittariin jaivat teoreettisesti hahmotellun rakenteen
mukaisesti emotionaalisen tuen summamuuttujat: arvostava kanssakdyminen ja
valittaminen seké tiedolligta tukea kuvaava, tuen saamisen summamuuttuja. Sen
sijaan perheenjdsenten aineistosta oli faktorianalyysin perusteella hahmotettavissa
vain kaksi faktoria, jotka tayttivét itsendisen faktorin ominaispiirteet (ominaisarvo
> 1, muuttujan kommunaliteetti > 0,30 ja latautuminen yhdelle faktorille >0,20).
Koska toiselle faktorille latautui emotionaalista tukea ja toiselle tiedollista tukea
késittelevdt muuttujat, nimettiin  ndma emotionaalisen ja tiedollisen tuen
summamuuttujiksi.  Mittareiden sisdisen  johdonmukaisuuden tarkastelussa
kéaytettiin Cronbachin alfa -kerrointa seka osioanalyysia (osiosummakorrelaatio ja
osioiden valiset korrelaatiot) (Burns & Grove 2005, Laijarvi & Kaunonen 2005,
Polit & Beck 2008), joiden arvot on esitetty taulukossa 3. Liitteissd 10-11 on
esitetty summamuuttujittain mittareiden kysymysten lahteet.
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Taulukko 3. Mittareiden sisdistd johdonmukaisuutta kuvaavat tunnusluvut
potilaiden ja perheenjdsenten aineistoissa

Summa- Cronbachin Osiosumma- Osioiden vélinen

muuttuja afa korrelaatio korrelaatio
(min-max) (min-max)

Potilaat:

Arvostava

kanssakdyminen 0.91 0.54-0.75 0.33-0.74

Valittaminen 0.94 0.67-0.84 0.45-0.76

Tiedon saaminen 0.93 0.39-0.80 0.54-0.80

Perheenjasenet:

Emotionaalinentuki 0.94 0.66-0.82 0.49-0.86

Tiedollinen tuki 0.95 0.72-0.85 0.49-0.78

4.4 Aineistojen analysointi

Induktiivinen sisallnanalyysi

Systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen aineisto seka empiiriset kvalitatiiviset
aineigtot analysoitiin induktiivisella sisdllonanalyysilla (Graneheim & Lundman
2004, Hsieh & Shannon 2005, Elo & Kyngas 2008, Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, Smith & Firth 2011). Sisdllonanalyysi valittiin, koska sen avulla on
mahdollista tarkastella ilmiota systemaattisessa ja tiivistetyssa muodossa (Burns &
Grove 2005, Hsieh & Shannon 2005). Analyysissd paadyttiin induktiiviseen
ldhestymistapaan, koska aikaisempi aihetta késitteleva tietoa oli hgjanaista (Elo &
Kyngéas 2008).

Potilaiden ja perheenjésenten aineistot analysoitiin  toisistaan erillisesti.
Sairaanhoitgjien kirjoitelma ja haastatteluaineistot yhdistettiin analyysivaiheessa.
Induktiiviseen sisdllonanalyysiprosessiin sisdltyy valmistelu-, jérjestamis- seka
raportointivaiheet (Elo & Kyngés 2008). Myds taméan tutkimuksen aineistojen
analyysi eteni vaheittain, alkaen haastattelujen kuuntelemisella, kirjoitelmien
lukemisella seké edelleen haastatteluaineistojen litteroimisella. Tutkija litteroi osan
haastatteluaineistosta itse, mutta kaytettavissa olleen gjan rajallisuuden takia osan

litteroinnista toteutti kaksi tutkimuksen ulkopuolista, sairaalassa tydskentelevéd
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henkilod. Litteroitu aineisto luettiin useita kertoja lévitse kokonaisuuden
hahmottamiseksi. Taméan jalkeen aneistosta poimittiin tutkimuskysymyksia
vastaavia lauseita ja @atuskokonaisuuksia, jotka Kkirjoitettiin pelkistetyiksi
ilmaisuiksi séilyttéen niiden alkuperdinen muoto (Tuomi & Sarajarvi 2009, Smith
& Firth 2011). Lause ja ajatuskokonaisuus valittiin tarkasteltavaks
analyysiyksikoksi, koska yksityiskohtaisempi analyysiyksikkd, kuten sana, olisi
saattanut Sirpaloida aineistoa lilkaa (Graneheim & Lundman 2004). Aineistoa
luettiin useita kertoja lavitse pyrkimyksend varmistaa, etté tutkimuskysymysten
kannalta oleelliset asiat oli poimittu aineistosta (Hsieh & Shannon 2005).

Aineiston analyyss eteni samaa tarkoittavien pelkistettyjen ilmausten
ryhmittelemisella samaan aakategoriaan. Ryhmittelya jatkettiin - edelleen
yhdistamélla samansisdltdiset alakategoriat ylakategorioiks ja edelleen
padkategorioiksi. (Kyngds & Vanhanen 1999, Tuomi & Sargarvi 2009.)
Aineistojen analyysissa kuvailtiin kategorioiden ilmisisdltoja sellaisina kuin ne
aineistoissa ilmenivat (Burns & Grove 2005). Sen sijaan kategorioiden
nimeamisessa kaytettiin tulkintaa, joka pohjautui osittain piilossa oleviin viesteihin
(Graneheim & Lundman 2004). Aineiston tulkinnan oikeellisuuden
varmistamiseksi akuperdisaineistoon palattiin useita kertoja analyysin aikana
(Tuomi & Sargjarvi 2009, Smith & Firth 2011). My6s toinen tutkija arvioi
analyysin  etenemista sekd tulkintojen oikeellisuutta.  Sairaanhoitgjien
ryhmahaastattelun sekd kirjoitelma-aineiston (n=11) analyysia jatkettiin
kategorioiden syntymisen jalkeen kvantifioimalla aineistoa (Burns & Grove 2005,
Tuomi & Sargiarvi 2009). Taloin tarkasteltiin, kuinka monta kertaa kukin
menetelma ilmeni tutkimusaineistossa (artikkeli V). Kvantifioimalla laadullista
aineistoa pyrittiin tuomaan aineiston tulkintaan uudenlaista nékdkulmaa (Burns &
Grove 2005).

Systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tutkimusten laadun arvioinnissa kaytettiin
RE-AIM-mallia, joka on kehitetty terveydenhuollon interventioiden kehittamisen
ja arvioinnin apuvalineeks (Glasgow ym. 1999, Glasgow ym. 2002, www.re-
aim.org). Mallin sisaltd on kuvattu artikkelissal.
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Tilastolliset analyysit

Maarédlliset tutkimusaineistot analysoitiin tilastollisesti SPSS 15.0 for Windows
-tilasto-ohjelmalla  Kuvailevina analyysimenetelmina kéytettiin frekvenssi- ja
prosenttijakaumia seka keskiarvoja. Lisdksi aineiston kuvailussa kaytettiin sijaintia
ja hajontaa kuvaavia tunnuslukuja (keskihgonta, vaihteluvali). Eksploratiivista
faktorianalyysia (GLS = generalized least-squares = yleistettyjen neliosummien
menetelm&, rotatointi vinokulmaisena = varimax) kaytettiin mittareiden
rakenteiden testaamisessa sekda summamuuttujien muodostamisessa. Ryhmien
vélisten (taustamuuttujat ja summamuuttujat) keskiarvojen tilastollisia eroja
testattiin monen muuttujan varianssianalyysilla (MANOV A = multivariate analysis
of variance, post hoc -testaus Tamhanen testilld) (Metsdmuuronen 2003),
riippumattomien otosten t-testilld seka yksisuuntaisella varianssianalyysilla
(ANOVA = analysis of variance, post hoc -vertailu Tukeyn-testilld) (Téhtinen &
Ispaho 2001, Metsdmuuronen 2003, Munro 2005). Monen muuttujan
varianssianalyyss mahdollisti usean taustatekijan yht8aikaisen tarkastelun
useampaan kuin yhteen sdlittdvddn muuttujaan. Tassd tutkimuksessa tarkastelu
kohdistui tuen osiin: arvostava kanssakayminen, valittdminen, tiedon saaminen ja
ndistd muodostuva kokonaistuki. Liséksi MANOVAlla voitiin tarkastella
taustamuuttujien yhdysvaikutuksia selittéviin muuttujiin. (Uhari & Nieminen 2001,
Metsdmuuronen 2003.) Tilastollisia analyyseja varten (riippumattomien otosten t-
testi, ANOVA, MANOV A) taustamuuttujia luokiteltiin erilaisiin luokkiin kayttaen
apuna boxplot- ja histogrammikuvioita. Tuen sekd organanisaatiomuuttujien
valista yhteytta testattiin Spearmanin korrelaatiokertoimella (artikkelit 111, V).
Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi méériteltiin p < 0,05. (Munro 2005).

4.5 Teoreettisen mallin muodostaminen

Tutkimuksen eri vaiheiden tulokset yhdistettiin teoreettiseksi, potilaan ja
perheenjdsenen emotionaalista ja tiedollista tukea kuvaavaksi malliksi. Malli on
teorian esiaste, jolla tassd tutkimuksessa tarkoitetaan kasitteellisté ja pelkistettya

potilaan seka perheenjésenen tukea kuvaavaa kokonaisuutta. Malli auttaa ilmion
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eri osien, kasitteiden ja niiden vélisten suhteiden tarkastelussa sek&a pédtelmien
tekemisessd osista, joita el ole empiirisesti testattu. Tassa tutkimuksessa kehitetty
malli muodostuu abstrakteista ja yleisista késitteista ja niiden valisista suhteista
Kéasitteen avulla tarkastellaan todellisuutta ja kuvataan niitd asioita, joista tuen
ilmié muodostuu. (Keck 1994, Reed ym. 2004.) Mallissa esitetyt kasitteet ovat
osin abstrakteja, ja niiden tunnistaminen sellaisenaan on kaytdnnon hoitotydssa
vaikeaa. Mallin jatkokehittamisessa kasitteitd on tarpeen tasmentdd (Keck 1994,
Marriner-Tomey 1994, Kim 2000, Fawcett 2004, Chinn & Kramer 2004, Walker
& Avant 2005.) Téassa tutkimuksessa muodostettu malli esitetédén kuvion

muodossa.

Mallissa kuvataan potilaan ja perheenjésenen tukea prosessing, joka akaa tuen
tarpeen tunnistamisesta ja péattyy vaikutusten arviointiin. Tuen eri osien sisallot
tuotettiin viidessa eri osatutkimuksessa. Tuen tarpeen tunnistamista, tukemisen
tavoitteiden asettamista seka hoitotyon tukimenetelmia kuvattiin artikkeleissal, I,
V. Tuen kéasitteen teoreettista rakennetta ja sen osien vélisia yhteyksia testattiin
kvantitatiivisilla kyselytutkimusaineistoilla (artikkelit 111, 1V). Lisdksi samassa
yhteydessd  tarkasteltiin tuen  yhteyttd potilas,, perheenjdsen- ja
organisaatiolahtdisiin taustatekijoihin (artikkelit [, V).
Kyselytutkimusaineistojen  tulokset kuvaavat mallissa  potilaiden ja
perheenjdsenten tuen saamisen kokemuksia. Potilaiden ja perheenjdsenten
kokemuksia tuen vaikutuksista tarkasteltiin artikkeleissa | ja V. Mallissa esitetyt
késitteet johdettiin kaksivaiheisesti siten, etté teoreettisen jaempiiristen aineistojen
analyysien tuloksena syntyneita kasitteita johdettiin edelleen yhteiskasitteiks,
mikali niiden ymmérrettiin kuvaavan samaa tukiprosessin vaihetta (Walker &
Avant 2005). Malin kehittaminen on kuvattu kuviossa 4.
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Potilaan ja perheenjésenen emotionaalinen jatiedollinen tuki sairaalahoidon aikana (artikkdit 1-V)

Emotionaalisen jatiedollisen

Tukemisen tuen menetelmat Potilaan ja perheenjésenen

tavoitteet kokemus tuen saamisesta.
Potilaan ja Tuen yht.e_yﬁ- .
perheenjésenen taustatekiijoihin
tuen tarpeen Potilaan ja
tunnistaminen perheenjasenen kokemus

— | tuen vaikutuksista

Induktiivisella siséll6n analyysill& johdetut kasitteet Tilastollisesti tuotetut tul okset

Tukeakuvaavien késitteiden edelleen johtaminen

Lopullinen malli (yhteenveto)

Kuvio 4. Mallin kehittdmisvaihest.

61



5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Tutkimukseen osallistune den taustati edot

Potilaat

Ryhméahaastatteluihin osallistuneista potilaista naisia oli kolme ja miehia kuusi.
Potilaat olivat keskimddrin  63-vuotiaita (vaihteluvdli 55-75 vuotta).
Haastatteluhetkella he olivat hoidettavina kirurgisella vuodeosastolla (n=2) ja
sybpétautien vuodeosastolla (n=7).

Kyselylomakkeeseen vastanneista potilaista 63 % (n=456) oli naisia ja 37 %
(n=272) miehia. Potilaiden keski-ika oli 59 vuotta (vaihteluvdli 18-96 vuotta).
Kaksikolmasosaa potilaista oli vuodeosastohoidossa (69 %, n=503), joka oli
alkanut paivystyksellisesti (60 %, n=301) tai ennalta suunnitellusti (40 %, n=201).
Yli puolelle (56 %, n=280) vuodeosastohoidossa olleille potilaille tehtiin hoidon
aikana jokin leikkaustoimenpide. Lisdksi hieman alle puolet potilaista ilmoitti (44
%, n=224), etta heilla oli nimetty omahoitagja vuodeosastohoidon aikana.
Vuodeosastohoidon kesto oli keskimé&érin 5,9 vuorokautta (vaihteluvali 1-100
vuorokautta). Potilaat olivat hoidossa |a8ketieteen eri erikoisalojen poliklinikoilla
javuodeosastoilla. Taustatiedot on kuvattu tarkemmin artikkelissa lll.

Perheenjasenet

Yksilo- ja ryhmdhaagtatteluihin  osallistui neljd naista ja kolme miesta
Perheenjésenet olivat keskiméarin 56-vuotiaita (vaihteluvali 4678 vuotta), ja he
olivat potilaan puolisoita (n=3), vanhempia (n=2) sekd lapsia (n=2). Heidan
potilaana ollut l&heisensa oli hoidettavana sydpétautien vuodeosastolla (n=5) tai
kirurgisella vuodeosastolla (n=2). (Artikkeli V.)

Kyselylomakkeeseen vastanneista perheenjésenistda kolme neljdsosaa (76 9%,
n=267) oli naisia ja he olivat keskiméaarin 55 vuotiaita (kh 14 vaihteluvali 18-83
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vuotta).  Poliklinikkapotilaan  perheenjasenia oli 24 % (n=82) ja
vuodeosastopotilaan 76 % (n=271). Yli puolet (56 %, n=194) oli potilaan
puolisoita ja loput lapsia (20 %, n=68), vanhempia (14 %, n=50) tai muita ldheisia
(10 %, n=33). Yli puolet perheenjasenista asui potilaan kanssa samassa taloudessa
(58 %, n=201). Paivystyspotilaan perheenjasenia oli 44 % (n=120) ja elektiivisesti
sairaglaan tulleen potilaan perheenjasenia 56 % (n=151). Hieman yli puolet
perheenjdsenistd (56 %, n=143) ties, ettd potilaalla oli omahoitga
vuodeosastohoidon aikana. Taustatiedot on kuvattu tarkemmin artikkelissalV.

Sairaanhoitajien aineistot

Ryhméhaastatteluinin - osallistuneet  (n=11) ja kirjoitelman kirjoittaneet
sairaanhoitajat (n=25) olivat keskiméaérin 37-vuotiaita (vaihteluvali 24-57 vuotta),
ja tyokokemusta heilla oli keskim&arin 9 vuotta (vaihteluvdli 2-21 vuotta)
(artikkeli 11). Sairaanhoitajat, jotka osallistuivat ryhméahaastatteluun (n=11) ja
kirjoittivat kirjoitelman (n=11), olivat keskimaarin 40-vuotiaita (vaihteluvali 29—
57 vuotta). Hoitoalan tyokokemusta heilla oli keskiméarin 14 vuotta (vaihteluvali
5-25 vuotta) (artikkeli V).

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tiedonantgjat olivat pitkdaikaissairauksista,
kuten sydvastd, avohalvauksesta, mielenterveyden ongelmista, hiv:ista seka
muistindiridista karsivia potilaita ja heidan perheenjasenidan. Potilaiden sairauden
vaihe vaihteli alkuvaiheen sairastumisesta palliatiivisen hoidon vaiheeseen.
Valtaosa tiedonantgjista oli noin 50-vuotiaita naisia. Taustatiedot on kuvattu

tarkemmin artikkelissa l.
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5.2 Potilaan ja perheenjasenen emotionaalinen ja tiedollinen
tuki sairaalahoidon aikana

5.2.1 Tuen tarpeen tunnistaminen

Potilaan ja perheenj&senen tuen tarpeen tunnistamisen pddkategoriaksi muodostui
ymmarryksen luominen potilaan ja perheenjasenen tilanteesta. Téhan sisdltyi
yksilollisen elamantilanteen selvittdminen, henkisen hyvinvoinnin arviointi,
sanojen ja hiljaisuuden taakse ndkeminen sek&a vastavuoroisen hoitosuhteen
rakentaminen (artikkeli 11) (kuvio 5). Saraanhoitajat selvittivdt keskustelun,
kysymysten seka potilaskertomuksen tietojen pohjata potilaan ja perheenjdsenen
yksil6llisen elaméantilanteen. Sairaanhoitajat kuvasivat myds keskustelevansa
potilaan ja perheenjdsenen jaksamisesta ja tunteista sekd arvioivansa heidan
mielialaansa ja uupumuksen sek& ahdistuksen ilmenemista. Tuen tarpeiden
tunnistamisen kannalta oleellista oli myds sanojen ja hiljaisuuden taakse
ndkeminen, joka merkits potilaan ja perheenjasenen tunnustelua, tarkkailua seka
sanallisten ja sanattomien viestien huomiointia. Sairaanhoitajat myos kuvasivat,
etta tarked menetelmd tuen tarpeen tunnistamisessa on omaan intuitioon
luottaminen. T&han sisdltyi "tuntosarvien” kayttaminen seka herkkyys potilaan ja
perheenjésenen viesteille seka tarpeille. Lasnaolo, kuuntelu, toiveiden huomiointi
sekd avoimen ja luottamuksellisen ilmapiirin - luominen  muodostivat
vastavuoroisen  hoitosuhteen.  Artikkelissa Il on  kuvattu tarkemmin
yl&kategorioiden sisall6t.

Sairaanhoitgjat  kuvasivat ammatillisen toiminnan térkedksi potilaan ja
perheenjasenen tuen tarpeiden tunnistamisessa. Ammatillinen toiminta sisalsi
omahoitajana toimimisen, tutkimustiedon hyddyntamisen seké kollegoiden valisen
yhteistyon potilaan ja perheenjdsenen tukemisessa (kuvio 5). Ammatillista
toimintaa e kuitenkaan suoranaisesti pidetty erillisend tuen tarpeen
tunnistamismenetelméang, vaan se sisdltyi valillisesti kaikkiin edella kuvattuihin
menetelmiin. Sairaanhoitgjien mielestd omahoitajana toimiminen helpotti
keskusteluyhteyden luomista ja syvéllisen hoitosuhteen muodostamista potilaan
kanssa.



” Kun on omahoitaja, niin slloin tulee juteltua syvemmin, kun tietda ja

tuntee potilaan.”

Sairaanhoitgjat my0s kokivat, ettd omahoitajuus helpotti perheenjéseniin
tutustumista seka heidan kanssaan keskustelemista (kuvio 5).

Sairaanhoitgjat  kuvasivat tutkimustiedon, erityisesti kriisiteorian vaiheiden
tuntemisen helpottavan tuen tarpeiden tunnistamista. Tall6in heilld oli kasitys
siitd, millaisia tunteita ja ajatuksia potilaan seka perheenjasenen tilanteeseen
sadttaa liittyad Lisdksi sairaanhoitajat kuvasivat kollegoiden valisen yhteistyon
toimivuuden seka potilaan ja perheenjésenen tilanteen yhdessa pohtimisen,
auttavan tuen tarpeen tunnistamisessa sekd tuen antamisessa. Sairaanhoitajat
pyrkivdt myos yhdessa keskustellen 10ytaméan potilaalle parhaan mahdollisen
tuen antajan henkil6tasolla. Y hdessa keskustellen sairaanhoitgjat pyrkivat myos
varmentamaan ja testaamaan omia gatuksiaan potilaan tuen tarpeesta
kollegoiltaan (kuvio 5).

" Std keskustelee kollegoiden kanssa, esittad heille, etta miltd heista
tuntuu, ettd olisko tdma potilas sellaisessa tilanteessa, ettd tarvitsee
enemman apua ja mietitddn kuka olis paras hoitaja ottamaan tdman asian,
tassa e ole kyse vastuun pakoilusta vaan silkasta potilasliahtoisyydesta,
kella hoitajalla on paras kontakti potilaaseen, ja kuka pystyy silla hetkella
tarjoamaan parasta mahdollista apua.”
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Kuvio 5. Sairaanhoitgjien kuvaamat potilaiden ja perheenjdsenten tuen tarpeiden
tunnistamismenetel mét.

5.2.2 Tukemisen tavoitteet

Sairaanhoitgjien kuvauksissa tukemisen tavoitteen padkategoriaks muodostui
potilaan ja perheenjasenen voimavarojen ja keskindisen suhteen vahvistuminen
(artikkeli 11). Téama muodostui seuraavista ylakategorioista: tasapainoisen
arkielaman jatkuminen, henkisten voimavarojen vahvisuminen, muuttuneen
eldmantilanteen haltuun ottaminen, eldman kantamiseen luottaminen seka perheen

voimavarojen vapautuminen (kuvio 6).

Tasapainoisen arkielaman jatkumiseen sisaltyi turvallinen sairaalasta kotiutuminen
sekd itsevarmuuden lisééntyminen kotona selviytymisessa. Oledllista oli turvata
potilaan ja perheenjdsenen mahdollisimman tasapainoinen arkieldman jatkuminen
sairaudesta huolimatta. Tukemisen tavoitteena oli myGs potilaan ja perheenjdsenen
henkisten voimavarojen edistaminen sairaalahoidon alkana sekd kotiutumisen
jalkeen. Sairaanhoitgjat kokivat, ettd perheenjdsenet olivat potilaalle tarkeita
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tukijoita, joilloin oli térkeda edistéd heidan jaksamistaan potilaan rinnalla. Lis8ksi
sairaanhoitajat huomioivat  perheenjdsenten  jaksamisen heiddn omista
lahtokohdistaan ja potilaasta erillisesti (kuvio 6).

Tukemisella tavoiteltiin myods sSitd, ettd potilas ja perheenjdsen kykenisivét
ottamaan muuttuneen eamantilanteen haltuun. Tahan sisédltyi sairauden ja sen
mukanaan tuomien rajoitusten hyvaksyminen, mutta toisaalta myos taysipainoisen
japerheelle sopivan arkielaman suunnittelu. Lisaksi sairaanhoitgjien tavoitteena oli
vahvistaa potilaan ja perheenjdsenen luottamusta eldman kantamiseen. Keskeista
tdloin oli rauhalisen olotilan saavuttaminen, toivon yll&pitaminen seka
ihmisarvon vahvistuminen. Sairaanhoitgjat pyrkivét tukemisella vapauttamaan
myos perheen sisdisia voimavaroja. Tama merkitsi perheenjasenten rohkaisua
toistensa kohtaamiseen, keskindisten ridiriitojen kéasittelya sekd tunteiden

jasentamista jailmaisua (kuvio 6).

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimusten tuki-interventioilla pyrittiin
edigamdan potilaan ja perheenjasenen fyysistd ja psyykkista terveyttd,
perheenjdsenten vélisia suhteita seké hoitotaitoja (artikkeli I) (kuvio 6). Tukemisen
tavoitteet painottuivat potilailla sairauden ja sen oireiden hallintaan, toimintakyvyn
yll8pitamiseen seka terveyspalveluiden kayton vahentamiseen. Perheenjdsenten
tukemisen tavoitteet liittyivat psyykkista terveytta uhkaavien oireiden (masennus,
uupumus, stressi) lievittamiseen, eld@ménlaadun ja hoidossa tarvittavien taitojen
sekd perheenjasenten valisten suhteiden edistamiseen (artikkeli I) (kuvio 6).

Empiiristen aneistojen seka systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulosten
rinnakkainen tarkastelu ja kéasitteiden edelleen johtaminen tuottivat tukemisen
tavoitteeks kasitteen: potilaan ja perheenjasenen voimavarojen, perheenjasenten
vélisten suhteiden ja hoitotaitojen vahvistuminen seka terveytta uhkaavien oireiden
hallinta. (kuvio 6).
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Perheen voimavarojen vapautuminen Psyykkista terveyttd uhkaavien

oireiden hallinta

s ; El&manlaadun edistdminen
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Hoitotaitojen janiihin liittyvan
Potilaan ja perheenjésenen voimavarojen ja itsevarmuuden edistaminen

keskindi sen suhteen vahvistuminen

Perheenjasenten vélisten suhteiden

edistdminen

Potilaan ja perheenjédsenen voimavarojen, perheenjésenten vélisten suhteiden ja hoitotaitojen
vahvistuminen seké terveytta uhkaavien oireiden hallinta

Kuvio 6. Tukemisen tavoitteet seka aineistoista johdettu yhteiskasite.

5.2.3 Potilaan ja perheenjasenen tukemisessa kéaytettavat menetel méat

Sairaanhoitgjat kuvasivat empiirisessa aineistossa emotionaalisen ja tiedollisen
tuen menetelmid, joita he k&yttivat potilaiden ja perheenjdsenten tukemisessa
(artikkeli V).

Emotionaalisen tuen menetel méat

Tunteissa mukana eldmiseen sisdltyi sairaanhoitgjien kyky eldytyd potilaan ja
perheenjdsenen tilanteeseen sek& toivon yll&pitaminen silloinkin, kun potilaan
paraneminen ei ollut mahdollista. Lisaksi sairaanhoitgjat kayttivét omia tunteitaan,
kuten surua tai iloa tukimenetelméng, koska kokivat sen olevan potilasta ja
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perheenjdsenta tukevaa. Taldin sairaanhoitajat kuitenkin pitivét térkedna omien
tunteiden ja ammatillisuuden valisen suhteen tunnistamista
" Mutta jos sa pysyt ryhdissa siita huolimatta, etta sulla kyyneleet valuu,
niinkun sen nékee ettd, sda oot tunteella siind mukana, ni seihan hyva ja
maa oon huomannu sen, etta kylla silla on merkitysta kyl niinkin voi tehda

mut kuitenkin se taytyy sen hoitajan taytyy pysya siind ryhdissi.”

Turvana oleminen merkitsi potilaan ja perheenjasenen puolesta toimimigta ja
paatoksenteon tukemista niissa tilanteissa, joissa he olivat itse voimattomia tai
lamaantuneita.  Sairaanhoitajat  vapauttivat  potilaan ja perheenjdsenen
voimavaroja oman tilanteen [gpikaymiseen.
" ...se on hyvin semmosta konkreettista tavallaan, ettd mé aattelin sita et
heil on esm. ettd he on ninku tietyssd mielessa toimintakyvyttomia,
jollonka min& olen se, joka tekee niinkun puolesta.”
Tilanteen selkiydyttya seka voimavarojen palauduttua sairaanhoitajat vetaytyivét
takaraalle jatukivat potilaan omatoimisuutta ja itsendisyytta

Henkisen tilanteen kasittelyyn sisdltyi potilaan ja perheenjasenen jaksamisen ja
tunteiden kasittely. Potilasta pyrittiin -~ vapauttamaan  perheenjdsentensa
hyvinvoinnin kannattelusta ja luomaan tilaa omien tunteiden késittelylle ja
sairauskriisin [gpikéaynnille.
"Se joka on siella petinpohjalla, saattaa lohduttaa omaista Sing, ettéa
yritetdan, elhdn sun nyt taydy kipeend siellg, ettd kun puoliso on siind
vieressg, niin eihdn sun tartte, ettd annetaan tilaa kayda l&pi omaa

krilséan.”

Sairaanhoitagjat  huomioivat perheenjésenen henkilokohtaisen jaksamisen ja
rohkaisivat heitd tunnistamaan omia tarpeitaan. Lisaksi perheenjésenelle tuotiin
esille oman jaksamisen merkitys perheen selvidmisen kannalta Henkisen
tilanteen kasittelyyn liittyi myos se, ettd sairaanhoitgjat pyrkivat saamaan
potilaalta luvan perheenjéasenen tukemiseen. Potilas saattoi suojata
perheenjdsenia niin voimakkaasti, ettd sairaanhoitajan oli vaikea tukea heita.
Tamankaltaiset tilanteet liittyivat siihen, ettd potilas halusi  suojella
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perheenjdsenidan tilanteen vakavuudelta. Tilanteet olivat myds sairaanhoitgjalle

ammatillisesti haasteellisia.
"me yritettiin siind perheessd tukea, mutta potilas teki selkeen eron,
hanta saatiin tukea, mut han sulki sen muun perheensa, jossa oli pienet
lapset ja aviopuoliso, jollain tavalla teki rajan siihen. Se oli aika
jarisyttdva kokemus hoitajana, ninku jotenkin kuvittelee itsestaén, et
pystyy hanskaan nait hommia. Et se tukeminen e ennen hanen
kuolemaansa paassy oikeestaan, siina olis ollu viikkoja aikaa tehda
semmosta per hetta tukevaa hyvaa hoitoty6ta.”

Potilasta ja perheenjasentd rohkaistiin  keskindiseen  |aheisyyteen.
Sairaanhoitagjat kokivat, etté perheenjasenet usein arastelevat tai jopa pelkaévat
potilaan kohtaamista eivédtka siten 10yda luontevasti paikkaa potilaan rinnalta
sairaalahoidon aikana. Téal6in sairaanhoitgjat pyrkivat rohkaisemaan ja
opettamaan  perheenjasentd  potilaan  kohtaamisessa seka  edistdmaan
perheenjdsenten valiga fyysista laheisyytta. He myds antoivat perheenjasenille
luvan olla potilaan vierelld seké osallistua hénen hoitoonsa.
"omaisel ninku antaa luvan et opettaa sitd tekemaan, ettd mee sangyn
vierelle istuun, et s voit istua siina, et se voi olla parisuhteessa ja
perheessa ensimmaista kertaa joittenkin pitkien ihmissuhteiden aikana
sairaana, ninku sillon istutaan esimerkiks vierekkain tai toinen makaa ja sa
pidat kadesta ja opettaa ninku siihenki, et sul on oikeus ja sda voit olla

sina.”

Sairaanhoitajat my0s tukivat potilaan pienten lasten suhtautumista tilanteeseen.
Tahan sisdltyivat keskustelut lapsen kanssa seka mielikuvien synnyttaminen
siitd, miten vanhemman tilanne vaikuttaa lapsen arkipaivdan. Lapselle pyrittiin
vahvistamaan myds tunnetta siitg, etta sairaalassa olon tarkoitus on vanhemman
terveyden edistaminen.

Sairaanhoitgjat  kuvasivat, etta tukeminen perustuu molemminpuolisen
luottamuksen synnyttamiseen. Talloin he pyrkivat synnyttamaan potilaalle ja
perheenjdsenelle luottamuksen siihen, ettd sairaanhoitgja on heita varten koko
hoidon ajan ja tekee parhaansa heidan auttamisekseen.
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” ja tavallaan ma annan jonkinlaisen lupauksen siitd ettd méa autan hanta
ja teen parhaani hanen eteensa jotta hanen vointinsa kohentuis.”
Luottamuksen molemminpuolisuus merkitsi sitd, ettd myos sairaanhoitgja luotti

potilaaseen eika kyseenalai stanut hdnen kokemuksiaan.

Valittdminen kuvattiin tukimenetelméksi, johon sisdltyi kuuntelu sek& potilaan ja
perheenjdsenen hyvaksyminen vyksilollisnd persoonina. Lisdksi hiljainen
lasndolo potilaan ja perheenjdsenen vierelld seka saatavilla olo tarvittaessa
sisdltyivat vdittdmiseen. Vdlittamistd osoitettiin myos koskettamalla, mika
edelleen edisti vuorovaikutuksen syntymista potilaan kanssa. Kosketuksen ja
katsekontaktin avulla sairaanhoitajat myos osoittivat kiintymysté seka laheisyytta
potilaalle.

"Ni kylld& mda otan automaattisesti ninku kadestd kiinni ja taikka

silittelen taikka sanon, etté kattele mua nyt silmiin.”

Tiedollisen tuen menetel méat

Keskusteluyhteyden avaamisella ja yllapitamisella sairaanhoitajat  aktiivisesti
ldhestyivét potilasta ja perheenjasenta seka rohkaisivat heitd vuorovaikutukseen.
"Must on ihan hyva menna kaymaan iltapéivalla kun tulee iltavuoroon,
slloin kun omaiset on kaymassa, mennd piipahtamaan, siind nousee
esiin ssmmoisia asioita mita el valttamatta omaiset tulisi kysymaan.”
Keskusteluyhteyden  yllgpitdmisella varmistettiin - tuen  jatkuvuus  myos
sairaalalahoidon padttymisen jalkeen. Talloin sairaanhoitgjat antoivat luvan
yhteyden ottamiseen tai ottivat itse puhelimitse yhteyttd potilaaseen muutama

paiva kotiutumisen jakeen.

Tiedon antamisella sairaanhoitgjat pyrkivat varmentamaan sen, etta potilas ja
perheenjdsen ymmaérsivat saamansa tiedon. Tahan liittyi ymmaérrettavan kielen
k&yttaminen, asioiden kertaaminen seka kysymyksiin vastaaminen. Sairaanhoitajat
myos itse esittivdt kysymyksig, joilla selvittivéat potilaan ja perheenjésenen
tilannetta ja tiedollisen tuen tarpeita. Tarkeda oli my6s muiden ammattilaisten
kuten ravitsemustyontekijan, sosiaalityontekijan tai psykiatrisen sairaanhoitgjan
konsultointi tarvittaessa. Sairaanhoitgjat myods kuvasivat, ettd potilaat ja
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perheenjdsenet ottavat vastaan ja kasittelevét tietoa yksil6llisesti, joten tiedollisen
tuen antaminen tapahtui pikemminkin prosessina kuin yksittéisena tapahtumana.
" méa yritdn sanoa, ettd jatketaan tastd aiheesta, kun ma tuun tuomaan

sulle ndita sytostaatteja.”

524 Potilaan ja perheenjdsenen tuen saaminen ja Yyhteys
taustatekijoihin

Potilaiden tuen saaminen

Potilaat salvat paremmin tukea arvostavan kanssakaymisen kuin valittéamisen osa-
alueella (ka 9,02 kh 1,13 vs. 8,86, kh 1,23, p < 0,001). Kokonaisuutena potilaat
arvioivat saaneensa emotionaalista tukea paremmin kuin tiedollista tukea (8,94, kh
1,18 vs. 8,46, kh 1,61 p < 0,001). Parhaiten potilaat arvioivat toteutuneen hoitagjien
ystavallisyyden, ihmisena hyvaksymisen, huolenpidon, l1&snéolon, tiedon saamisen
hoidon jatkumisesta ja sairaudesta ja sen hoidosta (ka 9,45-8,74, kh 1,42-0,79).
Heikoimmat arviot potilaat antoivat nimella puhuttelun toteutumisesta, hoidon
kiireettomyydestd, mukanaolosta hoidon suunnittelussa, tiedon saamisesta
kirjallisessa muodossa seka tiedon saamisesta elaméntapojen merkityksesta
terveyden hoidossa (ka 8,66—7,90, kh 1,56—1,36). Kaikkien kysymysten keskiarvot
jakeskihgjonnat on esitetty artikkelissa lll.

Tukeen yhteydessa olevat potilaslahtoiset tekijat

Suunnitellusti  vuodeosastohoitoon tulleet potilaat arvioivat saaneensa tukea
kokonaisuudessaan paremmin kuin paivystyksellisesti sairaalahoitoon tulleet
potilaat (ka 8,90, kh 091 vs. ka 848, kh 1,12 p < 0,010). Lisaksi
poliklinikkahoidossa olleet potilaat arvioivat saaneensa tukea vuodeosastohoidossa
olleita potilaita paremmin (ka 8,99, kh 0,86 vs. ka 8,73, kh 1,01, p < 0,003)
(taulukko 4).
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Potilaiden tukeen yhteydessa olevat organisaatiolahtoiset tekijat

Potilaat, joilla oli omahoitaja vuodeosastohoidon aikana, arvioivat saaneensa tukea
kokonaisuudessaan paremmin kuin potilaat, joilla omahoitajaa ei ollut (ka 8,88 kh
0,87 vs. ka 8,61, kh 1,11, p < 0,005). Vuodeosaston hoitoisuusindeksin (r = -0,138,
p = 0,023) ja péaivystyspotilaiden méarén kasvaessa (r = -0,178, p < 0,001)
potilaiden arviot tuen saamisesta heikkenivét. Organisaatioldhtdisista tekijoista
hoitajien mééra suhteessa kayttssa oleviin sairaansijoihin (r = 0,124, p = 0,007)
seka hoitgjien tyokokemus (r = 0,073, p = 0,045) korreloivat positiivisesti
potilaiden tuen kokemusten kanssa. Hoitgjien madran sekd tyokokemuksen
kasvaessa my0s potilaiden arviot tuen saamisesta paranivat. Kun sairaanhoitajien
tekemien ty6tuntien osuus vuodeosaston hoitohenkilokunnan kokonaisty6tunneista
kasvoi, potilaiden arviot tuen saamisesta arvostavan kanssakaymisen (r = 0,102, p
= 0,021) seké tiedonsaamisen osa-alueilla (r = 0,087, p = 0,047) paranivat
(artikkeli 111) (taulukko 4).

Y hdysvaikutus havaittiin sairaalaantulotavan sek& omahoitgjuuden toteutumisen
vdlilla Paivystyspotilaat, joilla oli vuodeosastohoidon aikana omahoitaja, arvioivat
saaneensa paremmin tukea kuin kutsutusti osastohoitoon tulleet potilaat, joilla oli
omahoitgja (p = 0,010). My0Os potilaat, joilla oli omahoitagja ja jotka olivat
osastohoidossa 1-2 vuorokautta, kokivat saaneensa paremmin tukea kuin
pidempé&dn (> 3 vrk) osastohoidossa olleet potilaat, joilla oli omahoitgja (p =
0,017). Elektiivisesti osastohoitoon tulleet potilaat, joiden hoitoaika oli 1-2
vuorokautta, kokivat saaneensa paremmin tukea Kkuin vastaavan aan
osastohoidossa olleet paivystyspotilaat (p = 0,007) (artikkeli I11) (taulukko 4).
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Taulukko 4. Potilaiden tuen kokemuksiin yhteydessa olevat taustatekijat

Potilaslahtdinen Y hdysvaikutus Organisaatioldhtbinen
taustatekija taustatekija
Tulotapa sairaalaan Tulotapa sairaalaan  Omahoitgjuus
+ omahoitajuus Hoitoisuusindeksi
Hoitaja/sairaansijasuhde
Hoidon toteutuspaikka Omahoitajuus Hoitajien tyokokemus
+ hoitoaika Paivystyspotilaiden méara
Hoitoaikar Sairaanhoitgjien tyotuntien
0SUUS vuodeosaston
Tulotapasairaalaan  hoitohenkilokunnan
+ hoitoaika tyotunneista:*
Hoidon toteuttamispaikka

*=@ omavaikutusta, **=yhteys arvostavaan kanssakdymiseen ja tiedonsaamiseen

Perheenjasenten tuen saaminen

Perheenjésenet saivat emotionaalista tukea paremmin kuin tiedollista tukea (ka
8,6, kh 1,4 vs. ka 7,3, kh 2,0, p < 0,001). Perheenjasenet kokivat olleensa
tervetulleita hoitoyksikk6on seka tulleensa kunnioitetuiksi ja kuunnelluiks (ka
9,26-8,91, kh 1,26-1,04). Heikoimmat arviot perheenjésenet antoivat hoidon
Kiireettomyydestd, toiveikkaan ilmapiirin yllgpitamisestd, myotaelamisesta seka
kannustamisesta asioiden ilmaisemiseen (ka 8,43-7,72, kh 1,87-1,48).
Tiedollisen tuen osaaueella perheenjdsenet antoivat korkeimmat arviot
tiedonsaannista potilaan tarvitsemista terveyspalveluista, kotihoidosta seka
mahdollisuudesta esittdd mielipiteita (ka 7,94-7,62, kh 1,95-1,74). Sen sijaan
heikoimmat arviot tiedollisen tuen osa-aueella liittyivat tiedon saamiseen
erikseen kysyméttd, tunteiden ymmartamiseen sek& tiedonsaantiin omaa
jaksamista varten (ka 7,17-6,28, kh 2,10-1,99). Kaikkien kysymysten keskiarvot
jakeskihgjonnat on esitetty artikkelissalV.
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Tukeen yhteydessa olevat perheenjasenlahtoiset tekijat

Poliklinikkapotilaiden perheenjésenet saivat tukea kokonaisuudessaan paremmin
kuin osastopotilaiden perheenjdsenet (ka 8,29 kh, 0,98 vs. ka 8,02, kh 1,05,
p=0,037). Liséks vuodeosastohoitoon suunnitellusti tulleiden potilaiden
perheenjdsenten arviot tuesta olivat paivystyspotilaiden perheenjésenia
myonteisemmét (ka 8,15 kh 1,09 vs. ka 7,89, kh 1,0, p = 0,040) (artikkeli 1V)
(taulukko 5).

Perheenjasenten tukeen yhteydessa olevat organisaatiol ahtoiset tekijat

Perheenjésenten tuen saaminen heikkeni vuodeosaston paivystyspainotteisuuden
lisdantyessa (r = -0,175, p = 0,004). My6s vuodeosaston potilaskuormituksen
kasvaessa perheenjésenten tuen saaminen heikkeni (r = -0,156, p = 0,010). Sen
Sijaan perheenjdsenten tuen saaminen parani merkitsevasti sairaanhoitajien
tyotuntien kasvaessa hoitohenkilokunnan kokonaistyétunneissa (r = 0,278, p <
0,001) (artikkeli V) (taulukko 5).

Taulukko 5. Perheenjésenten tuen kokemuksiin yhteydessé olevat taustatekijét

Perheenj&senl&htdinen Organisaatiolahttinen

taustatekija taustatekija

Hoidon toteutuspaikka Paivystyspotilaiden méar&*
Potilaskuormitus

Tulotapa sairaalaan Sairaanhoitajien tyétuntien
0suus vuodeosaston
hoitohenkil6kunnan
tyGtunneista

*= yhteys emotionaaliseen tukeen

5.2.5 Potilaan ja perheenjasenen kokemus tuen vaikutuksista

Tassa yhteenveto-osassa potilaan ja perheenjdsenen kokemia tuen vaikutuksia

tarkasteltiin  rinnakkain ja analysoitiin edelleen diten, ettd ylakategorioiden
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mukaisesti vaikutukset ryhmiteltiin kolmeen ryhmé&an, jotka olivat hoitosuhteen
merkityksellisyys ja hoitoon liittyminen, tulevaisuudenusko, hyvan olon
mahdollisuus sek&é Kkasitys itsestd terveend ta sairaana.  Potilaiden ja
perheenjésenten tuen vaikutusten paékategorioista johdettiin edelleen yhteiskasite:
hoitosuhteen merkityksellisyydesta ja hoitoon liittymisestd muodostuva kasitys
tulevaisuudesta seka kokemus terveydesta ja hyvasta olosta (kuvio 7). Artikkelissa
V on esitetty erillisesti potilaiden seka perheenjasenten kokemat tuen vaikutukset.

Hoitosuhteen merkityksellisyys ja hoitoon liittyminen

Tuki synnytti potilaille ainutkertaisuuden, yksil6llisyyden, turvallisuuden ja
luottamuksen  tunteita,  jotka  muodostivat perustan hoitosuhteen
merkityksellisyydelle. Saadun tuen ansiosta potilaat kokivat olevansa hoitagjalle
ainutlaatuisia ja téarkeitd. Toisaalta taas potilaat kokivat puutteellisen tuen takia
olevansa potilaita monien muiden joukossa. Potilaiden kokemus hoitosuhteen
merkityksellisyydestd ohjasi koko hoitojakson sujumista sekd potilaiden
luottamuksen syntymista hoitajien tytskentelya ja koko hoidon asianmukaisuutta
kohtaan. Mikali potilas e kokenut hoitosuhdetta hoitajan kanssa
merkitykselliseksi, se ilmeni epéilyind hoitajien ammattitaitoa ja sen riittavyytta
kohtaan seka epdluottamuksena hoitosuunnitelman oikeellisuutta kohtaan.
Hoitosuhteen merkityksellisyyden syntyminen vaikutti liséksi  potilaiden
turvallisuuden tunteisiin ja siihen, kuinka laheiseksi hoitosuhde hoitajan kanssa
sairaalahoidon aikana muodostui. Hoitgjien vaihtuvuus, laheisyyden sekéa
omahoitajuuden puute vdhensivédt potilaiden tuen saamisen kokemuksia, jotka
edelleen estivét hoitosuhteen merkityksellisyyden muodostumista (kuvio 7).

Tuki  synnytti perheenjasenille hyvaksyks tulemisen, tasavertaisuuden ja
yksilollisyyden tunteita, jotka edelleen synnyttivét luottamuksen ja hoidossa
mukana olemisen tunteita. Hoidossa mukana olemisen kannalta tarkedé oli se, etta
perheenjdsenet kokivat hoitajien ymmartavan aidosti heidan tilannettaan, tulevan
lahelle riisumalla ammattiroolinsa sek& rohkaisevan heita osallisumaan potilaan
hoitoon. Luottamuksen ja hoidossa mukana olemisen tunteita lisdsi my6s

perheenjdsenten h&dan ja huolen aito ymmartaminen. Perheenjésenille oli tarkeda
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mahdollisuus keskustella ja kasitella hoitajan kanssa henkilokohtaisia tunteitaan.
Tama synnytti edelleen vdlitetyks tulemisen kokemuksia. Toisadlta taas
perheenjdsenille e syntynyt hoitoon liittymisen tunteita, mikai he kokivat
tulleensa ohitetuiksi. Tall6éin kohtaamistilanteet hoitgjien kanssa jaivét
sisillollisesti tyhjiksi ja merkityksettomiksi, eika niissa perheenjasenten omia
tarpeita ja tunteita kasitelty lainkaan. Tuki synnytti perheenjasenille tunteen siita,
ettd potilas on hyvéssa ja turvallisessa hoidossa. Toisaalta taas luottamusta ja
hoitoon liittymista el syntynyt tilanteissa, joissa perheenjasenet kokivat hoitajien
vaisgelevan heidan  kohtaamistaan, pakoilevan  vastuuta,  korostavan
tyoskentelyssédn ammattiroolia sekd tyoskentelevan rutiininomaisesti. N&issa
tilanteissa perheenjésenet jaiva hoidon ulkopuolelle epétietoisina hoidon
etenemisesta. Taméa edelleen lisdsi perheenjasenten huolta potilaan tilanteesta ja
esti heitd rakentamasta omaa suhtautumistaan potilaan sairauteen (kuvio 7).

Tulevai suudenusko

Tuki synnytti potilaille luottamuksen hyvan arkielamén mahdollisuuteen. Potilaat
kuvasivat hoitgjilta saadun tuen synnyttévan heille voimavaroja ja elaménhallinnan
tunteita, jotka auttoivat selviytymdan arkipdivan toiminnoissa, kuten
kodinhoidossa. Tuki my6s lisdsi potilaiden rohkeutta ajatella tulevaisuutta
avoimesti seka suunnitella tydhon paluuta ja harrastusten jatkamista. Toisaalta taas
potilaat varoivat agjattelemasta tulevaisuutta kovin pitkélle. Hoitgjien antama tuki,
jonka tarkoituksena oli auttaa potilaita tulevaisuudensuunnitelmien tekemisessa,
tuntui potilaista kiusalliselta ja herétti heissa jopa ikévia tunteita. Talodin hoitajien
tuki oli vaarassa k&antya vaikutuksiltaan negatiiviseksi (kuvio 7)

Tuki vahvisti tai horjutti perheenjdsenten tulevaisuudenuskoa. Vahvistavat
kokemukset auttoivat perheenjdsenia hahmottamaan tulevaisuutta sekd heilta
vaadittavia, selviytymisen kannalta térkeitd hoitotaitoja. Rehellinen ja avoin tuki
auttoi  perheenjasenia tekemdan realistisia tulevaisuudensuunnitelmia, kuten
konkreettisia kodin muutost6ité ja tunnetasolla varautumaan sairauden etenemisen
ta kuoleman mahdollisuuteen. Tulevaisuudenuskoa horjutti puutteellinen tai
kokonaan puuttunut tuki, jolloin perheenjasenilla el ollut tietoa dSitd, mita
tulevaisuudelta on odotettavissa. Tulevaisuudenuskoa vahvigti toivo, joka auttoi
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vaikeiden tunteiden, kuten ahdistuksen ja masennuksen kasittelyssa
Perheenjésenet saattoivat kuitenkin takertua toivoon niin voimakkaasti, etta se esti
heitd vastaanottamasta tiedollista tukea. Taloin hoitgjien antamalla tuella ei ollut
heille merkitystd. Perheenjasenet eivét talloin myoskdan halunneet keskustella
asioista, koska pelkasivét toivon menettdmista. Toisaalta toivon puuttuminen lisasi
epétietoisuutta tulevaisuudesta sek&@ vaikeutti perheenjdsenten terveyden ja
hyvanolon kannalta tarkeiden tunteiden, kuten ahdistuksen kasittelemista (kuvio
7).

Hyvan olon mahdollisuus

Tuki vahvisti tai horjutti potilaiden henkistd tasapainoa. Hoitgjan ystavallisyys,
avoimen ilmapiirin luominen ja hoitosuhteen tasavertaisuus synnyttivét potilaille
hyvéd oloa. Myo6s hoitgian tuen ilmaisu kosketuksen, kuten k&destd Kiinni
pitamisen tai hiusten silittdmisen avulla, vaikutti potilaaseen rauhoittavasti. Sen
sjaan pahan olon tunteita herétti hoitggan epaystavdllisyys seké
organisaatioldhtdinen ja tOyked suhtautuminen potilaaseen. Tuen hyvda oloa
lisddvan vaikutuksen kannalta oli térkedd toiminnan hienovaraisuus. Hoitajan
tehokkuutta ja touhukkuutta korostava tydskentelytapa synnytti potilaalle pahan
olon ja kiukun tunteita (kuvio 7).

Perheenjasenet kuvasivat, etta heidan henkistéa tasapainoaan vahvistivat potilaan
hyva kohtelu ja myds se, etta heidan omat tunteensa, toiveensa ja ndkemyksensa
huomioitiin hoidossa. Rehellisesti annettu tiedollinen tuki synnytti myos
levollisuuden tunteita, jotka edelleen lievensivat huolen ja pelon tunteita
Perheenjdsenet aistivat herkasti hoitajien tyoskentelyn lahtokohdat ja sen, ovatko
hoitajat aidosti potilasta ja perheenjéasentd varten. Perheenjdsenten ahdistusta,
huolta ja pelkoa lisési puutteellinen tai kokonaan puuttunut tuki, joka ilmeni
asioiden kaunistelemisena, kertomatta jattamisend, tunteiden
huomioimattomuutena sekd epamiellyttédvien mielikuvien luomisena hoidon

sivuvaikutuksista ja lopputuloksesta (kuvio 7).
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Kagitys itsesta terveend ja sairaana

Tuki synnytti potilaille tervehtymisen kokemuksia ja toisaalta puuttedlinen tuki
horjutti niiden syntymistd. Potilaat kuvasivat, ettd tuki auttoi heita
vamistautumaan hoitoon, ennakoimaan tapahtumia seka suhtautumaan sairauteen
realistisella tavalla. Toisaalta puutteellinen tuki vaikutti pdinvastaisella tavalla;
potilaat olivat epétietoisia siita, millaiset hoito- ja paranemisen mahdollisuudet
heilla oli. Taloin potilaat jaivéat ikdan kuin sairautensa vangeiksi, eika heille
muodostunut kuvaa siitd, miten hoito ja toipuminen etenevé ja tulevatko he
paranemaan (kuvio 7).
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Hoitosuhteen merkityksdllisyys

Potil aat jahoitoon liittyminen Perheenjésenet
Hoitosuhteen merkityksellisyyden Luottava hoidossa mukanaolija
muodostuminen tai epéileva sivustakatsoja

Tulevai suudenusko

LT T
"y
gy
agy
way
"ay
LT

Luottamus hyvéan arkielaméan Tulevai suudenuskon vahvistuminen
mahdol li suuteen tai horjuminen

Hyvan olon mahdollisuus

Ta
a
e
"
tea,
e, .
e
a
LTS

Henkisen tasgpainon vahvistuminen Henkisen tasapainon vahvistuminen tai
tai horjuminen horjuminen

Késitys itsesta terveend tai sairaana

Tervehtymisen kokemuksen :
syntyminen tai horjuminen :

Hoitosuhteen
merkityksdllisyydesta
muodostuva suhtautuminen
tul evai suuteen seké kokemus
terveydesta

Hoitoon liittymisesta
muodostuva kéasitys

tul evai suudesta seké kokemus
hyvasta olosta

Hoitosuhteen merkityksellisyydesta ja hoitoon
liittymi sestd muodostuva kasitys tul evai suudesta seka
kokemus terveydestd ja hyvésta olosta

Kuvio 7. Potilaiden ja perheenjésenten kokemat tuen vaikutukset.
(Laatikoissa kuvataan ylékategoriat, ympyr6issa paékategoriat ja ellipsissi yhtel skasite.)
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Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tukimenetel mat ja niiden vaikutukset

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulosten mukaan hoitotydssa kaytettavét
tukea sisaltdva menetelmét olivat luokiteltavissa niiden sisallon perusteella neljdan
eri luokkaan (artikkeli 1) (kuvio 8). ”Puhtaat” tukimeneteméat sisdlsivét
emotionaaligta ja tiedollista tukea ja niiden osoitettiin parantavan perheenjdsenten
valisid suhteita sekd@ potilaan toimintakykyd Tuki- ja opetusmenetelmilla
mahdollistettiin  erilaisten hoidossa tarvittavien taitojen opettelu, tunteista
puhuminen sek& sairauteen ja sen hoitoon liittyvan tiedon saaminen. Naiden
tukimenetelmien osoitettiin parantavan ongelmanratkaisutaitoja, lisddvan hoitoon
osallistumista seka vaikuttavan positiivisesti henkiseen hyvinvointiin - seka
elamédnlaatuun. Tuki- ja neuvontamenetelmien sisdltd koostui yksilollisiin
ongelmiin liittyvastd neuvonnasta sekd emotionaalisesta ja tiedollisesta tuesta.
Nama menetelmé vaikuttivat henkiseen hyvinvointiin, lieventamalla
masennusoireita. Koulutus- ja tukimenetelmiin siséltyi emotionaalisen ja
tiedollisen tuen liséksi erilaisten ongelmanratkaisutaitojen ja stressinhallinnan
koulutusta.  Positiiviset  vaikutukset  ilmenivét  henkisen  hyvinvoinnin,
selviytymisen sekd hoitotaitojen edistymisend seka sairauteen liittyvan tiedon
lisdantymisena (kuvio 8). Artikkelissa | on kuvattu yksityiskohtaisemmin tuen
vaikutukset.

Systemaattisesta  kirjallisuuskatsauksesta  tunnistettavien  tukimenetelmien
vaikutuksia tarkasteltiin yhteenvedossa edelleen ja niista johdettiin yhteiskasite:
fyysisen ja psyykkisen terveyden ja hyvan olon, hoitotaitojen ja perheenjasenten
valisten suhteiden edistyminen (kuvio 8).
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Tukimenetelma Vakutus

Tukimenetel mét: Potil aan ja perheenjésenten vélisten

Keskustelu tunteista, huolista, P suhteiden sekd potilaan toimintakyvyn

roolimuutoksista perheessi ja paraneminen

selviytymiskeinoista

Tuki- ja opetusmenetel mat: Perheenjdsenen edménlaadun ja

Tunteista keskustelu ongel manratkai sutaitojen paraneminen,

Hoitoon osallistuminen P UupuMUS- ja masennusoireiden

Selviytymis- ja vahentyminen, hoitoon osallistumisen

ongel manratkai sutaitojen lisd8ntyminen

opettaminen

Tiedollinen tuki sairaudesta, oireista

jahoidosta

Tuki- ja neuvontamenetel mét: Puolison masennusoireiden

Yksildllista neuvontaa arkipéivan "l vahentyminen

tilanteistaja ongelmista

selviytymiseen

Neuvontapalvelu kriisitilanteissa

Emotionaalinen jatiedallinen tuki

Koulutus- ja tukimenetel mét: Perheenjésenten ymmérrys sairaudesta

Koulutus sairauden oireiden 7| lisdantyi, selviytymisen jahoitotaitojen

hallinnasta oppimisen vahvistuminen,

Ongemanratkaisu- ja uupumusoireiden vahentyminen

stressinhallinta koulutus

Emotionaalinen jatiedollinen tuki Potilaan sairauden oireiden
hallintakyvyn paraneminen

Fyysisen ja psyykkisen terveyden ja hyvan olon, hoitotaitojen ja
perheenjésenten vélisten suhteiden edisyminen

Kuvio 8. Systemaattisen  kirjallisuuskatsauksen  perustedla  tunnistettavien
tukimenetel mien vaikutukset.
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5.3 Teoreettinen malli potilaan ja perheenjdsenen
emotionaalisesta jatiedollisesta tuesta sairaalahoidon ailkana

Tutkimuksessa kehitettiin teoreettinen malli, jossa potilaan ja perheenjdsenen
sairaalahoidon aikainen emotionaalinen ja tiedollinen tuki kuvataan alkaen tarpeen
tunnistamisesta ja pdéttyen tuen vaikutusten arviointiin (kuvio 9). Mallissa esitetyt
késitteet johdettiin  tutkimuksen eri  aneistojen analyysin  perusteella
kaksivaiheisesti siten, etta artikkeleissa (1-V) esitettyja kasitteita analysoitiin ja
yhdisteltiin edelleen yhteenveto-osassa niilta osin, kun kéasitteiden katsottiin
kuvaavan samanlaisia ilmi6itd. Kaésitteitd edelleen johdettaessa palattiin myos
alkuperéisaineistoihin, jotta varmistuttiin syntyneiden kasitteiden
totuudenmukaisuudesta. Malli on teoreettinen, koska se kehitettiin loogisen
paéttelyn avulla, ilman osien vélisten suhteiden empiirista testausta. Malli auttaa
jasentamaan potilaiden ja perheenjdsenten tukea ja siihen liittyvia kasitteitd
sairaglan hoitotyon kontekstissa. Malli palvelee ennen muuta kaytannon
hoitoty6ta

Mallissa tuki esitetddn prosessinomaisena ja vaiheittain etenevand. On kuitenkin
huomioitava, etta todellisuudessa vaiheet eivét loogisesti seuraa toisiaan vaan ovat
pikemminkin paallekkéin ilmenevia Esimerkiksi tuen tarpeen tunnistamista ja tuen
antamista kuvaavat kasitteet voivat ilmeta todellisuudessa samanaikaisesti. Tuen
tarpeen tunnistamista saattaa tapahtua koko sairaalahoidon ajan. Tuen tarpeen
tunnistamisen edellytyksené on, ettd sairaanhoitgja luo tutkimuksessa kuvattujen
menetelmien — yksil6llisen elamantilanteen selvittamisen, henkisen hyvinvoinnin
arvioinnin, sanojen ja hiljaisuuden taakse ndkemisen, vastavuoroisen hoitosuhteen
rakentamisen — avulla ymmaérryksen potilaan ja perheenjasenen tilanteesta. My6s
ammatillinen toiminta, joka sisdltéd omahoitagjana toimimisen, tutkimustiedon
hyodyntamisen sek& kollegoiden vélisen yhteistyon, auttaa sairaanhoitgjia tuen
tarpeen tunnistamisessa. On térkedd, etta tuen antamisella tavoitteellisesti pyritdan
saavuttamaan positiivisia vaikutuksia. Mallissa tuen tavoite ilmaistaan terveytta ja
hyvinvointia yll8pitdvien voimavarojen, perheenjasenten valisten suhteiden ja
hoitotaitojen vahvistumisena ja terveyttd uhkaavien oireiden hallintana. Taman
tavoitteen saavuttamiseks sairaanhoitgjat kayttavét erilaisia emotionaalisen tuen

menetelmi& tunteissa mukana elamistd, turvana olemista, henkisen tilanteen
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kasittelya, laheisyyteen  rohkaisua, molemminpuolisen  luottamuksen
synnyttamistg, valittamista seka tiedollisen tuen menetelmi& keskusteluyhteyden
avaamista sek& tiedon antamista. Tukimenetelmiin sisdltyy mys opetusta,
neuvontaa ja koulutusta Kaytettyjen tukimenetelmien avulla potilaille ja
perheenjdsenille syntyy kokemus emotionaalisen ja tiedollisen tuen saamisesta.
Tuen kokemuksiin vaikuttavat liséksi potilaan, perheenjésenen seka organisaation
taustatekijat. Tuen saamisen kokemukset synnyttavat edelleen tuen vaikutuksia.
Kehitetyssd  mallissa  tuen vaikutukset Kiinnittyvét hoitosuhteen
merkityksellisyyteen ja hoitoon liittymiseen, tulevaisuudenuskoon, hyvan olon

mahdollisuuteen seké kasitykseen itsesta terveenatai sairaana (kuvio 9).



Y mmérryksen luominen potilaan ja perheenjésenen tilanteesta

Omahoitgjuus

Tutkimustieto

Y htei sty

Perheen voimavarat

Perheenjdsenten
valiset suhteet

Hoitotaidot

Oireiden hallinta

Potilaan ja perheenjdsenen voimavarojen, perheenjdsenten vélisten suhteiden ja hoitotaitojen
vahvistuminen seké terveytta uhkaavien oireiden hallinta

Emotionaalisen jatiedollisen tuen menetelmét

Opetus

Neuvonta

Koulutus

Potil aan ja perheenjésenen kokemus tuesta ja yhteys taustatekijoihin

Hoitajien maara

osuus hoitajien

Sairaanhoitajien tyGtuntien

kokonai styétunnei sta
Potilaiden hoitoisuus
Hoitagjien tydkokemus

Osaston péivystyspai nottel suus
Osaston potilaskuormitus

Sairaalaantul otapa
Hoitoyksikko
Hoitoaika

Omahoitajuus S
Hoitosuhteen Tulevaisuuden Hyvan olon Kasitysitsesta
merkityksdllisyys usko mahdollisuus terveena tai
jahoitoon sairaana
liittyminen

Hoitosuhteen merkityksellisyydesta ja hoitoon liittymisestd muodostuva kasitys
tulevai suudesta seka kokemus terveydesta ja hyvasta ol osta

Fyysisen ja psyykkisen terveyden ja hyvan olon, hoitotaitojen seké perheenjésenten
vélisten suhteiden edistyminen

Kuvio 9. Teoreettinen malli potilaan ja perheenjésenen emotionaalisesta ja tiedollisesta tuesta

sairaalahoidon aikana.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan erillisesti kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen

0san sekd muodostetun teoreettisen mallin nakokulmista.

6.1.1 Kvalitatiivisen osan luotettavuus

Kvalitatiivisen osan luotettavuutta arvioidaan uskottavuuden, siirrettéavyyden,
seuraamuksellisuuden seké todeks vahvistettavuuden kriteerien avulla (Eskola
& Suoranta 2000, Lincoln & Guba 2000, Graneheim & Lundman 2004, Polit &
Beck 2008).

Uskottavuus

Tutkimuksen uskottavuus muodostuu tulosten totuudenmukaisuudesta seka
tulkintojen vastaavuudesta todellisuuden kanssa (Lincoln & Guba 2000,
Graneheim & Lundman 2004). Tulosten uskottavuutta vahvistaa se, etta
toimintaympéaristo ja erityisesti sairaanhoitgjien kayttama kieli olivat tutkijalle
tuttuja, mika auttoi valttamaan virhetulkintoja aineiston analyysissa. Tulosten
uskottavuuteen vaikuttava tutkijan esiymmaérrys tunnistettiin, mutta pyrittiin
sulkemaan mahdollisimman hyvin pois mielestéa (Kankkunen & Vehvildinen—
Julkunen 2009). Aineiston analyysi tuottikin kasitteits, joista tutkijalla ei ollut
ennakkokasitysta.

Uskottavuutta vahvistettiin triangulaatiolla, joka tuotti kokonaisvaltaisen, rikkaan
ja ymmarrysta liséavan aineiston tutkittavasta ilmiésta. Tutkija myds sitoutui
triangulaatiolla ilmidon monipuoliseen tarkasteluun. (Jick 1979, Streubert &
Carperter 1999, Foss & Ellefsen 2002, Lukkarinen & Lepola 2003, Halcomb &
Andrew 2005, Casey & Murphy 2009.) Uskottavuutta pyrittiin vahvistamaan
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myos valitsemalla tiedonantajat mahdollisimman hyvin tarkoituksenmukaisella
otannalla (Higginbottom 2004, Burns & Grove 2005). Tutkimukseen
valikoituineita tiedonantgjia yhdisti kokemus tutkittavasta ilmiosta seka
samantyyppiset taustatekijdt, kuten elamantilanne seka& toimintaympéariston
tuntemus (Stewart & Shamdasani 1990, Higginbottom 2004, Polit & Beck 2008,
Redmond & Curtis 2009). Toisaalta taas pyrittiin vattdmaan sitd, etta
tiedonantgjat olisivat samankaltaisten taustatekijoiden takia tuottaneet vain
yhtenéisia nakemyksia (Redmond & Curtis 2009). Vaihtoehtoisesti ilmiota olisi
voitu l&hestya siten, etta tutkimusaineistot olisi kerétty erilaisissa hoitoyksikdissa
hoidossa olleilta potilailta ja perheenjasenilta seké heidan hoitgjiltaan. Tama olisi
saattanut edelleen rikastuttaa aineistoa ja vahvistaa tulosten uskottavuutta.

Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen valittiin mukaan ne tutkimukset, jotka
tayttivat ennakolta laaditut sisdanottokriteerit. Hakustrategian toistettavuus seka
kahden tutkijan yhteisty0 tutkimusaineiston valinnassa seka analysoinnissa
vahvistivat kirjallisuuskatsauksen tulosten uskottavuutta (Khan ym. 2003, Autti-
Ram6 & Grahn 2007). Kirjallisuuskatsauksessa tukimenetelmia tarkasteltiin
intervention kasitteelld, koska tall6in samassa tutkimuksessa oli kuvattuna myos
tuen vaikutus. Laadun arvioinnissa kaytetty RE-AIM malli oli k&yttokelpoinen ja
sopii jatkossakin hoitotieteellisen tutkimusten interventioiden suunnittelun sekéa

vaikutusten arvioinnin gpuvélineeksi.

Tutkimuksen empiiristd aineistoa keréttiin erilaisilla menetelmilla. Kirjoitelmat ja
yksil6- ja ryhmdhaastatteluaineistot tdydensivét toisiaan. Sairaanhoitajien
kirjoitelmat olivat pohtivia ja yksilollisa kertomuksia seka tuottivat rikkaan ja
moniulotteisen aineiston. Perheenjésenten haastatteluryhmien  kokoaminen
osoittautui  haasteelliseksi.  Perheenjasenet  saattoivat  kuitenkin  tuoda
yksilOhaastatteluissa esille asioita, joista eivét olisi kertoneet ryhméhaastatteluissa
(Kendall ym. 2009). Toisadta taas perheenjdsenten ja potilaiden
ryhmahaastattelujen arvo suhteessa yksilohaastatteluihin oli sita, etta ryhmassa
heidéan oli mahdollista hyodyntéd muiden ajatuksia omien nékemystensa
virikkeena (Stewart ym. 2007, Redmond & Curtis 2009). Haastatteluissa paéstiin
paikoitellen erittain syvalisiin keskusteluihin ja erityisesti perheenjésenet toivat
esille hyvin henkilokohtaisia asioita ja osoittivat avoimesti tunteitaan. Tutkija ei
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kuitenkaan kokenut haastattelutilanteita vaikeiks tai raskaiksi vaan pikemminkin
ilmi6ta uudenlaisesta ndkokulmasta avaaviks. Se, ettd sairaanhoitgjien
ryhmahaastatteluaineiston kerdsi toinen tutkija, saattaa lisdta sekd toisaalta
heikentdd tulosten uskottavuutta  Haastattelut  suorittanut  tutkimuksen
ulkopuolinen henkil6  saattoi huomaamattaan  ohjata  keskustelua
haastatteluteemojen ulkopuolelle. Toisadta taas tutkimuksen ulkopuolisela
henkil6ll& saattoi olla tutkijaa objektiivisempi nakemys ilmiosta.

Aineistoista pyrittiin  16ytdmaan tutkimuskysymysten kannalta keskeisimmét
sisllét. Aineistot olivat kuitenkin lagjoja, ja on mahdollista, ettd analyysin
ulkopuolelle jai merkityksellistd aineistoa (Graneheim & Lundman 2004). My6s
tutkijan kokemattomuus kasitella laadullisia aineistoja on saattanut vaikuttaa
analyysiprosessin uskottavuuteen ja kasitteiden johtamiseen. Analyysissa pyrittiin
huolellisuuteen ja prosessin ailkana palattiin useita kertoja akuperédisaineistoon,
jotta varmistuttiin  tulkintojen oikeellisuudesta (Smith & Firth 2011).
Tutkimusaineistojen ja tulosten vélisen suhteen muodostumista on
havainnollistettu artikkeleissa seka yhteenveto-osan kuvioissa, jotta lukija voi
arvioida  analyysin  etenemistda  sek&  muodosettujen  kategorioiden
paikkaansapitavyyttd (Eskola & Suoranta 2000, Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009).

Sirrettavyys

Luotettavuuden tarkastelussa tulosten siirrettdvyydella tarkoitetaan tulosten
soveltuvuutta lagjempaan kontekstiin (Lincoln & Guba 2000, Graneheim &
Lundman 2004). Siirrettavyys ei laadullisessa tutkimuksessa merkitse méarallisen
tutkimuksen tavoin tulosten yleistettavyyttd, vaan mahdollisuutta siirtéd ne muihin
samankaltaisiin yhteyksiin (Higginbottom 2004, Tuomi & Saragjarvi 2009). Tassa
tutkimuksessa pyrittiin  kuvaamaan mahdollisimman tarkasti tiedonantajat ja
heidan taustatekijansg, jotta lukija voi tehda paételmia tulosten siirrettdvyydesta
muihin kontekstethin (Graneheim & Lundman 2004). Autenttisia lainauksia on
kaytetty tekstin elavoittamiseksi. Lainaukset auttavat lukijaa myOs arvioimaan
aineiston ja analyysin tuloksena syntyneiden kategorioiden ja kasitteiden siséltoa
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Vakka taméan tutkimuksen
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tiedonantajat painottuivat tiettyihin potilas-, perheenj&sen- ja
sairaanhoitajaryhmiin, voivat tulokset olla siirrettévissa erityisesti nithin sairaalan
hoitokontekgteihin, joissa hoidetaan vakavasti ja pitk8aikaisesti sairaita potilaita ja
heidan perheenj&seni&an.

Seuraamuksellisuus

Tutkimuksessa on lasna aina inhimillistd vaihtelua sek& ilmiéon ja asetelmaan
liittyvéd muutosta (Lincoln & Guba 2000). Inhimillistd vaihtelua pyrittiin
hallitsemaan kirjoitelmien ohjeistuksen seké haastatteluteemojen
samankaltaisuudella.  Kaikissa haastattelussa  kéytiin - lavitse  yhtal&iset
haastatteluteemat, joskin niiden kéasittelyjarjestys vaihteli sen mukaan, miten
keskustelu kussakin tilanteessa luontevasti eteni (Tuomi & Sarajarvi 2009). Lisaksi
kaikki haastattelut suoritettiin sairaalan samankaltaisissa tiloissa, kaikille
yhtalaisilla kaytannon jarjestelyilld Haastattelut toteutuivat toistensa kaltaisina,
keskeytymétté ja onnistuneesti. Toisaalta taas kaikki tiedonantajat ovat yksilollisia
ihmisig, joten tilanteet eivé voi toistua tdysin toisensa kaltaisina. Inhimillista
vaihtelua tuli vaistamatta myds sairaanhoitajien ryhmahaastatteluissa, jotka toteutti
tutkimuksen ulkopuolinen henkild.

Laadullisen tutkimuksen tulokset syntyvéa tutkijan ja aineiston valisessa
vuorovaikutuksessa. Vaarana kuitenkin on, ettd tutkija sokeutuu omalle
tutkimukselleen sekd analyysin ja kasitteiden oikeellisuudelle (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen  2009.) Téassd tutkimuksessa seuraamuksellisuutta
vahvistettiin siten, ettd kaks tutkimuksen ulkopuolista henkild& arvioi analyysin
etenemista alakategorioista padkategorioihin. Arvioinnin perusteella kategorioita

tasmennettiin, jolloin aineiston abstrahointi tarkentui.

Vahvistettavuus

Tassa tutkimuksessa on kuvattu mahdollissmman huolellisesti ja tarkasti koko
tutkimusprosessi, jonka pohjata lukijan on mahdollista arvioida tulkintojen
oikedllisuutta. Lukijan on myds mahdollista arvioida tutkijan kykya pelkistéa
tutkimusaineistoa ja muodostaa kategorioita. Tdloin tulosten voidaan osoittaa
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perustuvan aineistoon eika tutkijan omiin kasityksiin. (Lincoln & Cuba 2000,
Graneheim & Lundman 2004.) Lisdksi tutkimuksessa on pyritty esittdmaan
seikkaperaisesti kaikki ne ratkaisut, jotka ovat ohjanneet tutkimuksen ja analyysin
kulkua. Aineistojen analyyseissa on pyritty selkiyttaméaan jatiivistdmaan aineistoja
gten, etta tiedonantgjien akuperdiset nakokulmat tulevat mahdollissmman
selkeésti esille (Tuomi & Sargjdrvi 2009). Tutkimuksessa on my6s pyritty
tuottamaan kategorioita, jotka ovat mahdollisimman Kkattavasti toisensa
poissulkevia (Elo & Kyngas 2008).

6.1.2 Kvantitatiivisen osan luotettavuus

Mittareiden luotettavuus

Mittareiden luotettavuus muodostaa perustan koko tutkimuksen kvantitatiivisen
osan luotettavuudelle (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Mittareiden
luotettavuuteen liittyvia tekijoita on kuvattu mittareiden kehittamista kasittelevassa
luvussa 4.3. Mittareiden luotettavuuden tarkastelussa kaytettiin sisélto-, face- seka
ké&sitevaliditeettia (Burns & Grove 2005, Polit & Beck 2008, Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009). Mittarin sisdista luotettavuutta, kykya mitata
kattavasti tutkimuksen kohteena olevaa ihmiéta, tarkasteltiin perentymalla lagjasti
aikaisempaan potilaiden ja perheenjasenten tukemista kasittelevadn kirjallisuuteen
(Burns & Grove 2005). Sisdltovaliditeetti perustuu my0s sairaanhoitajien
yksimielisyyteen kysymysten selkeydestd seka soveltuvuudesta hoitotyohon.
Y ksimielisyysosuudet olivat kaikkien kysymysten osalta korkeat (> 80 %), joten
mittareiden sisdltovaliditeettia voidaan pitaa hyvana. (Grant & Davis 1997, Burns
& Grove 2005, DeVon ym. 2007, Polit & Beck 2008.) Mittarit myos esitestattiin
potilailla, perheenjasenilla seka sairaanhoitajilla (Blacker & Endicott 2000, Burns
& Grove 2005, Polit & Beck 2008). Esitestauksella pyrittiin tunnistamaan
kysymykset, jotka olivat sisdllollisesti ja kielellisesti epéselvia. Esitestauksen
perusteella kysymysten ilmaisua té&smennettiin  sekd& poistettiin  joitakin
kysymyksia Mittareiden kysymykset ilmaistiin positiivisessa muodossa, koska
negatiivisesti ilmaistut véittamé ovat vastagalle vaikeasti hahmotettavia ja
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saattavat Siten vaikuttaa kysymysten ymmarrettavyyteen seka mittarin
luotettavuuteen (Jokivuori & Hietala 2007).

Mittareiden teoreettista rakennetta testattiin eksploratiivisella faktorianalyysilla
Potilaiden aineistossa analyys tuotti vapaalla faktoroinnilla odotusten mukaisesti
kolme faktoria. Perheenjasenten aineistossa faktorianalyysilla saatiin kuitenkin
vain kaksi kriteerien mukaisesti hyvaksyttavaa faktoria, joista toiselle latautuivat
emotionaalista ja toiselle tiedollista tukea kuvaavat kysymykset. Lisdks jotkin
yksittaiset kysymykset eivét latautuneet odotusten mukaisille faktoreille ta ne
latautuivat 1ahes samanlaisesti useammalle faktorille (Fleury 1998). Edella kuvatut
faktoroinnin  valheet kuvastanevat tuen kasitteen monimuotoisuutta ja
operationalisoinnin haasteellisuutta. Potilas ja perheenj&sen voivat kokea saamansa
tuen seké emotionaalisena etté tiedollisena. Télldin esimerkiksi tiedollinen tuki voi
vaikuttaa emotionaalisen tuen kokemuksiin, vaikka tuen antajan ndkokulmasta
kyse on enemman tiedollisesta kuin emotionaalisesta tuesta. Mittareiden
teoreettista rakennetta voidaan kuitenkin pitéa aiemmin kuvattujen (luku 4.3)
psykometristen ominaisuuksien osalta melko hyvana (Munro 2005, Polit & Beck
2008). Jatkossa mittareiden rakenteen testaamisessa tulee kéayttda konfirmatorista
faktorianalyysig, jotta rakenteen oikeellisuus voidaan varmentaa (Musil ym. 1998,
Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009).

Mittareiden jatkokehittamisessd on térkeda arvioida kritiittisesti kouluarvosana
asteikoin  (4-10) soveltuvuutta ilmion mittaamiseen. Tassd tutkimuksessa
kouluarvosana-asteikon kayttda puolsi sen tuttuus tiedonantgjille. Taman oletettiin
helpottavan vastausvaihtoehdon valintaa. Kyseinen asteikko saattaa kuitenkin olla
lilan karkea ja vaikuttaa mittarien sensitiivisyyteen taustamuuttujien ja tuen
yhteyden tarkastelussa (Jacobson 1997). Tassa tutkimuksessa mittareiden herkkyys
ja erottelykyky summamuuttujien ja taustatekijoiden (esim. sukupuoli, ika,
koulutus) vélisen yhteyden tarkastelussa osoittautui puutteelliseksi. Esimerkiksi
VAS-asteikko saattais parantaa mittareiden herkkyyttd. Mittareiden sisdista
johdonmukaisuutta tarkasteltiin Cronbachin alfa -kertoimella ja osionalyysilla
(Burns & Grove 2005, Jokivuori & Hietala 2007, Polit & Beck 2008). Mittareiden
summamuuttujien alfakertoimet vahtelivat 0.91:n ja 0.95:n véalillg joten
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mittareita voidaan pitd4 sisdisesti johdonmukaisina (Burns & Grove 2005,
Jokivuori & Hietala 2007, Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Mittareiden
reliabiliteetin  pysyvyys tulee jatkossa kuitenkin testata uusintamittauksilla.
Mittareiden osiosummakorrelaatiot seké osioiden valiset korrelaatiot olivat melko
korkeita (taulukko 4). Tama viittaa sihen, etta mittareiden osissa on
paallekkasyytta. Osiatulee tiivistda ja yhtendistéa jatkossa. Mittareita tulee myos
testata eilaisilla  potilasryhmilla  ja  eri hoitotydn — ympéristoissa
Jatkokehittamisessa tulee pyrkia mittareiden siséltdjen yhdenmukai stamiseen, joka
mahdollistaa potilaiden ja perheenjasenten tuen kokemusten vertailun. Mittareilla
tulis jatkossa saada selville potilaiden ja perheenjésenten kokemus tuen saamisesta
yleisesti hoidon aikana, elka sitoa erityisesti mink&an ammattiryhméan antamaan
tukeen. Mittareiden jatkokehittdmisessd voidaan hyodyntéa taman tutkimuksen
laadullisen aineiston tuloksia.

Otannan ja aineistonkeruun luotettavuus seké tilastollisten analyysmenetelmien
sopivuus tutkimukseen

Tutkimuksen ulkoiseen validiteettiin liittyy otannan ja tulosten yleistettavyyden
tarkastelu (Burns & Grove 2005, Polit & Beck 2008). Potilaiden ja
perheenjdsenten  kyselytutkimusaineistot  keréttiin ~ kayttdmalla  ositettua
satunnaisotantaa (Burns & Grove 2005, Nummenmaa 2008). Potilaiden otos
edustaa noin 6:tta % siita potilaiden perugoukosta, jotka olivat hoidossa kyseisilla
vuodeosastoilla ja poliklinikoilla aineistonkeruun aikana. Perheenjasenten kohdalla
el voida arvioida sitg, kuinka suurta osaa otos edustaa perugoukosta. Téllaisenaan
tulokset ovat suuntaa antavia. Tulosten yleistettavyyttéa heikentdd myos aineiston
edustavuus ja kadon méard Tutkimuksen potilasaineiston kato oli 45 % ja
perheenjdsenten aineiston 59 %. My0ds aikaisemmissa perheenjdsenten tukea
kéasittelevissa tutkimuksissa vastausprosentit jaivat melko pieniksi (Salminen-
Tuomaala ym. 2008, Aura ym. 2010, Rantanen ym. 2010). Tiedonantajia ei
identifioitu, joten uusintakyselyn tai katoanalyysin tekeminen ei ollut mahdollista
(Burns & Grove 2005).

Tiedonantgjien valikoitumista pyrittiin ehkaisemdan siten, etta tutkija kavi
kussakin hoitoyksikdssa kertomassa hoitgjille tutkimuksesta ja aineistonkeruun
periaatteista (Uhari & Nieminen 2001). Lisdksi hoitajat saivat aineistonkeruun
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ohjeet kirjallisesti. Tutkija oli myds puhelin- tai séhkdpogtiyhteydessd kunkin
yksikoén osastonhoitgjan tai muun yhteyshenkilén kanssa tutkimusaineiston keruun
aikana. Naiden yhteydenottojen aikana kévi selville, etté hoitgjilla oli vaikeuksia
erityisesti perheenjasenten kyselylomakkeiden jakamisessa, ja t&dméan aineiston
keruuaika muodostuikin suhteellisen pitkéksi. Palautteiden perusteella tdhan
siséanottokriteerit  tayttavien perheenjésenten kieltéytyminen tutkimuksesta
Perheenjésenten aineistossa on siten vaistamétta jonkin verran tiedonantajien
valikoitumista, mika saattaa vinouttaa tutkimuksen tuloksia.

Naiset olivat yliedustettuina potilaiden ja perheenjésenten aineistoissa. Tama
heréttda kysymyksen tulosten pysyvyydesta miehilla. Syitd miesten mahdollisesti
heikommalle vastaamisaktiivisuudelle tulisi jatkossa selvittéd. Valtaosa
perheenjdsenistd oli potilaan puolisoita Naiset ja puolisot ovat myos
aikaisemmissa tutkimuksissa muodostaneet suurimman tutkittavien joukon
(Paavilainen ym. 2006, Nevalainen ym. 2007, Salminen-Tuomaala ym. 2008,
Anttonen ym. 2009, Aura ym. 2010, Northouse ym. 2010). On mahdollista, etta
potilaan puolisot viettédvat enemmén aikaa sairaalassa ja tulevat siten tutuiksi
hoitgjien kanssa. Talloin myos hoitgjille on luontevampaa l|&hestyd heitéa

tutkimusasioissa.

Tutkimuksessa kéaytetyt organisaatioldhtdiset taustamuuttujat olivat pédosin
sairadlan perustoimintaa kuvaavia, julkisia seka tilastoihin rutiinisti tuotettavia
tietoja. Nama taustamuuttujat olivat saatavissa kattavasti kunkin vuodeosaston
kohdalta. Tutkija konsultoi kyseisen yksikon ylihoitajaa tai osastonhoitajaa, mikali
muuttujan saamisessa oli ongelmia tai heras kysymys sen oikeellisuudesta.
Tutkimuksessa kéaytetyt organisaatioldhtdiset taustamuuttujat olivat pédosin
yksiselitteisia ja sellaisenaan kéytettavia. Van muutamien muuttujien kohdalla
tutkija laski alkuperéisen datan perusteella osastokohtaisen tunnusliuvun.

Potilaat ja perheenjasenet palauttivat kyselylomakkeen sairaalahoidon jalkeen.
Taloin heilla oli taldin mahdollisuus valita gankohta, jolloin he kyselyyn
vastasivat (Burns & Grove 2005, Parahoo 2006). Vaikka tutkimuksen aihe ei ollut

erityisen sengitiivinen, olis sairaalassa vastaaminen voinut vaikuttaa tuloksiin
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siten, ettd potilaat ja perheenjdsenet olisivat vastanneet erityisen positiivisesti
miellyttéékseen hoitgjia (Burns & Grove 2005). Toisadlta taas postikysely saattoi
alentaa vastaamisaktiivisuutta.

Tutkimuksen analyysimenetelmien valinta tehtiin yhteistydssa tilastotieteilijan
kanssa huomioiden muuttujien mittaustaso seké soveltuvuus tutkimuskysymyksiin
(Jokivuori & Hietala 2007, Nummenmaa 2008). Vaikka kaikki tutkimusmuuttujat
elvat noudattaneet normaalijakaumaa, tutkimuksessa kéytettiin parametrisia
analyysimenetelmia. Aineistojen melko suuren koon vuoksi
normaalijakaumaoletuksesta poikettiin, silld osa analyysmenetelmista sallii
normaalijakaumasta poikkeamisen, kun aineisto on riittdvan suuri (Uhari &
Nieminen 2001, Nummenmaa 2008). Tutkimuksen monimuuttujamenetelmia
(eksploratiivinen faktorianalyysi, MANOVA) valittaessa huomioitiin my6s niiden
vaatimukset aineiston sopivuudesta analyyseihin. Aineistojen riittévyys ja
korrelaatiomatriisin sopivuus faktorianalyyseihin testattiin Bartlettin seka Kaiser-
Mayer-Olkin testeilld, joiden testisuureet puolsivat aineistojen sopivuutta
faktorianalyysethin. (Musil ym. 1998, Jokivuori & Hietala 2007, Nummenmaa
2008.)

Monen muuttujan varianssianalyysilla (MANOVA) oli mahdollista tarkastella
samanaikaisesti useiden riippuvien muuttujien vaikutuksia tukeen. Lisdksi
MANOVAnN etuna ANOV Aan verrattuna on se, etta kun ANOVA testaa ryhmien
keskiarvojen eroja, niin MANOVA on keskiarvojen lisdksi sensitiivinen riippuvien
muuttujien korrelaatioilla ja niiden suunnalle (Metsdmuuronen 2000). Taman
tutkimuksen perusteella MANOVA on kéyttokelpoinen analyysimenetelma
hoitotieteellisissa tutkimuksissa. Potilaiden ja perheenjasenten tuen kokemusten ja
organisaatioldhtdisten muuttujien vélisen yhteyden tarkastelussa jouduttiin
tyytymdan  korrelaatiokertoimen — kayttéon. Tama johtui  Siitd,  ettd
monimuuttujamenetelmét, kuten regressionalyysi, olisivat vaatineet samantasoiset
aineistot dten, ettd potilaskohtaisesti olisi  voitu identifioida yksilolliset
organisaatiomuuttujien arvot. Tilastollisesti merkitsevien korrelaatioiden avulla oli
kuitenkin ~ mahdollisa tehdd suuntaa antavia pdatelmid tuen ja
organisaatiomuuttujien  vélisestda yhteydestd (Burns & Grove 2005).

Jatkotutkimuksissa tulee tutkimusasetelma ja aineistonkeruu suunnitella siten, etta
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monimuuttujamenetelmia voidaan kéyttdd tuen ja organisaatioldhtdisten

muuttujien valisen yhteyden tarkastelussa.

6.1.3 Teoreettisen mallin luotettavuus

Tutkimuksen tulosten yhteenvetona kehitettiin teoreettinen malli, jossa kuvataan
potilaan ja perheenjasen emotionaalista ja tiedollista tukea sairaalahoidon aikana.
Kuvaus alkaa tuen tarpeen tunnistamisesta ja pagttyy tuen vaikutusten arviointiin.
Mallin osat johdettin  vaiheittain  kayttéen erilaisia tutkimuksellisia
lahestymistapoja ja menetelmia (McEwen & Wills 2002, Chinn & Kramer 2004).
Mallissa esitetyt kasitteet symboloivat todellisuutta ja auttavat hahmottamaan
potilaan ja perheenjédsenen tuen eri osia. Mallin avulla voidaan myo6s tehda
padtelmid kasitteiden véalissta suhteista, joita e kuitenkaan tassa tutkimuksessa
empiirisesti testattu. (Chinn & Kramer 2004, Lauri & Kyngads 2005.) Mallin
luotettavuutta ja kdytdnnon hyddynnettavyytta heikentdd se, etta kuvatut kasittet
ovat abstrakteja, jolloin niiden havaitseminen sellaisenaan todellisuudessa on
vaikeaa.

Kvalitatiivisin menetelmin tuotetut mallin osat auttavat ymmartamadan tukeen
sisdltyvid kasitteitd ja erilaisia nédkokulmia (Kearney 2001). Kvantitatiivin
menetelmin tuotetut mallin osat edustavat objektiivista ja yleistettavissa olevaa
tietoa (Kylma ym. 2004). Metodologinen triangulaatio osaltaan liséd mallin
luotettavuutta. Toisadlta taas kvalitatiivisesti ja kvantitatiivisesti tuotetun aineiston
yhdistdminen samaan malliin on haasteellista ja voi heikentéd mallin luotettavuutta
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Osa mallin kéasitteista johdettiin
kaksivaiheisessa analyysiprosessissa. Kasitteita yhdisteltiin ja johdettiin edelleen
yhteiskasitteiksi. Vaarana on, ettd kasitteita yhdisteltiin liian rohkeasti. Toisaalta
taas mallissa voi olla késitteitd, jotka eivét ole toisensa poissulkevia. Vaikka malli
on muodogtettu erilaisista ja eri tavoin johdetuista kasitteistd, voidaan niita
yhdistamalla jasentéd samaa ilmidta koskevaa tietoa ja tehda johtopddtoksia (Lauri
& Elomaa 1999, McEwen & Wills 2002). Mdlli on padasiallisesti ilmiota kuvaava,
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joskin siind on my6s osia, jotka pyrkivét selittémaén tukeen yhteydessa olevia
tekijoita (Lauri & Elomaa 1999).

Mallin vahvuus ja luotettavuutta lisddva tekijd on se, ettd tukea lahestyttiin
potilaan, perheenjésenen seka sairaanhoitgjan nakokulmasta. Luotettavuutta
vahvistaa edelleen se, ettéd mallin osat on johdettu aikaisemman kirjallisuuden,
erilaisten sairaalapotilaiden, perheenjasenten seka sairaanhoitajien nékemysten
perusteella. Toisaalta taas keskittymala esimerkiks potilaan ja perheenjasenen
ndkokulmiin mallin osat voisivat olla nykyista sdkedmpid Lisdksi mallin
kehittaminen koskemaan tiettyja potilas- ja perheenjasenryhmia olisi rajannut
mallin selkedlle kohderyhmélle. Malli on alustava ja siina kuvattuja kéasitteita tulee
osen janiiden vélisten suhteiden todentamisen liséksi mallia tulee jatkossa testata
kokonaisuutena samanaikaisesti (Suhonen ym. 2009). Testaamisvaiheiden jalkeen
malli voi kehittya keskitason teoriaksi (Marriner-Tomey 1994, Kim 2000, Fawcett
2005, Lauri & Kyngas 2005).

6.2 Tutkimuksen eettiset kysymykset

Taméan tutkimuksen aiheen valinta perustui siihen, etta tuki on keskeinen osa
hoitotyota lahes kaikissa hoitamisen konteksteissa. Aihetta voidaan siten pitéa
tarkedna kliinisen hoitotydn ja sen kehittamisen kannalta. Aikaisempi tutkimustieto
oli hganaista eikd mahdollistanut kokonaiskuvan muodostamista tutkittavasta
aiheesta

Tutkimuksen toteuttamiselle saatiin eettisen toimikunnan puoltava lausunto seka
asanmukaiset luvat yksikbiden esimiehilta Tutkija e osalistunut missidén
tutkimuksen vaiheessa tiedonantgjien valintaan, vaan valinta tapahtui
hoitoyksikdiden osastonhoitgjien ja omahoitajien avulla. Sairaalahoidossa olevat
potilaat ja perheenjdsenet ovat jossakin mé&drin haavoittuva tutkittavien ryhmé,
silla heita saattaa koskettaa akuutti kriisi- ta elamdnmuutogtilanne. Talloin
nousevat esille kysymykset ihmisen psyykkisesta koskemattomuudesta, jolla
tarkoitetaan vaaraa ihmisen henkiselle hyvinvoinnille (Laki |88ketieteellisesta
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tutkimuksesta 2010). Taman tutkimuksen ahetta tai metologisia ratkaisuja ei
kuitenkaan pidetty potilaiden tai perheenj&senten henkisté hyvinvointia unkaavina,
silla aihe ei ollut erityisen sensitiivinen tai loukkaava (Holloway & Wheeler 2002).
On kuitenkin mahdollista, etta erityisesti haastattelutilanteet nostivat esille kipeita
ja vakeitakin asioita. Esimerkiksi erddssd haastattelutilanteessa potilas jai
pohtimaan vaikeaa perhetilannettaan ja haki tutkijalta tukea sen ratkaisemiseen.
Liséks osa perheenjasenistd osoitti avoimesti tunteitaan haastattelujen aikana

Ryhméhaastatteluun  aineistonkeruumenetelmana  liittyy  joitakin  eettisia
kysymyksid. Tutkijaa sitoo vaitiolovelvollisuus, mutta on epéselvas, voiko sita
edellyttéd muilta ryhméahaastatteluun osallistuvilta. Ryhméhaastatteluiden alussa
tuotiin esille haastatteluiden luottamuksellisuus, mutta tarkemmin el keskusteltu
siitd, miten se sitoo kutakin tiedonantgjaa. Ryhmahaastatteluista el kuitenkaan
valittynyt tunnetta Sitd, ettd kukaan potilaista tai perheenjésenista olisi jéttanyt
kertomatta nékemyksistéan peléten, ettéd muut levittéaisivét tietoja ulkopuolisille.

Ihmisoikeudet muodostavat ihmisiin kohdistuvan tutkimuksen eettisen perustan
(Holloway & Wheeler 2002, Burns & Grove 2005, Tuomi & Saragjarvi 2009).
Tiedonantgjille tuotiin  suullisesti ja kirjallisesti  esille  osallisumisen
vapaaehtoisuus sekd keskeyttamisen mahdollisuus missd tahansa tutkimuksen
vailheessa. Lisdks heille painotettiin luottamuksellisuutta seké sitd, ettd heidan
henkildllisyytensd ei tule esille missédn tutkimuksen vaiheessa (Holloway &
Wheeler 2002, Burns & Grove 2005). Tiedonantgjilta pyydettiin myos kirjallinen
suostumus tutkimukseen osallistumisesta (Polit & Beck 2008, Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009). Lisdks heille annettiin tutkijan yhteystiedot
lisitietoja varten. Kyselyaineiston keruun aikana viis perheenjdsenta soitti
tutkijalle tdsmentdékseen joitakin kyselyyn vastaamiseen liittyvia asioita. Lisaksi
yksi perheenjasen soitti kiitté8kseen tarkean tutkimusaiheen valinnasta ja erds
kertoakseen  eldmantilanteestaan  sek&  negatiivisista  kokemuksistaan
terveydenhuollossa asioidessaan. Puhelujen aikana soittgjia tuettiin rauhallisella ja

ymmartavaisella suhtautumisella (Kankkunen & V ehvilanen-Julkunen 2009).

Tutkimusaineistot ~ keréttiin  téta tutkimusta varten. Ryhméhaastatteluun

osallistuneet sairaanhoitgjat olivat tietoisia siitd, eftd toinen tutkija tulee
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késittelemadn ja analysoimaan haastatteluaineiston. Tiedonantgjille tuotiin myos
eslle, ettd heitéd e voida henkil6ina tunnistaa tutkimusraportista, vaikka joitakin
autenttisia lainauksia kaytetdankin. Haastattelujen purkaminen tekstiksi oli erittéin
alkaa vievaa, ja tutkimuksen etenemisen kannalta p&adyttiin tutkimuksen
ulkopuolisen tydvoiman kayttoon. Litterointiin osallistuneet sihteerit tyoskentelivat
sairadlassa ja sSiten heitd sitoi vaitiolovelvollisuus myds tutkimusaineiston

kasittelyssa.

Tiedonantgjien henkil6llisyyttd ja kyselylomakkeita ei misséan tutkimuksen
vaiheessa yhdistetty toisiinsa. Valtaosa kirjallisista suostumuslomakkei sta palautui
erillédn kyselylomakkeista. Mikali suostumuslomake ja kyselylomake kuitenkin
palautuivat samassa kirjekuoressa, tutkija siirsi suostumuslomakkeen erilliseen
séilytyspaikkaan ennen kyselylomakkeen késittelya. Tutkimusaineistot on koko
tutkimusprosessin  gjan  sdilytetty asianmukaisesti, tuhoutumiselta seka
ulkopuolisilta suojattuina (ks. Kankkunen & V ehvilainen-Julkunen 2009).

Tutkija oli eettisesti sitoutunut tutkimuksen tekemiseen. Tutkimuksessa pyrittiin
valitsemaan mahdollisimman  tarkoituksenmukainen tutkimusasetelma ja
tiedonkeruun menetelmé sekd@ raportoimaan tutkimuksen tulokset hyvin.
(Holloway & Wheeler 2002, Tuomi & Saragjarvi 2009.) Tutkimusaineistoihin ja
niiden analysointiin  perehdyttiin  syvéllisesti. Lisdksi koko tutkimusgjalta
kirjoitetut muistiinpanot selkeyttivét tutkimusprosessia kokonaisuutena (Casey &
Murphy 2009). Artikkeleissa ja yhteenveto-osassa on pyritty kuvaamaan avoimesti
aineistojen analyysit ja niista johdetut tulokset.

6.3 Tutkimuksen tulosten tarkastelu

Tutkimus tuotti monipuolista tietoa seka uusia kasitteita potilaan ja perheenjésenen
emotionaalisesta ja tiedollisesta tuesta sairaalahoidon aikana. Tuotetun tiedon
avulla voidaan arvioida ja kehittéa kliinista hoitotyota sekd perhehoitotieteellista
tietoperustaa ja kasitteistbd Tutkimuksen tulokset antavat myods vélineita tuki-

interventioiden rakentamiseen.
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Tuen tar peen tunnistaminen

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd sairaanhoitgjien kayttdmét tuen tarpeen
tunnistamismenetelmét perustuvat valtaosin vuorovaikutukseen seka erilaisten
nonverbaalisten viestien havainnointiin ja tulkintaan. Kaytettyjen menetelmien
perusteella sairaanhoitgjilla oli hyvat mahdollisuudet tunnistaa potilaan ja
perheenjasenen tuen tarve. Yksilollisen tuen saamisen edellytys on tarpeen
tunnistaminen. Myos vaikuttavan hoidon ja kéytettdvissd olevien resurssien
ndkokulmasta hoidon toteutuminen yksiléllisten tarpeiden mukaisesti on térkeda
(Bevan & Pecchioni 2008, Y edida & Tiedeman 2009).

Tutkimuksessa esille tulleet tuen tarpeen tunnistamismenetelmé hiljaisuuden
taskse nakeminen sekd vastavuoroisen hoitosuhteen rakentaminen, vaativat
sairaanhoitgjalta herkkyyttd, lasndolon taitoa sekd kykya havaita ja tulkita
nonverbaalisia viestgjd. Vuorovaikutuksen onnistuminen sddtelee sitd, miten
potilaan ja perheenjdsenen tuen tarpeita, voimavaroja sekd kokonaistilannetta on
mahdollista arvioida (Vilen ym. 2008). Aikaisempien tutkimusten (Arantzemendi
& Kearney 2004, Charalambous ym. 2008, Spears 2008, Agard & Maindal 2009,
Martensson ym. 2010) tavoin sairaanhoitajat olivat sensitiivisia potilaan ja
perheenjdsenen verbaalisille ja nonverbaalisille viesteille ja luottivat omaan
intuitioonsa. Tutkimuksen tulokset herdttavat kuitenkin kysymyksen siitd, ovatko
kéytetyt menetelmét liian persoonasidonnaisia ja tulisiko vuorovaikutukseen
painottuvien menetelmien rinnalla kayttda strukturoidumpia menetelmid. Potilaan
ja perheenjésenen lahettamien nonverbaalisten viestien tulkinta on vaikeaa ja
sairaanhoitajan intuitio voi olla virheellinen. Thmisen ulkoisesta kéyttaytymisesta
el myoskaan voi tehda lopullisia paételmia hanen todellisesta tuen tarpeesta (Vilen
ym. 2008). Erilaisilla elaytymis- ja dialogimenetemillg, kirjallisilla mittareilla
sekd perhehaastatteluilla voitaisiin tdydentda jo k&ytdssa olevia vuorovaikutuksen
menetelmia (Martinez ym. 2007, Turner ym. 2007, Bramsen ym. 2008, Vilen ym.
2008, Astedt-Kurki ym. 2008, Surbone ym. 2010). N&iden menetelmien integrointi
hoitotyohon vaatii vallitsevien menetelmien arviointia sekd mahdollisesti my6s

hoitamisen kulttuurin muutosta.
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Sairaanhoitgjat  toivat esille potilaiden ja perheenjésenten tuen tarpeiden
erilaisuuden, vaikka kayttivatkin samanlaisia tunnistamismenetelmia tuen tarvetta
arvioidessaan. Lisdksi sairaanhoitajat kokivat térkedks kokonaiskuvan ja
ymmérryksen muodostamisen potilaan ja perheenjasenen tilanteesta. Tahén
sisdltyivdt terveydentilaan liittyvien fyysisten muutosten lisdksi sosiaalisten
verkostojen selvittdminen seka jaksamisesta ja tilanteen herdtadmista tunteista
keskustelu. Osaltaan tdhan kiteytyy perhekeskeisen hoitotyon agjatus, potilaan ja
perheenjasenen eldamantilanteen selvittdminen seka hoitamisen |dhtokohtien
rakentaminen niiden mukaisesti. On térkedd, ettd tuen tarpeen tunnistamisen
lahtokokohdat ovat lagjat, silla vain osa potilaan ja perheenjdsenen tuen tarpeista
liittyy spesifisesti sairauteen (Janda ym. 2008, Ernstmann ym. 2009, Liaschenko
ym. 2009). On kuitenkin epaselvdd, ohjaako tuen tarpeen tunnistaminen
sairaanhoitgjaa  tukemisen tavoitteiden asettamisessa ja tukimenetelmien

valinnassa.

Ammatillinen toiminta, joka sisdlsi omahoitagjuuden, tutkimustiedon kayton seka
sairaanhoitgjien valisen yhteistyon, oli merkityksellinen tuen tarpeiden
tunnistamisen kannalta On todenndkdistg, ettd ammatillinen toiminta siételee
myo6s tuen antamista. Erityisesti omahoitajuuden toteutuminen ilmeni potilaiden
kokemuksissa tuen saamidta liséévana tekijand. Vaikka sairaanhoitgjat kuvasivat
omahoitgjuuden tarkedks tuen tarpeen tunnistamisen kannalta, noin puolet
tutkimukseen osallistuneista potilaista jai ilman omahoitajaa sairaalahoidon aikana.
On olemassa rigtiriita sairaanhoitajien kuvaaman omahoitgjuuden tarkeyden seka
potilaiden omahoitajuuden toteutumista kuvaavien kokemusten vélilla
Sairaanhoitgjilla  kuitenkin  nayttéisi olevan tahtotila 10ytéd potilaalle ja
perheenjdsenelle paras mahdollinen tuen antaja, joka voi osaltaan vaikuttaa
omahoitajuuden toteutumiseen. Talloin merkityksellisempaa on
vuorovaikutussuhteen toimivuus potilaan ja perheenjdsenen tai molempien seka

sairaanhoitajan valilla kuin omahoitajuus sinansa.

Tukemisen tavoitteiden asettaminen

Sairaanhoitgjien esille tuomat tukemisen tavoitteet kiinnittyivdt potilaan ja

perheenjdsenen kokonaisvaltaisen terveyden ja hyvén olon yll&gpitdmiseen seka
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edistamiseen. Keskeistd oli voimavarojen, perheenjasenten vdlisten suhteiden,
hoitotaitojen seka terveytta uhkaavien erilaisten oireiden hallinnan vahvistuminen.
Perheen mahdollisuuksiin selviytya tarvitaan voimavaroja (Astedt-Kurki ym.
2008). Tassa tutkimuksessa tukemisen tavoitteet kiinnittyivat keskeisesti niihin
tekijoihin, joiden on kirjallisuudessa kuvattu muuttuvan sairauden ja
sairaalahoidon akana. Tuen tulisi vahvistaa voimavaroja, silla potilaan ja
perheenjdsenen terveyttd ja hyvaa oloa uhkaavat sairastumisen jéalkeen ilmenevét
psyykkiset oireet, kuten masennuksen, ahdistuksen ja stressin kokemukset
(Alvarez & Kirby 2006, Houldin ym. 2007, Janda ym. 2008, Koponen ym. 2008,
Stenberg ym. 2010, Molassiotis ym. 2011b). MyOs perheen dynamiikassa ja
perheenjdsenten valisissa suhteissa voi tapahtua muutoksia, jotka heikentévét
heidan kykyé&én kohdata toisensa (Jacelon 2006, Halme ym. 2007, Schmid-Buchi
ym. 2008, Sj6lander & Berterd 2008, Chen ym. 2009a, Kutner ym. 2009, Olsen
ym. 2009, Saveman 2010, Stenberg ym. 2010).

Sairaanhoitgjien asettamat tukemisen tavoitteet kiinnittyivat odttain erillisesti
potilaaseen ja perheenjaseneen. Esimerkiksi perheenjasenen henkisia voimavaroja
ja jaksamigta pyrittiin  edistdméaan yksilollisesti. Erityisen mielenkiintoista
kuitenkin on se, ettd saraanhoitgjat pyrkivéat tukemisella vahvistamaan
perheenjdsenten vdistd suhdetta. Taméa antaa viitteitd Sitd, ettd sairaanhoitgjat
ymmartavét yhden perheenjésenen sairauden vaikutukset lagjemmin perheeseen ja
pitavat tarkednd sitg, ettd perheenjdsenten vélinen yhteys ja fyysinen laheisyys
ddilyvd my0s sairaalahoidon akana Tama tuli eslle my6s kaytetyissa
emotionaalisen tuen menetelmissa. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tuotu esille,
etta sairaanhoitagjat ovat epavarmoja sitd, mika heidan roolinsa perheenjasenten
valisen vuorovaikutuksen avagjinatai yllapitginaon tai tulisi olla (Soderstrom ym.
2003, Turner ym. 2007).

Tutkimuksen tulosten perusteella el voida tehda paételmiéa siitd, miten potilas ja
perheenj&sen ovat mukana tukemisen tavoitteiden asettamisessa tai miten tavoitteet
ohjaavat koko sairaalahoidon aikana annettavaa tukea. Potilas ja perheenj&sen
haluavat keskustella hoidon tavoitteista (Engstrom & SOderberg 2007).

Tutkimuksessa esille tulleet tuen tarpeen tunnistamismenetelmé seka
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sisdltyi tuen tarpeen tunnistamiseen mutta myos tuen antamisen menetelmiin. On
todennakdista, ettd kun sairaanhoitaja arvioi tuen tarvetta, hdn samalla my6s antaa
potilaalle ja perheenjasenelle tukea. T&ldin tuen tarpeen arvioinnin ja tuen
antamisen véalinen rgja on liukuva, eikd sairaanhoitgjan ole valttamétta helppoa tai
edes tarpeellista tiedostaa raapintaa. My6s potilaan ja perheenjdsenen
ndkokulmasta tuen tarpeen tunnistamisessa kaytettyjen menetelmien avulla valittyy
todennakdisesti tukea.

Potilaiden ja perheenjasenten tukemisen tavoitteiden tulisi kiinnittya nykyista
enemman hoidossa tarvittavien erilaisen taitojen oppimiseen seka selviytymista
edistavien menetelmien hallintaan. N&ma tukemisen tavoitteet tulivat esille
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, mutta eivat empiirisessa aineistossa
Sairaaloiden hoitogjat ovat lyhyitd ja hoito nopeatempoista. Taméa johtaa siihen,
ettd vastuu hoidosta siirtyy nopeasti potilaale ja hénen perheenjasenelleen (Li
2005, Golant & Haskins 2008, Saveman 2010). Tallodin potilaan ja perheenjasenen
tulee olla tietoisia siitd, mita hoito heiltd taidollisesti, vastuullisesti ja gjallisesti
vaatii (Given ym. 2008, Golant & Haskins 2008, Chen ym. 2009a, Yedidia &
Tiedeman 2009). Erilaisen taitojen opettaminen potilaale ja perheenjasenelle
vaatii sairaanhoitgalta vahvaa asantuntemusta seka pedagogisten taitojen
hallintaa. Tarkeda on myos tukea potilaan ja perheenjdsenen itsetuntoa sairauden
hoidossa seka valmentaa heité koko hoitoprosessin [gpikéymiseen (Johansson ym.
2005). Tukemisen tavoitteet liittyvét varsin niukasti taloudellisiin seikkoihin, kuten
potilaan terveyspalveluiden kaytbn vahentamiseen tai sairaalan hoitogjan
lyhentamiseen. Sairaanhoitgjat eivat ehkd koe pystyvéansd tuella vaikuttamaan
lagjemmin terveyspalveluiden kayttoon, tai heille on vierasta ajatella tukemisen
tavoitteita lagjempina terveyspoliittisina kysymyksina.

Tukimenetel mat

Sairaanhoitgjien  kayttamé tukimenetelmé j&sentyivédt emotionaalisen ja
tiedollisen tuen osa-alueille, eivatkd he kuvanneet muille tuen alueille (esim.
instrumentaalinen tuki) sijoittuvia menetelmig, vaikka tuen kéasitetta e maaritelty
kirjoitelman ohjeistuksessa tal haastatteluissa. Emotionaalisen tuen menetelmia
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kuvattiin olevan méaérdllisesti tiedollisen tuen menetelmid enemman. Kuitenkin
tiedon antaminen oli yleisimmin aineistoissa mainittu tukimenetelméa. Tulosta
voidaan pitéa yllattavang, silla tassd tutkimuksessa, kuten myos aikaisemmissa
tutkimuksissa, potilaat ja perheenjasenet ovat saaneet tiedollista tukea
emotionaalista tukea helkommin (Isaksen ym. 2003, Tarkka ym. 2003, McCabe
2004, Power ym. 2008, Schmid-Bichi 2008, Davidson 2009, Dorman ym. 2009).
Mikkolan (2006) tutkimuksessa esitettiin, etta tiedollinen tuki liittyy enemman
hoitgjan asiantuntemukseen ja emotionaalinen tuki puolestaan ammatillisuuteen.
Sairaanhoitgjien  kayttamissd tiedollisen tuen menetelmissd  painottuivat
tiedonantaminen sairaudesta ja erilaisten kysymysten esittaminen seka vastausten
antaminen potilaalle ja perheenjasenelle. On mahdollista, etté sairaanhoitajat elvét
kayta riittavasti asiantuntemustaan tiedollisen tuen alueella. Tahan viittaa myos se,
ettd muiden ammattiryhmien konsultointi oli melko usein mainittu tiedollisen tuen

menetelmé

Emotionaalisen tuen menetelmé painottuivat  hoitamisen  ydinasioihin:
valittamiseen, luottamuksen rakentamiseen, turvan antamiseen seka tunteiden
kasittelyyn. Menetelmét olivat vuorovaikutukseen perustuvia. Valittamistd, joka
oli yleisimmin mainittu emotionaalisen tuen menetelmd, voidaan pit&a tuen
antamisen lahtokohtana. Siihen siséltyvan kuuntelun, lasnéolon ja hyvaksynnan on
my06s aikaisemmissa tutkimuksissa osoitettu olevan keskeisid emotionaalisen tuen
menetelmia (Maxwell ym. 2007, Turner ym. 2007, Mattioli ym. 2008, Martensson
ym. 2010, Oftedal ym. 2010). Kiintoisaa on se, etté sairaanhoitajat kayttivat omien
tunteidensa ilmaisua tukimenetelméana Sairaanhoitajien tunteiden ilmaisu lisda
potilaan vélitetyksi tulemisen kokemuksia (McCabe 2004). Sairaanhoitajien
kuvauksissa tunteiden ndyttaminen el murentanut ammatillisuutta vaan sen koettiin

olevan potilasta auttavaa.

Sairaanhoitajien k&yttamét emotionaalisen tuen menetelmét olivat samansuuntaisia
kuin heidan tukemiselle asettamansa tavoitteet. Esimerkiks henkisen tilanteen
kasittelyn avulla he pyrkivéat tukemaan potilaan ja perheenjdsenen jaksamista.
Tukemisen tavoitteena oli my0s perheenjasenten suhteen vahvistuminen, joka
tukimenetelmien osalta ilmeni potilaan vapauttamisena perheenjasenten

kannattelusta sek& toisaalta perheenjasenten  keskindisen  |8heisyyden
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vahvisamisena. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut esille, ettd potilaat
huolehtivat ja kokevat olevansa vastuussa perheenjasentensd hyvéasta olosta
(Ekman ym. 2004, Mikkola 2006, Mikkelsen ym. 2008, Olsen ym. 2009). Vakka
saraanhoitgja e suoranaisesti voisi vapauttaa potilasta ja perheenjasenta
velvollisuuden tunteista, tuliss hanen olla selvilla siitd, ettd perheenjdsenten
valiseen vuorovaikutukseen voi sisdltya ongelmia ja energiaa sitovia tunteita.
Sairaanhoitajat myos rohkaisivat potilasta ja perheenjasenta l&heisyyteen, joka on
tarkeda terveyden ja hyvan olon kokemusten kannalta (Schmid-Biichi ym. 2008).

Tutkimuksen tulokset antavat viitteita sitd, ettd sairaanhoitgjien tulis vahvistaa
entistd enemman potilaan ja perheenjasenen toivon kokemuksia. Aikaisempien
tutkimusten tavoin (Engstrom & Soderberg 2007, Halme ym. 2007, Jumisko ym.
2007, Hemsley ym. 2008, Power ym. 2008, Hammer ym. 2009, Saveman 2010)
toivon ylldpitaminen e kuitenkaan merkitse epérealististen odotusten luomista
vaan tilanteeseen sopivan toivon vahvistamista. Perheenjdsenten kuvauksissa
toivon menettamisen pelko esti heitd keskustelemasta potilaan tilanteesta. Samalla
tavoin potilaiden on todettu vaistelevan tilanteestaan puhumista erityisesti silloin,
kun tilanne on vakava (Mattioli 2008). Tulokset toivat myos esille, etta perheen
pienia lapsia tuetaan jossakin méaérin aikuispotilaan hoitotyossa. Kuitenkin sen
yleisyyden ja systemaattisuuden osoittaminen vaatii  jatkotutkimuksia
Sairaanhoitajien lasten kohtaamistaidot voivat olla vajavaisia, kuten aikaisemmissa
tutkimuksissa on osoitettu (Davis ym. 2003). Tama herédttéd myos kysymyksen
gitd, milla tavoin sairaanhoitajien koulutuksessa huomioidaan koko perheen

tukeminen.

Potilaan ja perheenjasenen kokemus tuen saamisesta ja yhteys taustatekijihin

Potilaat ja perheenjdsenet saivat kokonaisuutena tukea hyvin. Kuitenkin potilaat
saivat perheenjdsenia paremmin tukea. Lisdksi emotionaalinen tuki toteutui
tiedollista tukea paremmin. Tama voi olla yhteydessa siihen, etta sairaanhoitajilla
oli kdyttssdan enemman emotionaalisen kuin tiedollisen tuen menetelmi& Potilaat
ja perheenjasenet kokivat emotionaalisen tuen perusasioiden, kuten
ystavallisyyden, hyvaksynnan, kunnioituksen, lasndolon seka kuuntelun
toteutuneen hoidossaan hyvin. Nama tulokset tukevat aikaisempaa tutkimustietoa
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(Virtanen ym. 2010). Tuloksista oli kuitenkin havaittavissa, ettd perheenjéasenten
tilannetta tulisi nykyistd enemman myotael8a ja kannustaa heita ilmaisemaan heille
tarkeita asioita. Potilaiden selviytymisen tukemista seka hoidon suunnitteluun
mukaan ottamista, tulee myos kehittaéa kaytannon hoitotydssa.

Tiedollisessa tuessa oli havaittavissa piirteita siitd, ettd potilaat ja perheenjésenet
saivat tietoa paremmin oOsoitettavista ja selvitettdvistd asioista, kuten
toimenpiteista, sairaudesta ja sen hoidosta seké tarvittavista terveyspalveluista. Sen
sijaan helkommin toteutuivat henkilokohtaiseen tilanteeseen ja osallistumiseen
liittyva tuki. Potilaiden tulisi my6s nykyistd paremmin ollatietoisia siitd, miten he
voivat osdllistua itse hoitoonsa ja edistéd omaa terveyttdan. Perheenjdsenet
puolestaan saivat niukasti tiedollisa tukea omaa jaksamistaan varten.
Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu myds aikaisemmissa tutkimuksissa
(K&aridginen 2007, Adams ym. 2009). Tulos antaa viitteita siitg, etta hoitajien
antama tiedollinen tuki painottuu konkreettisiin ja osin |&8ketieteellisiin asioihin, ja
vahemmélle j&&va hoitotydn asiantuntijuuden alueelle kuuluvat asiat, kuten
omahoidon toteuttamiseen ja terveyden edistamiseen liittyva tuki.

Tutkimuksen tulokset vahvistavat alkaisempaa tietoa siitd, etta vain osalle
perheenjdsenistd tarjoutuu mahdollisuus osallistua potilaan  ohjaus- ja
neuvontatilanteisiin  (Aura ym. 2010, Rantanen ym. 2010). Perheenj&senet
odottavat myo6s ohjausta, joka auttais heidan kotona selviytymistéan (Salminen-
Tuomaala ym. 2008). Tutkimuksen tulosten mukaan suuri joukko perheenjasenia
jé& sairaalassa ulkopuolelle niista tilanteista, joissa heilld olisi mahdollisuuksia
omaksua hoitoon liittyvia taitoja. Todenndkoisesti heitéa e aktiivisesti kutsuta
ohjaustilanteisiin mukaan, eivdtkd perheenjdsenet itse osaa tai uskalla niihin
hakeutua. Perheenj&senet saavat tietoa tilanteestaan potilaan kautta, jolloin vaarana
on, ettad tiedon siirtédmiseen liittyy tulkintaa ja jopa vadrinymmarryksig, jolloin
perheenjdsenten tiedot potilaan tilanteesta voivat j&ada puutteellisiksi. Hoitajien
tulee rohkaista perheenjésenia ottamaan osaa ohjaustilanteisiin seka tehda
tilanteista tavoitteellisia siten, ettd niissa pyritéan edistamaan seka potilaan etta
perheenjdsenen hoitotaitoja. Myoskaén potilaat eivét aina ole osallisena hoitonsa
suunnittelussa, jolloin heilla ei ole tarkkaa tietoa sita, millaisia asioita heidan tulisi
hoidon akana omaksua ta miten heiddn hoitonsa tulee etenemaan.
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Kirjallisuuskatsauksessa esille tullut selviytymistd, stressinhallintaa seka
ongelmanratkaisutaitoja edistéavien taitojen opettaminen e tullut esille
sairaanhoitagjien tukimenetelmissa. Potilaat ja perheenjasenet kuitenkin odottavat
tukea erilaisten taitojen oppimiseen (Johansson ym. 2005, Fry & Warren 2007,
Kutner ym. 2009). Perheenjdsenet eivdt kokeneet sairaanhoitgjien olevan
aloitteellisia vuorovaikutuksen rakentamisessa, silla 40 % heista koki saaneensa
tietoa huonogi, ellei sitéa itse kysynyt. Vastaavia tuloksia on saatu myos
aikaisemmissa tutkimuksissa (Aura ym. 2010, Linderholm & Friedrichsen 2010).
Sairaanhoitgjat  kuitenkin kuvasivat keskusteluyhteyden avaamisen ja siihen
sisdltyvan perheenjdsenten lahestymisen tukimenetelméksi. On siis olemassa
ristiriita perheenjasenten kokemusten ja sairaanhoitajien kuvausten vélilla

Taman tutkimuksen tulokset toivat esille uutta tietoa potilaiden ja perheenjésenten
tukeen yhteydessd olevista taustatekijoista Sosiodemografisia taustatekijoita
merkittdvampié tekijoita olivat sairaalaan tulon tapa, hoidon toteutumispaikka,
hoitoalka ja omahoitguuden toteutuminen. Lisdks organisaatiolahtoiset
taustatekijat olivat merkittévasti yhteydessa potilaiden ja perheenjésenten tuen
kokemuksiin. Paivystyspotilaiden ja heidan perheenjasentensa tukemista tulee
kehittéd. Paivystystilanteiden yllatyksellisyys ja emotionaalinen kuormittavuus
todennakdisesti vaikuttavat tuen kokemuksiin (ks. Nikki & Paavilainen 2010).
Samansuuntaisesti  paivystyspotilaat  olivat  aikaisemmissa  tutkimuksissa
elektiivisia potilaita tyytymattomampia hoitoonsa (Suhonen ym. 2006, Aalto ym.
2009). Toisadlta taas potilas voi olla samanaikaisesti tyytyvéainen hoitoonsa ja
tyytyméton saamaansa tukeen (Mikkola 2006).

Vuodeosasto on tuen kontekstina haasteellinen, silla poliklinikkapotilaat ja
perheenjdsenet saivat vuodeosastolla hoidossa olleita potilaita ja heidan
perheenj&senidén paremmin tukea. Vuodeosaston hoitoymparistd voi séadella tuen
kokemuksia, silla yhteishuoneet sekd yksityisyyden puute saattavat heikentda
mahdollisuuksia tuoda esille tuen tarpeita. Vuorovaikutuksen ja tuen antamisen
kannalta on tarkeda |0ytéd aika ja tarkoituksenmukainen paikka kahdenkeskisille
keskusteluille (Mikkola 2006). Poliklinikalla potilas ja perheenjésen voivat kokea
olevansa hoidon keskipisteend, kun taas vuodeosastolla hoitohenkilokunnan

tavoittaminen ja vuorovaikutussuhteen rakentaminen on vaikesa (Astedt-Kurki
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ym. 2008). Erityisesti poliklinikoilla potilaan ja perheenjésenen kokemuksiin tuen
saamisesta saattaa vaikuttaa myos |88kérin ja muiden erityistyontekijoiden antama
tuki.

Omahoitajuuden ja tuen vélisesta yhteydesta on niukasti aikaisempaa tietoa. Sen
sijaan omahoitgjuuden on todettu olevan yhteydessa siihen, miten yksilolliseksi
potilas kokee hoitonsa (Suhonen ym. 2007). Omahoitajuus todenndkoisesti luo
potilaalle hoidon jatkuvuuden ja turvallisuuden tunteita, jotka edelleen synnyttavét
tuen kokemuksia. Lisaksi omahoitajuus voi tehda potilaan ja hoitgan suhteesta
laheisen ja vuorovaikutteisen, mikd rohkaisee potilasta keskustelemaan
gatuksistaan. Tutkimuksessa havaittujen taustatekijoiden yhteisvaikutukset
osoittavat, ettd tuen kokemuksiin vaikuttavat samanaikaisesti useat tekijét.

Kiintoisaa oli se, etté hoitajien maaralla suhteessa vuodeosaston sairaansijoihin oli
yhteys potilaan, mutta ei perheenjdsenten tuen saamiseen. Hoitajien mééra el siis
nayttaisi ohjaavan perheenjésenten tuen saamista. Kuitenkin sairaanhoitajien osuus
kokonaishoitohenkilokunnan madrastd vaikuttaa erityisesti potilaan ja
perheenjdsenen tiedollisen tuen kokemuksiin. Sairaanhoitgjille voi koulutuksensa,
ammatti-identiteettinsd sekd tyoyhteisonsa tyonjaon ja kulttuurin mukaisesti
kuulua tiedollisen tuen antaminen. Onkin térked4 arvioida vuodeosastolla
tyoskentelevien perus- ja ldhihoitgjien tyonkuvaa sekd toisadta arvioida
optimaalista henkildstorakennetta. Tulosten perusteella e kuitenkaan voi tehda
johtopéétoksia tarvittavien hoitgjien méadrasta. Pikemminkin tulokset antavat
tyovdlineita hoitotyon johtgjille sek& toisaalta osoittavat, eta saraalan
tietojérjestelmissa olevien tunnuslukujen yhteyttad potilaiden ja perheenjdsenten
hoitokokemuksiin  voi ja tulee tutkia Sairaaloiden johtamistyon seka
jatkotutkimusten kannalta on tarkedé tiedostaa, ettd tuki on hoitotydsensitiivinen
tulosmuuttuja.

Tuen vaikutukset

Potilailla ja perheenjdsenilla oli samansuuntaisia kokemuksia tuen vaikutuksista.
Tuki saételee sitd, millaiseksi hoitosuhde muodostuu ja kuinka merkitykselliseksi
se koetaan. Hoitgjan ystavéllisyydella, huomiomisella, empatian osoittamisella,
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toivon yllgpitamisellg rohkaisulla ja kannustamisella on merkittavia vaikutuksia
siihen, millainen hoitosuhteesta muodostuu ja miten erityisesti perheenjasenten
pelot ja ahdistus lievittyvét. Liséksi tuen vaikutukset liittyivét tulevaisuuden
kohtaamiseen seka terveyden ja hyvén olon kokemuksiin. Myds aikaisemmissa
tutkimuksissa on tullut esille tuen positiiviset vaikutukset masennus-, ahdistus- ja
stressioireiden lieventamisessa (Barry ym. 2006, Chien ym. 2006, Fry & Warren
2007, Lien ym. 2009, Porter ym. 2009, Chesla 2010, Liao ym. 2010, Salter ym.
2010). Tulosten perusteella tuki myds séételee potilaan ja perheenjasenen gjatuksia
ja né&kemyksia tulevaisuudesta. Liséksi se vaikuttaa sihen, miten luottamus ja
osdlisuus hoitoon rakentuvat. Vastaavaa on todettu myds akaisemmissa
tutkimuksissa (Nissen ym. 20083, Liao ym. 2010, Papathanassoglou 2010).

Potilaan ja perheenjasenen kuvaamiin tuen vaikutuksiin sisdtyi lahes
systemaattisesti myos negatiivinen ulottuvuus. Tuen vaikutukset eivét siis aina ole
positiivisia, kuten myds aiemmin on todettu (Schaffer 2009, Vangelisti 2009).
Negatiiviset vaikutukset johtuivat my0s osaltaan puutteellisesta tuesta, joka
aiheutti  hoidon ulkopuolelle j&&misen tunteita sekd hammennyksen ja
turhautumisen kokemuksia (Eggenberger & Nelms 2007, Bevan & Becchioni
2008, Saveman 2010). Tuen puute esti perheenjésenia myds muodostamasta omaa
kasitystdan ja suhtautumistaan sairauteen. Toisaalta taas tuki auttoi potilasta ja
perheenjdsentd ennakoimaan terveydessa tapahtuvia muutoksia  seka
valmistautumaan hoidon 18pikdymiseen. Samansuuntaisia tuloksia on saatu myds
muissa tutkimuksissa (Sinfield ym. 2008, Halkett ym. 2010).

Tulokset osoittavat samansuuntaisesti aikaisempien tutkimusten (Chien ym. 2006,
Bee ym. 2008, Nissen ym. 2008a, Harden ym. 2009, Chesla 2010, Salter ym. 2010,
Surbone ym. 2010) tulosten kanssa, ettd tuki ei valttamétta takaa positiivisia
vaikutuksia, vaan siihen tulee integroida opetus, neuvonta ja koulutusmenetelmia.
Esimerkiksi erilaisten taitojen ja selviytymista edistdvien menetelmien
omaksuminen vaatii potilaan ja perheenjésenen neuvontaa ja opetusta
Hoitotydssa tulee myOs arvioida tuki-intervention kohderyhmé Perheenjésenet
saattavat hyotya interventiosta enemman silloin, kun se kohdennetaan ainoastaan

heille (Chesla 2010). Tama voi johtua siitg, etta perheenjasenet eivét halua potilaan
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lasndollessa kertoa syvimmista tunteistaan, koska pelkééavéat loukkaavansa tai

huolestuttavansa potilasta.

Potilaat ja perheenjasenet kuvasivat tuen positiivisten vaikutusten auttavan kotona
selviytymisessa seka hahmottamaan sitd, millaisia taitoja selviytyminen heilta
vaatii. On siis mahdollista, ettd sairaalassa saadulla tuella on pidempiaikaisia
vaikutuksia, joskin lisdtutkimuksia tarvitaan. Kiintoisaa on liséksi se, ettd osa
sairaanhoitgjien  tukemisen tavoitteista, kuten henkisten voimavarojen
vahvistuminen, ilmeni myos potilaiden seka perheenjdsenten tuen vaikutusten
kuvauksissa, tosin myos negatiivisten ulottuvuuksien kautta. Kuitenkaan
sairaaanhoitajien esille nostama perheenjdsenten valisen suhteen vahvistuminen ei

tullut esille potilaiden ja perheenjasenten tuen vaikutusten kuvauksissa.

6.4 Jatkotutki musai heet

Tutkimuksessa kehitetty malli vaatii jatkokehittamista ja testaamista erilaisilla
aineistoilla Mallissa kuvattuja kasitteitd tulee operationalisoida mitattavaan
muotoon ja kasitteiden valisia suhteita tulee testata. Tutkimuksessa kehitettyja
mittareita tulee myOs edelleen kehittd4. Tuki on monimuotoinen ilmio ja mallia

voidaan edelleen tasmentéé seké lagjentaa seuraavilla jatkotutkimusaihellla:

Potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeen, tuen saamisen ja sairaanhoitajan
tuen tarpeen tunnistamisen valista suhdetta tulisi 1&hemmin tarkastella. Tarvitaan
tarkempaa tutkimustietoa dSitd, miten tuen tarpeen tunnistaminen auttaa
sairaanhoitgjaa tuen antamisessa potilaalle ja perheenjasenelle. Tama toisi
lisdtietoa tuen antamisen ja tuen saamisen suhteen tarkasteluun.

Tuen ja organisaatioldhtoisten tekijoiden valistd yhteytta tulee edelleen
tutkia. Lisdks tulee tarkastella poliklinikkapotilaiden tuen kokemusten ja
organisaatioldhtdisten tekijoiden valista yhteytta.

Omahoitajuuden merkitysta tulis tarkastella tarkemmin potilaan tuen
kokemuksen syntymisessd. Tutkimustietoa tarvitaan niistd omahoitajuudessa

ilmenevista tekijoistd, jotka vaikuttavat potilaiden tuen kokemuksiin. Tarvitaan
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myos tietoa dita miten omahoitgjuuden avulla on mahdollista edistda
perheenjdsenten tuen kokemuksia.

Tarkempaa tietoa tarvitaan myds siitd, miten hoitgjat l1ahestyvét ja tukevat
potilaan alaikdisia lapsia. Tarkeda olis myos tutkia sitd, miten hoitgjat tukevat
potilasta ja perheenjésenta kohtaamaan lasten tunteet ja sairastumisen heréttamét
kysymykset.

Jatkotutkimuksissa tulee keskittyd tuen negatiivisten vaikutusten
tarkasteluun. Tulee selvittédd, mita ilmio sisAltéd ja kuinka yleisesti Sitd esiintyy.
Tutkimustietoa tarvitaan myo0s siitd ovatko tuen positiiviset ja negatiiviset
vaikutukset toisensa poissulkevia vai lomittain esiintyvié.

Tuen vakutuksia tulee arvioida pitkdaikaisseurannalla sairaalasta
kotiutumisen jalkeen.

Tutkimustietoa tarvitaan myos potilaiden ja  perheenjdsenten
elamantilanteen ja henkilokohtaisten voimavarojen yhteydesta siihen, mitd he
odottavat sairaalahoidon aikaiselta tuelta.

Mielenkiintoista oliss myds tutkia hoitgien ihmiskdsitysen ja
omakohtaisten elamankokemusten yhteytta siihen, miten he potilaita ja
perheenjésenia tukevat.

Perheenjésenten vélista vuorovaikutusta tulee havainnoida. Erityisen
sairaalahoidon alkana ja millaisia mahdollisia heijastusvaikutuksia silla on tuen
tarpeeseen ja hoitajilta saadun tuen kokemuksiin.

Hoitotyon tukimenetelmien kustannusvaikutuksia tulee jatkossa myos
tarkastella.

6.5 Tutkimuksen merkitys hoitotietedle ja kaytannon
hoitotydlle

Tutkimus dijoittuu  kliinisen  perhehoitotieteen  perustutkimuksen alueelle.
Tutkimuksen  kiinnostuksen  kohteena olivat  sairaalahoidossa  olevien
aikuispotilaiden lisdksi heidan perheenjasenensd, joiden hoitoon liittyvista
kokemuksista on suhteellisen véhan akaisempaa tutkimustietoa. Tassa

tutkimuksessa tukea lahestyttiin potilaiden, perheenjésenten ja sairaanhoitajien
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ndkokulmista pyrkien kuvaamaan sitd monipuolisesti. Tutkimuksen tulosten
perusteella voidaan tehda paddtelmia saraalan hoitotyon perheldhtOisyyden
tilanteesta, ja tuloksia voidaan hyodyntéa tuki-interventioiden kehittémisessa ja
niiden vaikutusten arvioinnissa. Tutkimuksessa tuotettujen kasitteiden avulla

hoitotyon todellisuutta voidaan tarkastella ja kehittaa.

Malli tarjoaa vélineitd sairaanhoitgjien gjattelulle, havaintojen tekemiselle seka
tulkinnalle. Malli my6s tuo esille niitd kysymyksia, jotka ovat keskeisia potilaan ja
perheenjdsenen tukemisessa. Lisdksi malli auttaa sairaanhoitajia ohjaamaan
kaytannon hoitotydn toimintaa seka tarjoaa mahdollisuuksia toiminnan arviointiin.
Tutkimuksessa muodostettua mallia  voidaan myos edelleen  kehittda
hoitotieteellisissd  jatkotutkimuksissa ja sSiten  edigd&a  tutkimustiedon
kumuloitumista ja ndyttdon perustuvan hoitotydon kehittymistd  Lisdksi
tutkimuksen tulokset antavat tyokaluja hoitotyossd toimivien esimiesten ja
johtajien tydskentelyyn seka perusteluja padtoksentekotilanteisiin.
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7 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tulosten perusteella esitetdan seuraavat johtopadtokset:

Sairaanhoitgjat  kayttavét potilaan ja perheenjdsenen tuen tarpeen
tunnistamisessa verbaalisia seka nonverbaalisia vuorovaikutuksen menetelmig,
joilla he pyrkivét kokonaisvaltaiseen potilaan ja perheenjasenen yksil6llisen
tilanteen ymmértdmiseen. Tuen tarpeen tunnistamismenetelmien avulla
sairaanhoitajat rakentavat hoitosuhdetta potilaaseen ja perheenjaseneen.

Omahoitajuuden  toteutuminen,  sairaanhoitgjan  taito  hyddyntda
tutkimustietoa sekéa sairaanhoitajien yhteistyon onnistuminen vaikuttavat siihen,
kuinka potilaan ja perheenjasenen tuen tarpeet tulevat tunnistetuiksi sairaalahoidon
aikana.

Sairaanhoitagjat pyrkivét tukemisella yll&pitdmaan ja vahvistamaan potilaan
ja perheenjdsenen valista suhdetta. Potilas mielletéén perheens jaseneksi myos
sairaalahoidon aikana

Tukemisen tavoitteiden tulee nykyista painokkaammin kiinnitty& potilaan
ja perheenjdsenen hoidossa tarvitsemien taitojen hallintaan seka terveyttd
edistdvien menetelmien, kun stressinhallinnan- ja ongelmanratkaisutaitojen
opettamiseen.

Sairaanhoitgjat  kéyttavdt potilaan ja perheenjasenen tukemisessa
emotionaalisen ja tiedollisen tuen menetelmia Tukimenetelmilla tuetaan erillisesti
potilaan ja perheenjdsenen hyvinvointia seka toisaalta edistetéén perheenjdsenten
keskinaista laheisyytta ja selviytymista.

Potilaat ja perheenjasenet ssavat sairaalahoidon akana hyvin tukea
Potilaat tarvitsevat kuitenkin  nykyigd enemman tukea sairauden kanssa
selviytymiseen ja terveyden edistdmiseen sekd omahoidon toteuttamiseen.
Potilaille ja perheenjésenille tulee tarjota nykyistd enemman mahdollisuuksia
osallistua hoidon suunnitteluun seké ohjaus- ja neuvontatilanteisiin.

Saraalaan  paivystyksellisesti  tulevien  potilaiden ja  heidan
perheenjdsentensa tukemista tulee kehittéd Koska hoidon konteksti vaikuttaa

potilaiden ja perheenjasenten tuen kokemuksiin, tulee arvioida polikliinisessa
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hoitotyossa kaytettavien tukimenetelmien hyodynnettévyyttd vuodeosaston
hoitotydssa

Omahoitajuuden toteutuminen vaikuttaa positiivisesti potilaan tuen
kokemuksiin. On suositeltavaa, ettd vuodeosaston hoitotydta toteutetaan
omahoitajaperiaatteiden mukaisesti. Sairaanhoitagjien tulee omahoitgjina kehittéa
suhdettaan erityisesti perheenjaseniin.

Vuodeosaston hoitajien maard vaikuttaa potilaan tuen kokemuksiin. Sen
Ssjaan perheenjdsenen tuki on sidoksissa todenndkdisesti  enemman
hoitokulttuurillisiin tekijoihin kuin hoitajien maaraéan. Sairaanhoitajapainotteinen
henkil6storakenne edistda potilaan ja perheenjésenen tuen kokemuksia.

Tuki vaikuttaa siihen, millaiseks potilaan ja perheenjéasenen kokemus koko
sairaalahoidosta muodostuu. Tuki myos méérittelee sitd, millaiseksi potilaan ja
perheenjdsenen kasitys tulevaisuudesta seka sairauden kanssa el @misesta rakentuu.
Tuen avulla potilas myds muodostaa omaa késitysta terveydestaan.

Tuki auttaa perheenjdsentda omaksumaan potilaan hoidossa tarvittavia
taitoja. Tukimenetelmiin tulee integroida opetus-, neuvonta- ja koulutusosia, jotka

vaativat sairaanhoitajilta pedagogisten taitojen hallintaa.
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KINTOKSET

Yks eldmani suurista unelmista on toteutumassa. Jo saraanhoitajaksi

kyyneleisid hetkia mutta myos tasamaata ja huikeita onnistumisen kokemuksia
Matka on opettanut paljon tutkimuksen tekemisesté ja itsestani. Kaipaan usein
potilaan hoitamista, ja kokemusta siitd, ettd omalla toiminnallani ja tuella voin
konkreettisesti edistda 1&ahimmaisen hyvinvointia. Tama ajatus on myods ohjannut
tutkimuksen aiheen valintaa. Toivon, etté tutkimukseni kautta voin osatani olla
mukana tukemassa potilaita ja perheenjdsenia heidan sairaalahoitonsa aikana.

Ilman ohjagjiani en olisi tutkimusmatkasta selvinnyt. Haluan osoittaa erittéin
suuret kiitokset ohjaajalleni professori Paivi Astedt-Kurjelle. Ohjauksessasi oli
hyvéa kulkea tutkimusmatka perille asti. Kun tutkimusasiat olivat niin monta kertaa
umpisolmussa, ohjauksesi auttoi aina yrittdmaén hieman enemman, mihin itse
uskoin kykenevéni. Osasit ohjata hapuilevan tieteellisen gjatteluni oikealle tielle.
Kiitan myos taloudellisista mahdollisuuksista, joista olin osallinen johtamassasi
Suomen Akatemian tutkimushankkeessa. Toivon, etta pitkd yhteistybmme
perheiden hoitamisen kehittdmisessd jatkuu edelleen yhta hyvand Osoitan
lampiméa kiitokseni my0ds toiselle ohjagjalleni dosentti Marja Kaunoselle.
Ohjauksesi aukaisi oikeita suuntia tutkimuksen etenemiselle, ja jétti sopivasti
vapautta omien ratkaisujen tekemiselle. Kiitokseni osoitan myos professori Eija
Paavilaiselle yhteistyosta tutkimusmatkan aikana. Olen oppinut teiltd kaikilta
paljon tieteellisen tutkimuksen tekemisesta

Tutkimukseni esitarkastgjille, professori Arja Isolalle ja professori Anna-Maija
Pietildlle, osoitan kunnioitavat kiitokseni esitarkastustyosta. Tarkkandkoiset
huomionne ja korjausehdotuksenne auttoivat tutkimuksen loppuunsaattamisessa.
Olen erittéin kiitollinen siitéa empaattisesta ja joustavasta suhtautumisestanne, jota
osoititte minua kohtaan. Tuhannet kiitokset antamastanne gjasta seka
mahdollisuudesta oppiatieteellista gjattelua.

Tutkimusmatkan aikana olen saanut lukemattomilta sairaalassa tydskentelevilta
ihmisilta kannustusta ja tukea, joka on ollut minulle &rimmaisen térkeda ja
kantanut minua. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin hallintoylihoitajaa, TtT Pirjo
Aaltoa haluan vilpittomasti kiittéa kaikesta ymmarryksestd, joustavuudesta seka
henkisestd ja konkreettisesta tuesta ndiden vuosien akana. Tutkimukseni
seurantaryhmaldisend olet myds antanut osuvia huomioita oikeiden ratkaisujen
loytdmiseksi. Kiitokseni osoitan my6s LT, dosentti Isto Nordbackille
seurantaryhméssa  esille tuomista, tutkimusta pdaméarétietoisesti eteenpan
vieneista palautteista. Tutkimuksen tekemisen kannalta on ollut keskeisen térkeda
se, miten olen voinut irrottautua ansiotydsta tutkimuksen pariin. Haluankin osoittaa
erityisen lampimét kiitokseni ldhiesimiehelleni LT, dosentti Juhani Sandille. Olet
rauhalisen ymmartavaisesti suhtautunut virkavapausanomuksiini ja valittanyt
tunteen tutkimuksen tekemisen tarkeydesta. Y stavyytesi, halus kuunnella, tukea ja
auttaa monin eri tavoin tutkimuksen loppuunsaattamisessa tekivat minuun suuren
vaikutuksen. Myds eldman peruskysymyksiakin sivuavat keskustelumme antoivat
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asioille  perspektiivia ja  synnyttivdt voimia, joita  tutkimusmatkan
loppuuntaittaminen vaati.

Lampiméa  kiitokseni menevd& myos kaikille niille osastonhoitgjille,
sairaanhoitgjille, perushoitgjille ja kaikille muille, jotka mahdollistitte
aineistonkeruun poliklinikoillanne ja osastoillanne. Arvostavat kiitokseni osoitan
my6s kaikille kirjoitelman Kkirjoittaneille sairaanhoitgjille seka haastatteluihin
osallistuneille sairaanhoitgjille, potilaille ja perheenjasenille. IIman teitd tama
tutkimus e olisi koskaan valmistunut — noyrin Kkiitokseni avustanne.
Erityiskiitoksen osoitan TtM Teija Liimataiselle kiinnostuksesta, kannustuksesta
seka kalkesta avusta vuosien varrella Kanssas olen saanut kokea mita
kollegiaalisuus on. Virpi Niemiselle ja Kirsi Paukkuselle osoitan kiitokseni
taulukkojen, kuvioiden ja tekstin asettelusta. Oli helpottavaa tietdd, etta apu oli
lahell& Taina Ahlgrenia kiitan tutkimuslausuntoihin- ja lupiin liittyvien asioiden
hyvésta hoidosta.

Vertaistuki on ollut minulle vuosien varrella d&rimmaéisen térkeda Haluankin
osoittaa lampiméat kiitokseni rehdista tuesta TtM Kaija Leinolle, THM Katja
Hautamaki-Lammiselle, TtT Katja Luojukselle ja TtM Tarja Heino-Toloselle.
Teidan kaikkien kanssa kdymani keskustelut ovat vahvistaneet uskoani unelman
saavuttamiseen. Kaija, olen saanut jakaa kanssasi naiden vuosien gan hienon
ty6toveruuden, mutta olet minulle myds hyva ja lojaali ystava, jonka tukeen ja
apuun olen aina voinut luottaa. Olet aina jaksanut kuunnella ja paneutua
tutkimukseni asioihin itseds sdastaméttd. Katja (H-L), ystdvyytemme akoi jo
maisteriopintojen aikana, ja olet auttanut minua tutkimuksen eteenpdin viemisessa
ja eldman karikoista selviytymisessa. Sain paljon voimia siita varmuudesta ja
optimistisuudestasi, joita osoitit tutkimustani kohtaan. Katja (L), tutkimusmatkan
alkkana syntynyt ystdvyys on rikastuttanut eldméaani. Olet aina ollut valmis
auttamaan missa tahansa asiassa, arvostan sita kovasti. Tarja, olen saanut jakaa
kanssas ndma vuodet kiinnostuksen perhehoitotydn kehittdmiseen. Kanssasi
kaymani tutkimukselliset keskustelut ovat olleet purkautumisen mutta myos
voimaantumisen hetkia TtT Sirpa Sdlinia kiitdn gita kiinnostuksesta,
innostuksesta, avusta ja kollegiaalisuudesta, jota olet minulle tutkimusmatkan
aikana osoittanut.

[lman FM Jyrki Ollikaista olisin tuskin selviytynyt tilastollisista analyyseista. Tyon
edistymisen kannalta oli keskeistd, ettd tuit huumorintajuisella suhtautumisellasi
itsetuntoani tilastollisten analyysien tekemisessa ja tulosten tulkinnassa- tuhannet
kiitokset. Kiitokset kuuluvat my6s David Kiviselle upeista artikkelien englannin
kielen ka&nnoksista ja Merja Suomelalle huolellisesta suomen kielen
tarkistamisesta. Tutkimusta ovat rahoittaneet Suomen Akatemia, Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri (EVO), Tampereen yliopiston tukiséétio seka Sairaanhoitajien
koulutuss&étio — kiitos tutkimukseen uskomisesta.

Tutkimusmatka on ollut tasgpainoilua tutkimuksen teon ja perhe-elaman valilla
Ilman tukiverkostoa tutkimuksen tekeminen olisi ollut vaikeaa. Osoitan kiitokseni
appivanhemmilleni MarjaLiisa ja Kalevi Mattilalle lasteni hyvasté hoidosta niin&
hetking, jolloin tutkimuksen tekeminen vaati erityisen tarkkaa keskittymista
Lapseni Anni-Matilda Wilhelmina ja Ilmari Lauri Juhani: olette kasvaneet
tutkimusmatkan aikana pienista taaperoista reippaiksi koululaisiksi. Thmetellen
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olette jaksaneet ndmd vuodet didin kouluhommia. Kiitos teille arjen ilosta ja
onnesta, jonka olette tuoneet eldmiini. Toivon, ettd teille j44 ndistd vuosista
henkisend perintond tunne opiskelun tdrkeydestd ja perdédnantamattomuudesta.
Suuret kiitokseni osoitan puolisolleni Jounille huolenpidosta, kérsivéllisyydestd ja
ymmarryksestd pddttymdttomaltd tuntuneesta tutkimusmatkasta. Tieddn, ettd
kaikki hetket eivét olleet niitd helpoimpia. Minulle oli tdrkedd, ettd annoit
vapauden toteuttaa unelmiani.

Tampereella sydin tdynni kiitollisuutta,

FElina Mattila
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Liite 1. Tutkimuksen eri vaiheiden kirjallisuushaut

1. Kirjalisuuhaku v. 2005 — tutkimuksen l&htokohdat ja mittareiden kehittaminen.
(Medline, Cinahl, British Nursing Index, Medic)

Kirjallisuushaku v. 2007 — systemaattinen kirjallisuuskatsaus (Medline, Cinahl)
Kirjallisuushaku v. 2010 — véitoskirjan yhteenveto (Medline, Cinahl, Pcyhlnfo)

wnN

Vaitoskirjan yhteenveto-osan kirjallisuus perustuu seuraavaan hakustrategiaan (vuodet
2001-2010):

Hakusanat: social support (sosiaalinen tuki), emotional support (emotionaalinen tuki),
informational support (tiedollinen tuki), psychosocial support (psykososiaalinen tuki),
support need(s) (tuen tarve), support method(s) (tukimenetelmd), support intervention(s)
(tuki-interventio), patient (potilas), family member (perheenjasen), spouse (puoliso),
significant other(s) (I&heinen), family (perhe), nurse(s) (hoitaja), hospital(s) (sairaala),
health (terveys), family centered care (perhekeskeinen hoito), professional-family
relations (ammattilaisen ja perheen suhde), nurse staffing (hoitajien henkiléstémitoitus),
nursing staff to patient rations (hoitajien ja potilaiden mééran suhde), skill-mix
(henkilostorakenne), nursing models (hoitotyon mallit) ja primary nursing
(yksilovastuinen hoitotyo).

Hakutulos: Medline (n=3081), Cinahl (n=2683), Psychinfo (n=1336)

Manuaalinen haku: Hoitotiede-, Tutkiva Hoitotyd-lehdet (n=36)

Otsikon perusteella poistetut (n=4122)
Abstaktin perusteella poistetut (n=2008)
Koko tekstin perusteella poistetut (n=758)

a yhteenveto-osassa esitetty kirjallisuus (n= 248)
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Liite 2. Sairaanhoitajien kirjoitelmien ohjeistus

Hyva sairaanhoitaja,

vuoksi pyydan Sinua osallisumaan noin neljan kollegasi kanssa
ryhmahaastatteluun. Ennen ryhméhaastattelua toivoisin Sinun miettivan asiaa seké
kirjoittamaan koneella tai ké&sin vapaamuotoinen Kkirjoitelma potilaan ja
perheenjdsenen tukemisestas Muotoseikoilla tai oikeinkirjoituksella e ole
merkitystd. Mieti kirjoitelmaa tehdessds miten olet tukenut joitakin hoitamias

potilaita ja heidan perheenjasenia sairaalahoidon aikana.

Pohdi seuraavien teemojen kautta potilaan ja perheenjdsenen tukemista
sairaalahoidon aikana:
- millaisista asioista potilaan ja perheenjasenen tukeminen koostuu?
- miten tuet potilasta ja perheenjasenta?
- millaisia toimintamallgjatoimintatapoja/menetelmid kayté potilasta ja
perheenjasenta tukiessasi?
- miten tunnistat potilaan ja perheenjdsenen tuen tarpeet? Millaisia
kysymyksia heille esitét?
- millaisiin asioihin pyrit tuella vaikuttamaan tukiessasi potilasta ja
perheenjdsentd?
- miten potilaiden ja perheenjésenten tukea tulisi mielestasi sairaalahoidon
aikana kehittaa?
- millaisia mahdollisesti uusia taitoja/lvalmiuksia tukemisen kehittdminen
vaatii sairaanhoitgjalta?
- miten sairaalaymparistoa tulisi muuttaa, jotta potilaan ja perheenjésenen
tukeminen toteutuisi mahdollisimman hyvin?

Jos potilaan ja perheenjasenen tukeminen eroaa toisistaan, tuo kirjoitelmassasi erot

esille. Kirjoita myos loppuun ik&si sekatyokokemuksesi hoitotyosta
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Kaikki  gatuksess ovat arvokkaita ~ Palauta kirjoitelma  tutkijalle
ryhmahaastattelun paatteeks. Kirjoitelmasi on t&ysin luottamuksellinen. Vain
mina tulen sen tutkijana lukemaan. My6skdan tutkimusraportista Sinua el voida
mill&&n tavoin tunnistaa. Jos haluat kysya jotakin Kirjoitelmasta tai tutkimuksesta,

vastaan Sinulle mielellani.
KIITOS SINULLE!

ElinaMattila

TtM, tohtori-opiskelija

puh: 050-3130373

s-podi: elina.mattila@pshp.fi tai elina.saija. mattila@uta.fi
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Liite 3. Sairaanhoitgjien ryhmahaastattel ujen teemat

Tuen kasite ja sisélto

- mita potilaan ja perheenj&senen tukeminen tarkoittaa? Mahdolliset erot?
- tukemisen ilmeneminen hoitgjan toiminnassa

- potilas-hoitajasuhteen keskeiset tekijét

- perheenjasenten kohtaaminen

- tuentarpeen tunnistaminen ja siina kaytetyt menetel mét

- tuen gjoittaminen

Tukemisen menetelmat

- Potilaan tukeminen menetelmét

- Perheenjasenen tukemisen menetelma

- hoitajan aloitteellisuus tukijana

- omahoitajana toimimisen merkitys tukemiseen
- hoitamisen rutiinit jatukeminen

- kollegoiden vélinen tydnjako ja tukeminen

Tuen vaikutukset

- miksi potilasta tuetaan?

- miksi perheenj&senten tuetaan?

- mihin tuella pyritédn vaikuttamaan?
Tuki ja potilaan perhe

- sairauden vaikutukset perheen elaméaén

- tietoisuus perheen kokonaistilanteesta
- perheenjasenten rohkaisu, kannustaminen

Toimintaymparisto ja tukeminen

Tulevaisuuden visiot tukemisen kehittamiseks
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Liite 4. Potilaiden ryhméahaastattelujen teemat

Johdatus aiheeseen

- sairastumisen ja sairaalahoidon kokemus yleisesti

Tuen tarpeet ja Ssalto

- tuki sairaalahoidon aikana

- tuki, jotaolis tarvinnut, mutta josta on jddnyt paitsi
- tuen yksildllisyys vs. yleisluonteisuus

- tuentarvevs. tuen saaminen

- esteet tuen saamiselle

Tuen vaikutukset/hyodyt

- tuen positiiviset vaikutukset/hy6dyt

- tuen negatiiviset vaikutukset

- mihin tuki auttaa/ei auta

- mik&tuessa auttag/el auta

- mitentukeatulisi kehittda, jotta silla on positiivisia vaikutuksia/hyétyja
Tuki ja potilaan perhe

- millaisia vaikutuksia sairastumisel la/sairaalahoidolla on perhe-elaméan

- perheen selviytyminen sairastumisern/sairaalahoidon aikana

- perheenjasenten huomiointi sairaalahoidon aikana

Tuki jatoimintaympéristo

- miten sairaalaympéristt edistéd/estda tuen ssamista
- hoitamisen toimintojen/rutiinien tukea ohjaava vaikutus
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Liite 5. Perheenjasenten yksilo- ja ryhmahaastattel ujen teemat

Johdastus aiheeseen

- potilaan sairastumisen ja sairaalahoidon herdttéamét tunteet ja ajatukset
- perheenjasenend oleminen sairaalassa
- vastaanotto sairaalassa

Tuen tarpeet ja tuen saaminen

- tuentarpeet vs. tuen saaminen

- tuki, jotatarvitsee, muttajos on jaanyt paitsi
- tuentarpeiden selvittdminen

- esteet tuen saamiselle

- tuen yksildllisyys vs. yleisluonteisuus

Tuen vaikutukset/hyodyt
- tuen positiiviset vaikutukset/hy6dyt
- tuen negatiiviset vaikutukset
- mihin tuki auttaa/ei auta
- mikatuessa auttaa/el auta
- mitentukemistatulisi kehittéa

Sairaalahoidon vaikutukset perhenjéseneen

- muutokset/vaikutukset perheenjdsenen eldmaan
- muutoksista keskustelu hoitgjien kanssa
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Liite 6. Tutkittavien suostumuslomake

SUOSTUMUS

POTILAAN JA LAHEISEN TUKEMISTA SAIRAALASSA SELVITTAVA
TUTKIMUS

Olen saanut seka kirjallista ettd suullista tietoa potilaan ja ldheisen tukemista
sairadlassa selvittavastd tutkimuksesta. Olen saanut myos mahdollisuuden
esittaa kysymyksia tutkimukseen liittyen.

Y mmérran, ettd tutkimukseen osallissuminen on vapaaehtoista, ja minulla on

oikeus kieltdytya siitd, syytd ilmoittamatta. Ymmérran myds, ettd tiedot
késitelldan luottamuksel lisesti.

Paikka ja paivays i 200

Suostun osallitumaan tutkimukseen

alekirjoitus

nimenselvennys

syntymaaika

onite

Suostumuksen vastaanottgja

alekirjoitus

nimenselvennys




Liite 7. Potilaan kyselylomake
Koodi:
KYSELY OSASTO/POLIKLINIKKAHOIDOSSA OLLEELLE
POTILAALLE

Kyselylomakkeen taytt6ohj eet:

Kyselylomakkeen kysymyksilla tarkoitetaan Teiddn nékemyksidnne hoitgjilta
Saadusta tuesta.

Lukekaa jokainen kysymys huolella ja vastatkaan kysymyksiin ympyréimalla
sopiva vaihtoehto kustakin kysymyksesta tai kirjoittamalla vastaus sille varattuun

tilaan. Y mpyroikaé kustakin kysymyksesta vain yksi vaihtoehto.

Jos vastausvaihtoehdoista mikéén e taysin sovi, ympyroikéa se vaihtoehto, joka

parhaiten kuvaa Teidan tilannettatai kasitystanne.

Koodi lomakkeen ylékulmassa kuvaa osaston/poliklinikan tunnistetta.

TAUSTAKYSYMYKSET:
1.1ka vuotta
2. Sukupuoli:
1. nainen
2. mies
3. Siviilisaéty:
1. naimaton
2. avio-/avoliitossa
3. eronnut
4. leski
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4. Pohjakoulutus:

1. kansa- ta kansalaiskoulu
2. perus- tai keskikoulu
3. ylioppilastutkinto

5. Ammattikoulutus (valitkaa vain yks vaihtoehto, joka kuvaa korkeinta

koulutustanne):

el ammattikoulutusta
ammatillisiakursseja

koulutason ammattitutkinto
opistotason ammattitutkinto
ammattikorkeakoulututkinto
yliopisto- tai korkeakoulututkinto

S hkhwbdpE

6. Oletteko talla hetkell&:

tyossa
elakkeella
tyoton
opiskelija
muu, mika

agrwbdE

7. Kuinka monta vuorokautta olitte osastolla? (*)

vuorokautta

9. Oletteko aikaisemmin ollut sairaalassa osastohoidossa? (*)

1. kylla
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10. Tulitteko osagtolle: (*)

1. &illisesti ensigpupoliklinikan kautta
2. suunnitellusti sovittuna péivana
3. muuten, miten

11. Tehtiinko tellle sairaalassa olonne aikana jokin leikkaustoimenpide? (*)

1. kylla
2. @

12. Oliko tellla nimetty omahoitgja osastolla? (*)

1. kylla
2. e
3. entieda

13. Jatkuuko hoitonne viela sairaalassa, josta kotiuduitte (esimerkiksi

poliklinikalla)? (*)

1. kylla
2. e
3. entieda

14. Tuliko Teille osastolta kotiutumisenne jalkeen terveyteenne liittyvia

kysymyksia tai ongelmia, joiden vuoksi olette joutunut ottamaan yhteytta
puhelimitse osastolle/poliklinikalle?

1. kylla
2. @
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15. Kuinka usein |&heisenne kavi luonanne osastolla? (*)

|ahes joka paiva

kerran viikossa

kerran kahdessa viikossa
kerran kuukaudessa

el lainkaan

o hkhwbdpE

16. Oletteko aikaisemmin k&ynyt sairaalan poliklinikalla? (**)

1. kylla
2. en

17. Oletteko aikaisemmin k&ynyt poliklinikalla, jossa nyt kévitte? (**)

1. kylla
2. en

16. Jatkuuko hoitonne vield kyseisella poliklinikalla? (**)

1. kylla
2. e
3. entieda

17. Oliko l&heisenne mukana poliklinikkakaynnill&?

1. kylla
2. @

* = kysymys vain vuodeosastopotilaiden kyselylomakkeessa
** = kysymys vain poliklinikkapotilaiden kyselylomakkeessa
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Arvioikaa seuraavien vaittdmien toteutumista kouluarvosanojen 4-10 mukaisesti

ympyréimalla Teidan kasitysténne parhaiten kuvaava vaihtoehto

el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui vélttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettévasti

18. Minua kuunneltiin minulle tarkeissa asioissa

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui kiitettavasti

23. Minut hyvaksyttiin sellaisena kuin olen

25. Tilanteeseeni nahden yll&pidettiin toiveikasta ilmapiiria

0 4 6 6 7 8 9 10

26. Hoitooni liittyviin asioihin paneuduttiin perusteellisesti

0 4 6 6 7 8 9 10

27. Kanssani pysahdyttiin juttelemaan
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettavasti

29. Hoitgja ei jéatanyt minua yksin silloin, kun tarvitsin hanta

0 4 6 6 7 8 9 10

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui kiitettavasti

34. My0s ldheiseni otettiin halutessani hoidossani huomioon

36. Koin, etta minusta huolehdittiin koko sairaalahoidon gjan

0 4 6 6 7 8 9 10

37. Minua kohdeltiin ihmisend, eika " tapauksena’

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettavasti

40. Minulle kerrottiin sairaudestani ja sen hoidosta tarpeeksi yksityiskohtaisesti

0 4 6 6 7 8 9 10

43. Sain sairauttani ja sen hoitoa késittelevaa tietoa kirjallisesti (esimerkiksi
lehtiset ja esitteet)

0 4 6 6 7 8 9 10

44, Sain vastaukset kaikkiin kysymyksiin

0 4 6 6 7 8 9 10

45. Kanssani keskusteltiin  elamantapojen (esimerkiksi ruokavalio, liikunta,
nautintoai neet) merkityksesta terveyteni hoidossa

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui kiitettavasti

46. Minua neuvottiin, kuinka itse edistan toi pumistani

0 4 6 6 7 8 9 10

47. Sain etukéteen riittavasti tietoatehtavista toimenpiteista

0 4 6 6 7 8 9 10

48. Minua neuvottiin, miten hoidan itseani kotona

49. Sairaalasta lahtiessani tiesin, miten sairauteni hoito tulee jatkumaan

0 4 6 6 7 8 9 10
50. Minulle annettiin mahdollisuus esittéd mielipiteita hoitoani koskevista
asioista

0 4 6 6 7 8 9 10

51. Tarvitessani apua, minun ei tarvinnut odottaa kauan hoitajaa
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettavasti

52. Minua neuvottiin, miten voin itse osallistua hoitooni

0 4 6 6 7 8 9 10

53. Minulla oli halutessani mahdollisuus keskustella kahden kesken la3karin
kanssa

0 4 6 6 7 8 9 10

54. Sain tietoa siitd, mihin otan kotoa yhteyttd, jos minullailmenee kysymyksia
tal ongelmia sairauteeni liittyvissa asioissa

55. Puolestani oltiin iloisia, kun voinnissani tapahtui edistymista

0 4 6 6 7 8 9 10

Olkaa hyva jatarkastakaa viel§, etta olette vastannut kaikkiin kysymyksiin.
Kiitokset vastauksestanne.
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Liite 8. Laheisen kyselylomake
Koodi:

KYSELY OSASTO/POLIKLINIKKAPOTILAAN LAHEISELLE

Kyselylomakkeen taytt6ohj eet:

Kyselylomakkeen kysymyksilla tarkoitetaan Teidan taustatietojanne ja
ndkemyksianne hoitajilta ssadusta tuesta

Lukekaa jokainen kysymys huolella ja vastatkaan kysymyksiin ympyréimalla
sopiva vaihtoehto kustakin kysymyksesta tai kirjoittamalla vastaus sille

varattuun tilaan. Y mpyroikaé kustakin kysymyksestd vain yksi vaihtoehto.

Jos vastausvaihtoehdoista mik&an ei tdysin sovi, ympyroikda se vaihtoehto, joka
parhaiten kuvaa Teidan tilannettatai kasitystanne.

Koodi lomakkeen yl&kulmassa kuvaa hoitoyksikon tunnistetta.

TAUSTAKYSYMYKSET

1. 1ka vuotta

2. Sukupuoli:

1. nainen

2. mies

3. Siviilisaéty:

naimaton
avio-/avoliitossa
eronnut

leski

Eal NN
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4. Pohjakoulutus:

1. kansa ta kansalaiskoulu
2. perus- tai keskikoulu
3. ylioppilastutkinto

5. Ammattikoulutus (valitkaa vain yks vaihtoehto, joka kuvaa korkeinta

koulutustanne):

el ammattikoulutusta
ammatillisiakursseja

koulutason ammattitutkinto
opistotason ammattitutkinto
ammattikorkeakoulututkinto
yliopisto —tai korkeakoulututkinto

Sk wdpE

6. Oletteko talla hetkell&:

tyossa
elakkeella
tyoton
opiskelija
muu,mik&a

agbrwdpE

7. Suhteenne osastohoidossa olleeseen léheiseen: (esimerkiksi avio- tai

avopuoliso, lapsi, sisko, veli, isovanhempi, ystava, sukulainen tai muu)

8. Asautteko samassa taloudessa hoidossa olleen 18hei senne kanssa?

1. kylla
2. en
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9. Kuinka monta kertaa kavitte laheisenne |luona sairaalassa? (*)

kertaa

10. Kuinka monta kertaa olitte puhelinyhteydessd |&heistdnne hoitaneiden
hoitajien kanssa? (*)

kertaa

11. Kuinka monta kertaa olitte puhelinyhteydessd |&heistdnne hoitaneiden
|a8kareiden kanssa? (*)

kertaa

12. Kuinka monta vuorokautta laheisenne oli osastohoidossa? (*)

vuorokautta

13. Tuliko laheisenne osastolle: (*)

1. &killisesti ensiapupoliklinikan kautta
2. suunnitellusti sovittuna péivana
3. muuten, miten

14. Oliko l&heisellenne nimetty omahoitaja sairaalahoidon aikana? (*)

1. kylla
2. e
3. entieda

168



15. Oletteko aikaisemmin ollut poliklinikalla l8heisenne kanssa? (**)

1. kylla
2. en

16. Jatkuuko ldheisenne hoito vield kyseisella poliklinikalla? (**)

1. kylla
2. e
3. entieda

* = kysymys vain vuodeosastopotilaiden Idheisten kyselylomakkeessa
** = kysymys vain poliklinikkapotilaiden Iaheisten kyselylomakkeessa
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Arvioikaa seuraavien véittamien toteutumista kouluarvosanojen 4-10 mukaisesti

ympyréimalla Teidan kasitysténne parhaiten kuvaava vaihtoehto

el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui vélttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

© 00 N oo o1 M~ O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettévasti

16. Osaston/poliklinikan ilmapiiri oli turvallinen
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettavasti

21. Elamantilanteeseeni ndhden pidettiin yll& toiveikasta ilmapiiria

0 4 6 6 7 8 9 10

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui kiitettavasti

27. Sain laheiseni hoitamisen kannalta tietoa tarkeista asioista myos

kysymétta hoitohenkilokunnalta

0 4 6 6 7 8 9 10

0 4 6 6 7 8 9 10

30. Sain tietoa Sitd, keneen voin ottaa yhteytta [aheiseni terveyteen
liittyvissa asioissa

0 4 6 6 7 8 9 10

31. Sain tarvitsemaani tietoa laheiseni arkielaman asioista

(esimerkiksi ravitsemus, 18akitys, nukkuminen ja litkkuminen)

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui Kiitettavasti

32. Minut otettiin mukaan laheiseni ohjaus- ja neuvontatilanteisiin

0 4 6 6 7 8 9 10

0 4 6 6 7 8 9 10

34. Laheiseni asioihin paneuduttiin perusteel lisesti
0 4 6 6 7 8 9 10

35. Minulle puhuttiin selkedlla ja ymmérrettavalla kielella

0 4 6 6 7 8 9 10

0 4 6 6 7 8 9 10
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el koskenut minua

ei toteutunut lainkaan
toteutui erittdin huonosti
toteutui valttavasti
toteutui tyydyttavasti
toteutui melko hyvin

@OO\IO?U'I-&O

toteutui hyvin
10 toteutui kiitettavasti

37. Minulle annettiin mahdollisuus esittéd mielipiteeni |&heiseni

hoitoa koskevista asioista

Olkaa hyva jatarkastakaa viel§, etta olette vastannut kaikkiin kysymyksiin.
Kiitokset vastauksestanne.
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Liite 9. Tukea kasittelevia mittareita

Mittarin nimi Sisilto ja kaytto Huomioita L ahde
The Social Support | Mittaaraskaana olevien ja Eléaménvaihespesifinen Norwood
Apgar (SSA) synnytténeiden naisen 1996
kokemuksia ja tyytyvéisyytta
saamaansa tukeen.
The Mittaa perhed tg, ystaviltaja Perhedtaja ystavilta Zimet ym.
Multidimensiona muilta térkeiltdihmisilta saatu tuki. 1988
Scale of Percelved | saadun tuen riittévyytta
Social Support Testattu opiskdijailla (n=275).
(PSS9)
The Percelved Mittaa vanhuspotilaan Eléaménvaihespesifinen Krause &
Support Scale perheenjasenen saamaa tukea. Markides
(PSS) Emotionaalisen, tiedallisen 1990
sekd intrumentaalisen tuen osat.
Groningen Mittaa polven tai lonkan Sairaus—ja van den
Orthopaedic Social | leikkauksessa olleiden toimenpidespesifinen. Akker-Sheek
Support Scale (GO- | potilaiden tuen saamista ym. 2004
SSS) ystéviltd ja perhedtd Sisdltéa
12 kysymystd, jotka
jakautuivat: havaittuun
sosiaaliseen tukeen seké
intrumentaali seen tukeen.
Social Support List | Mittaasitd, miten vanhukset Tukiverkostolta saatu Kempen &
12-Interactions saavat sosiaalisdta tuki. Van Eijk
(SSL12-1) tukiverkostoltaan tukea 1995
jokapaivéi seen el dmaan,
ongelmatilanteisiin sek&d miten
heidén itsetuntoaan tuetaan.
The MOS social Mittaa ihmisen perhedltdén ja Perhedtaja ystavilta Sherbourne
support survey ystéviltédn saamaa saatu tuki. & Stewart
emotionaaligta, tiedollista, 1991
konkreettista seké rakastavaa
tukea.
The Social Support | Mittaaihmisen sosiaalisten Sosiaalisdtaverkostolta | Sarason ym.
Questionnaire verkostojen méérad, tuen saatu tuki. 1983
(SSQ) saamista sosiadisdlta
verkostolta ja tyytyvéi syytta
tukeen.
Structural- Mittaa Sitg, keiden kanssa Sairausspesifinen. Lehto-
Functional Social potilas on keskustellut Jarnstedt
Support Scale sybpasairaudestaan jamillaista 2000
(SFSS) emotionaalida, tiedollista ja

kaytéannon tukea han on heilta
saanut.
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Social support Mittaa sitg, kuinkarakastettuja | Perhedtaja ystavilta Vaux ym.
appraisas scale arvostettu ihminen kokee saatu tuki. 1986
(SSA) olevansa sekd miten han saa

tukea perhed taan, ystévilta

seké sosiadlisilta

verkostoiltaan.
Berlin Social Mittaa sosiaalisen verkoston Sosiaalisdta verkostolta | Schwarzer &
Support Scales tarjoamaa ja silta saatua saatu tuki. Schulz 2000
(BSSS) emotionaaligaja Sairausspesifinen.

intrumentaalista tukea. Testattu

sy6papatilaillajahedan

puolisoillaan.
Sosiaalinen tuki Mittaa potilaiden toiveita Sairausspesifinen. Koivula 2002
haitgjilta emotionaalisen, padtdksenteon

seké konkreettisen tuen

saamisesta sek& saadun tuen

mé&arsa. Kehitetty ja testattu

sydémen

ohitudeikkauspatilailla
Inventory of Mittaa ihmisen L ahiympéri stélté saatu Barreraym.
Socially Supportive | 18hiympéristéltédn saamaa tuki. 1981
Behaviors (ISSB) tukea. Testattu opiskdijailla

(n=72).
Norbeck Social Mittaa ihmisen sosiaaliseen Sosiaalisdtaverkostolta | Norback ym.
Support verkostoon kuuluvien ihmisten | saatu tuki. 1983
Questionnaire méaéraa ja heiltd saatavaa
(NSSQ) emotionaalida, tiedollista ja

konkreettista tukea. Testattu

opiskelijoilla (n=136).
Support Behaviors | Mittaa tuen saamista partnerilta | Elémavaihespesifinen. Brown 1986
Inventory (SBI) raskauden aikana. Liséksi Y stéviltd ja perhedta

mittaa, miten tyytyvéinen saatu tuki.

ihminen on ystévilta ja

perheeltd saamaansa tukeen.

Tarkastellaan erityisesti sitd,

miten toisen kayttaytymisesta

valittyy avuliaisuus, tuki ja

valittdminen
Interpersonal Mittaa sosiaalisen verkoston ja | Ihmisen jasosiaaisen Tilden ym.
Relationships ihmisen vuorovaikutuksen verkoston tuen 1990
Inventory (IPRI) vastavuoroisuutta, konfliktgja | vastavuoroisuus.

seké saatavilla olevaa tukea.
Percelved Resource | Mittaa sosiaaliselta verkostolta | Sosiaalisdlta verkostolta | Weinert 1987
Questionnaire saatavaa ldha syyttd, apua seka | saatu tuki.
(PRQ-85) sosiaalistaintegraatiota. Liséks

mittaa tyytyvai syytta tukeen.
Social support in Mittaa kroonisesta sairaudesta | Sosiaalisdta verkostolta | Hilbert 1990
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chronic illness

kérsivan ihmisen tuen saamista

saatu tuki.

survey (SSCII) sosiaaliselta verkostol taan.
Tuki ymmarretdan
|&heisyytend, ohjeina,
palautteena, apuna seka
sosiaalisena
vuorovaikutuksena
Perceived Social Mittaa ystévilta ja perhedta Y stéviltd ja perhedta Procidano &
Support from saatavaa emotionaalista ja saatu tuki. Heller 1983
Friends (PSS-Fr) tiedollistatukea. Testattu
and percelved opiskdlijailla (n=222).
Social Support
from Family (PSS
Fa)
Critical Care Mittaa tehohoidossa olevien Tehohoidon konteksti. Leske 1986
Family Need potilaiden perheenjasenten tuen | Mittaatuen tarpeita, e
Inventory (CCFNI) | tarpeita. Tarpeet on tuen saamista.
kategorisoitu: tuki, lohdutus,
tieto, 18heisyys, varmuus.
Voidaan tarkastella my6s sita,
miten perheenjasenet arvottavat
tuen tarpeet
tarkeysjarjestykseen.
Information and Mittaa rintasydpapotil aan Sairausspesifinen. Chamers
Support Needs |&heisten naisten (tytér, Sisko, Mittaa tuen tarvetta, e ym. 2001
Questionnaire aiti) tiedon jatuen tarpeita tuen saamista.
(ISNQ).
Social Support Mittaa ihmisen perhedlta, Sosiaalisdtaverkostolta | Timmerman
Inventory (SSI) partneriltajaystaviltd ssamaa | saatu tuki. ym. 2000
tukea. Emotionadisen,
tiedollisen, sosiaalisen
kumppanuuden seké
instrumentaalisen tuen osat.
Suspected Breast Mittaa rintasydpapotil aan Sairausspesifinen. Liao ym.
Cancer Patient's tiedollisen tuen tarpeita (titoa | Mittaatuen tarvetta, ei 2007
Need Questionnaire | sairaudesta, tuen saamista
(SBCP-NQ). terveydenhuol topal vel uista,
konsultaatioista) seka perheen
osallistumista hoitoon.
Emotional- Mittaa kirurgisten potilaiden Kirurgisen hoidon Krohne &
I nformati onal hoidon aikana ssamaa tuen konteksti. Slangen 2005
Support Scales- maér &4,
Operations
(EISOP).
Perceived Social Mittaa sydanpotilaiden Sairausspesifinen. Lett ym.
Support Scale ystéviltaan ja perhed tdéén Sosiaalisdta verkostolta | 2009
(PSSS) saamaa tukea. saatu tuki.
ENRICH Social Mittaa sydanpotilaiden Sairausspefisinen. Mitchell ym.
Support Instrument | sosiaalisen verkoston Sosiaalisdta verkostolta | 2003.

(ESSI).

rakennetta seka silté saatavaa
emotionaalisaja

saatu tuki.
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instrumentaalista tukea.

Peter Mac Mittaa sydpapotilaiden tuen Sairausspesifinen. Pigott ym.
Supportive Needs tarvetta Mittaa tuen tarvetta, ei 2009
Creening Tool tuen saamista.
(SNST).
Interpersonal Mittaa ihmisen L ahiympéri stélté saatu Cohen ym.
Support Evaluation | |8hiympéristoltéan saatavilla tuki. 1985
List (ISEL) olevaa seka saatua

emotionaalista, tiedollista,

arvioivaa jaintrumentaaista

tukea.
The Duke-UNC Mittaa saatavilla olevaa seké Lahiverkostolta saatu Broadhead
Functional Social saatua emotionaalista ja tuki. ym. 1988
Support instumentaalista tukea.
Questionnaire
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Liite 10. Potilasmittarin kysymysten lahteet summamuuttujittain

Arvostava
kanssakdayminen

Boter ym. 2004, Chan ym. 2001, Corney ym. 1992, Dunkel-
Schetter 1984, Fincham ym. 2005, Geary ym. 1997, Gesell ym.
2004, Grossman 1995, Hanssen ym. 2005, Heiskanen 2005, Hopia
ym. 2004, Hupsey 1998, Jefferies 2002, Kirk ym. 2004, Koivula
2002, Krishnasamy 1996, Langford ym. 1997, Liponkoski &
Routasalo 2001, Nelson ym. 2005, Rantanen ym. 2004, Soothill
ym. 2003, Steginga ym. 2001, Walker ym. 2000, Wenrich ym.
2003, Wesson 1997, Y ueh-Chih Chen 1990

Vélittaminen

Chanym. 2001, Corney ym. 1992, Dunke -Schetter 1984, Fincham
ym. 2005, Geary ym. 1997, Gesell ym. 2004, Grossman 1995,
Hanssen ym. 2005, Isaksen ym. 2003, Jefferies 2002, Kirk ym
2004, Krishnasamy 1996, Kristtofferzon ym. 2003, Langford ym.
1997, Liponkoski & Routasalo 2001, Mallinger ym. 2005, Ndson
ym. 2005, Rantanen ym. 2004, Socthill ym. 2003, Walker ym.
2000, Wenrich ym. 2003, Wesson 1997

Tiedon saaminen

Booth ym. 2005, Browall ym. 2004, Corney ym. 1992, Finney
Rutten ym. 2005, Geary ym. 1997, Gesell ym. 2004, Isaksen ym.
2003, Hanssen ym. 2005, Harris 1998, Heiskanen 2005, Jefferies
2002, Krishnasamy 1996, Kristtofferzon ym. 2003, Mallinger ym.
2005, Meredith ym. 1996, Nelson ym. 2005, Northouse ym. 1999,
Skalla ym. 2004, Soothill ym. 2003, Steginga ym. 2001, Stewart
ym. 2000, Walker ym. 2000 Wallberg ym. 2000
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Liite 11. Laheisten mittarin kysymysten lahteet summamuuttujittain

Emotionaalinen tuki

Chamers ym. 2001, Bond ym. 2003, Engstrom &
Soderberg 2004, Eriksson 1996, Eriksson & Lauri 2000,
Eriksson ym. 2006, Friedrichsen 2003, Hopia ym. 2004,
Isaksen ym. 2001, Johansson ym. 2005, Langford ym.
1997, Lee & Lau 2003, Lehto ym. 2000, Mesidisehto-
Soukka ym. 2004, Nuutinen & Raatikainen 2005, Patinkara
2004, Potinkara & Astedt-Kurki 2005, Rantanen ym. 2004,
Soothill ym. 2003, Tarkka ym. 2003, Waker ym. 2000,
Wenrich ym. 2003, Wesson 1997

Tiedollinen tuki

Bond ym. 2003, Broback & Bertero 2003, Eriksson 1996,
Eriksson & Lauri 2000, Friedrichsen 2003, Eriksson ym.
2006, Harris 1998, Hopia ym. 2004, Isaksen ym. 2001,
Johansson ym. 2005, Kristjanson & Aoun 2004, Langford
ym. 1997, Lee & Lau 2003, Lehto ym. 2000, Mendonca &
Warren 1998, Mesidislehto-Soukka ym. 2004, Nelson ym.
2005, Northouse ym. 1999, Nuutinen & Raatikainen 2005,
Potinkara 2004, Potinkara & Astedt-Kurki 2005, Rantanen
ym. 2004, van der Smagt-Duijnstee ym. 2001, Socthill ym.
2003, Tarkka ym. 2003, Walker ym. 2000, Wenrich ym.
2003, Astedt-Kurki ym. 2004
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