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TIIVISTELMA

Tampereen yliopisto
L 88ketietedllinen tiedekunta
Hoitotieteen laitos 2000

LeaRiitta Mattilaz Vahvistumista ja tunnekokemuksen jakamista-potilaan ja hoitgjan
vuorovaikutusta kuvaavan kasitejarjestel méan kehittéminen

Potilaan avuntarpeet mééritellédn ja niihin reagoidaan potilaan ja hoitoon osallistuvien
vuorovaikutuksessa. Suomalaisessa hoitotieteellisessd tutkimuksessa e ole tuotettu kattavaa
kuvausta potilaan ja hoitgjan vuorovaikutuksesta, sen sisdlostd ja siihen yhteydessd olevista
tekijoista. Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittéd kasitejarjestelma potilaan ja hoitgan
vuorovaikutuksesta.  Tutkimuskysymyksind esitettiin 1) mitkd ovat potilas - hoitga
vuorovaikutuksen osa-alueet, 2) miten vuorovaikutuksen osa-alueet ovat yhteydessé toisiinsa ja 3)
mink&lainen kokonaisrakenne potilaan ja hoitgjan vuorovaikutuksesta muodostuu. Tutkimuksessa
sovellettiin grounded theory (aineistol&htdinen teoria) -lahestymistapaa. Tutkimusaineisto keréttiin
kolmella sisétautiosastolla ja kolmella kirurgisella osastolla havainnoimalla potilaan ja hoitajan
vuorovaikutusta hoitotilanteissa seké& haastattelemalla potilaita (N=50) ja hoitgjia (N=50).
Aineistosta kehitettyja vuorovaikutuskasitteita validoitiin hoitgjille kahdesti tehdylla kyselylla ja
haastattelemalla potilaita. Aineisto analysoitiin kolmivaiheisesti avoimen, yhteyksid etsivan ja
valikoivan koodaamisen avulla. Lopuksi tunnistettiin muodostetuista vuorovaikutuskategorioista
ydinkategoriat.

Tutkimuksen tuloksena vuorovaikutusta kuvattiin seitseman kategorian avulla: 1) kohtaamisen
myonteisyys ja turvallisuus, 2) aoitteellisuus ja luottamus yhteisty6ssd, 3) potilaan ja hoitajan
laheisyys, 4) vdittamisen kokeminen, 5) vahvistuminen, 6) tunnekokemuksen jakaminen ja 7)
vuorovaikutuksen ympéristd. Kategorioihin sisdltyivét vuorovaikutusta vahvistavat ja heikentavét
tekijét. Ydinkategoriat olivat vahvistuminen ja tunnekokemuksen jakaminen. Y hdistévia piirteita
eri kategorioiden valilla olivat potilaan turvallisuuden kokeminen, osallistuminen hoitoonsa ja
tietdminen.

Tutkimustuloksia voidaan kayttéa potilaan ja hoitgjan vuorovaikutuksen kehittdmiseen kirurgisilla
ja sisdtautiosastoilla, hoitotydn suunnittelussa osastoilla ja terveydenhuoltoalan koulutuksessa
vuorovaikutusta opiskeltaessa.

Jatkotutkimusaiheet liittyvat vuorovaikutuskategorioiden ja niiden vélisten yhteyksien tutkimiseen,

Kategoriat sisdtévét abstraktisuustasoltaan erilaisia ominaisuuksia ja tutkimuksissa tarvitaan sen
vuoks erilaisiatiedonkeruumenetelmi&

Avainsanat: vuorovaikutus, potilas, hoitaja, grounded theory



ABSTRACT

University of Tampere

Department of Nursing Science, 2000

Lea-RiittaMattila: Reinforcing and sharing emotions. developing a theoretical construct of nurse-
patient interaction

Doctoral thesis, 126 pages, 26 appendices

Patients have a lot of interaction with different nurses during their hospital care. In Finland thereis
a lack of comprehensive description of nurse-patient interaction, its substance and the factors
related to it. The aim of the study was to generate a theoretical construct of nurse-patient
interaction. The research questions were: 1) what are the components of nurse-patient interaction?
2) how are these components related to each other? and 3) what is the core process of nurse-patient
interaction ? The study was carried out using the approach of the qualitative grounded theory
method. The data was collected in three medical and surgical wards by observing interaction in
nursing situations and by interviewing patients (N=50) and nurses N=50). The concepts describing
interaction developed from the data were validated twice using a questionnaire to nurses and
interviewing patients. The data was analyzed by substantive coding, axial coding and selective
coding. Finally the core categories were identified from the categories devel oped.

The categories of nurse-patient interaction developed from the analysis are as follows: 1)

positive approach and security in encountering, 2) initiative and trust in collaboration, 3) closeness
between a patient and a nurse, 4) experience of caring, 5) reinforcing, 6) sharing emotions and 7)
environment of interaction. The connecting characteristics between the categories were the patient’s
feeling of security, participation in his / her own care and knowledge. The core categories were
reinforcing and sharing emotions.

The research results can be useful in developing nurse-patient interaction in medical and surgical
wards, planning nursing care in wards and in nursing education when studying interactional skills.

Further research is needed to test the identified concepts and relationships between them. The

categories include characteristics of different abstract levels and different data collection methods
are needed to measure them.

Key words: interaction, patient, nurse, grounded theory



ESIPUHE

Tutkimus sai akunsa pitkédaikaisesta kiinnostuksestani potilaan ja hoitgjan vuorovaikutukseen ja
tavoitteestani tuottaa hoitotyon kéytantoa palvelevaatietoa.

Tutkimusprosessin aikana olen saanut tukea ja kannustusta monilta henkilGilta. Kiitéan |ampimasti

tyoni ohjasajaa professori Paivi Astedt-K urkea saamastani pal autteesta, asiantuntemuksesta, tuesta ja
kérsivallisyydestd. Hoitotieteen laitoksen johtgjaa, professori Marita Paunonen-limosta ja
tutkimuspaallikko, dosentti Marja-L eena Perél8a kiitén tyoni eri vaiheissa saamastani ohjauksesta ja
kritiikista, jotka veivét eteenpéin ty6tani. Professori Juhani Lehtoa kiitén paneutumisesta ty6honi ja
rakentavista kommenteista, jotka auttoivat parantamaan tyoténi. Esitarkastgjia, professori Arja
|solaa ja dosentti Marja-L eena Perél 88 kiitan |&mpimésti saamastani pal autteesta.

Potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta kasitteleva tutkimus ei olisi ollut mahdollinen ilman potilaiden
ja hoitajien myo6tavaikutusta.  Kiitan tutkimukseeni osallistuneita potilaita ja hoitagjia
myo6tamielisesta suhtautumisesta tyohoni, gjan antamisesta ja vuorovaikutuksen avaamisesta
tutkijalle. Potilaiden ja hoitajien tavoittaminen toteutui ylihoitagjien ja osastonhoitajien avulla. Kiitéan
Peijaksen sairaalan ylihoitgja Raili Ahosta ja T60lon sairaadlan ylihoitgja Tuula Lampista
yhteistyosta. Parhaat kiitokseni myos yhteyshenkil 6inétoimineille osastonhoitgjille.

Kiitan tyotovereitani Helsingin ammattikorkeakoul ussa vuosien varrella saamastani kannustuksesta,
tuesta ja arvostavasta suhtautumisesta tyotani kohtaan. Filosofian maisteri Paivi Helléni& kiitan
englanninkielisen tekstin laatimisessa saamastani avusta. Kiitdn Suomen sairaanhoitgjaiittoa ja
Hoitotietei den tutkimusseuraa saamastani apurahasta.

Perheeni on ldheltd seurannut ponnistelujani tyoni parissa. Kiitdn Seppoa, Pekkaa, Karia ja
Eevariittaa karsivallisyydstd, ymmarryksestd ja tuesta. Kiitokset pojalleni valtiotieteiden ylioppilas
Pekka Mattilalle taitavasta tietoteknisestd avusta.

Helsingissa huhtikuussa 2001

Lea-RiittaMattila
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1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS

Tédmin tutkimuksen aiheena on potilaan ja hoitajan vuorovaikutus sairaalassa. Potilaan avun tarpeet
madritellddn ja nithin reagoidaan potilaan ja hoitoon osallistuvien vélisessd vuorovaikutuksessa.
Vuorovaikutus tukee hoidon tavoitteiden saavuttamista. (Arnold & Underman Boggs 1999, Toyry
ym. 1999, Leminen ym. 2000.) Tavoitteena on potilaan terveyden ja hyvin olon lisddntyminen
(Paterson & Zderad 1976, 12, 107, Meleis 1997,117 - 118,197, Chinn & Kramer 1999, 41). Koska
potilas ja hoitaja ovat toistuvasti vuorovaikutuksessa keskenddn potilaan hoidossa ollessa, tulee
vuorovaikutuksen edistdd timén tavoitteen saavuttamista. Vuorovaikutus henkil6kunnan kanssa on
useissa tutkimuksissa todettu keskeiseksi osatekijéksi, jonka mukaan potilaat arvioivat saamaansa
hoitoa. Potilaat odottavat erityisesti ongelmiensa kuulemista ja asioihinsa paneutumista. (Virtanen
1991, Sinkkonen ym. 1992, Fosbinder 1994, Higgman-Laitila & Astedt-Kurki 1994, Sohlberg ym.
1994, Lovgren ym. 1996.) Hoitaja voi ammattihenkilonid ohjata vuorovaikutusta ja antaa tilaa
potilaan ilmaisuille. Sairaalassa potilaat ovat eriasteisesti riippuvaisia ammattihenkildiden avusta.
Hoitajat ovat avainhenkil6itd siind, miten potilas saa tietoa hoitoonsa liittyvistd kysymyksisti ja on

osallistujana hoidossaan. (Benner 1984, Drew 1986, Tourigny 1994, Janhonen 1999.)

Lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista (Laki 785/1992) on kirjattu oikeus hyviddn hoitoon ja
kohteluun sekd tiedonsaanti- ja itsemddrddmisoikeus. Tdmd on lisdnnyt keskustelua potilaiden
kokemuksista saamastaan palvelusta ja lain periaatteiden toteutumisesta kiaytdnnossé (Anttila 1996,
Pahlman 1996). Oikeuksien toteutumisessa on potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksella térked osuus.
Terveydenhuolto-organisaatioissa on tavoitteena hyvd palvelu. Tehtyjen tutkimusten mukaan
hoitotyontekijat ovat olleet  halukkaita tyonsd laadun arviointiin ja kehittdimiseen, jotta
tavoitettaisiin potilaskeskeinen ja yksilollinen hoito (mm. Perdld & Réikkonen 1994, Peréld ym.
1995, Paunonen ym.1996, Kukkola 1997). Hoitotyontekijat ovat esittdneet syitd sithen, miksi he
eivit voi toimia hyvind pitdmillddn tavoilla. Syyt koskivat potilaan ja hoitajan vilittdméan
vuorovaikutuksen ulkopuolisia tekijoitd, kuten organisaation toiminnallisia ratkaisuja, jotka eivét

olleet hoitajien muutettavissa. (Astedt-Kurki 1992, Toyry ym. 1999.)

Sairaalahoidon laadun arvioimiseksi on kehitetty mittareita, joiden avulla saadaan tietoa potilaiden
hoitokokemuksista. = Yhtend arvioinnin kohteena ovat olleet potilaiden kokemukset
vuorovaikutuksesta henkilokunnan kanssa. Vuorovaikutusta mittaavia kysymyksid on sisdltynyt
kyselylomakkeisiin (mm. Sinkkonen ym. 1988, Meterko 1990, Rubin ym. 1990, Koistinen 1995,

Perédld 1995). Kuopion yliopistollisessa sairaalassa on tutkittu ihmisldheistd hoitoa ja kehitetty
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thmisldheisen hoidon mittari (Sohlberg ym. 1994, Leppdnen ym. 1997, Toéyry ym. 1999).
Ihmisldheisen hoidon puutteet ja potilaiden kielteiset kokemukset johtuivat péédasiassa
henkilokunnan ja potilaiden vuorovaikutustilanteiden epdonnistumisesta. Sairaalassa olevaa
potilasta hoidetaan suurelta osin vuorovaikutuksessa erilaisten hoitajien kanssa. Koska
vuorovaikutus ei toteudu irrallaan sairaalan hoitotoiminnan kokonaisuudesta, tarvitaan

tutkimustietoa my0s sithen yhteydessé olevista tekijoista.

Hoitotieteessd potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta selvittdvissd tutkimuksessa ei toistaiseksi ole
tuotettu kattavaa kuvausta vuorovaikutuksen siséllostd ja osa-alueista. On tutkittu tietyn asiakas- tai
potilasryhmén ja hoitajan vuorovaikutusta, esim. vuorovaikutusta lastenneuvolassa (Vehvildinen-
Julkunen 1990), syopépotilaan ja henkilokunnan vilistd vuorovaikutusta (Kuuppeloméki 1996) ja
kosketusta vuorovaikutuksena vanhusten hoidossa (Routasalo 1997). Tutkimus on tuottanut tietoa
potilaiden kommunikaatioon kohdistamista odotuksista (Higgman-Laitila & Astedt-Kurki 1994,
Astedt-Kurki ym. 2001) ja potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksesta erilaisissa hoitoympiristdissi,
kuten sisdtautiosastoilla (Rimpild 1995, Mattila 1996) ja psykiatrisessa pdivésairaalassa (Torikka
1996). Kansainvélisissd hoitotieteellisissd julkaisuissa on raportoitu runsaasti potilaan ja hoitajan
vuorovaikutusta késittelevid tutkimuksia, mutta tulokset eivdt ole sellaisenaan sovellettavissa
suomalaiseen hoitoty6hon. Vuorovaikutuksen méaérillistd kuvausta tuottavaa tutkimusta kohtaan on
esitetty kritiikkid, koska tieto vuorovaikutuksesta on jadnyt puutteelliseksi (mm. May 1990, Morse
1991, Bottorf & Morse 1994). Tutkimuksissa on tuotettu tietoa vuorovaikutuksen osapuolten
aloitteellisuudesta, puheenvuorojen jakautumisesta, esiintymistiheydesti ja muista kommunikaation
mitattaviin ominaisuuksiin liittyvistd tekijoistd. Lisdksi tutkimusta tarvitaan vuorovaikutuksen

kokemuksellisista osatekijoistd, ja ne eivit ole suoraan mitattavissa.

Hoitotieteellisen tutkimuksen lisdksi terveysviestintddn ja asiakkaiden perusterveydenhuollon
palvelukokemuksiin kohdistuneissa tutkimuksissa on saatu tietoa hoitajien kommunikaatiotaitojen
kehittdmistarpeista (Poskiparta 1994, Liimatainen ym. 1996, Mikkola 1996, Kukkola 1997, Malin
tutkijoiden kiinnostuksen kohteena (Perdkyld 1996, 1998, Raevaara 1996, Ruusuvuori 1996,
Haakana & Raevaara 1999, Engestrom 1999, Ruusuvuori 2000). Potilaan ja hoitajan

vuorovaikutusta késittelevdd tutkimusta ei kuitenkaan ollut 16ydettdvissa em. tieteenaloilla.

Tassd tutkimuksessa on tarkoituksena luoda havainnoimalla ja haastattelemalla kerdtyn empiirisen

aineiston avulla potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta kuvaava késitejdrjestelma. Késitejarjestelma
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kuvaa vuorovaikutuksen osatekijoitd ja niiden vélisid yhteyksid. Kuvaus on luonteeltaan alustava.
Hoitokéytint6d tutkimalla tuotettu tieto on todettu tdrkedksi teorian ja kiytinnon ldhentdmisessd
(Wilson 1985, Nolan & Grant 1992, Hutchinson 1993, Chinn & Kramer 1999, Liehr & Smith
1999). Potilaiden, hoitotyontekijoiden ja terveydenhuollon opiskelijoiden kanssa kéymieni
keskustelujen perusteella ammatillinen kokemukseni on, ettd vuorovaikutuksen jidsentiminen ja
konkretisoiminen auttavat arvioimaan ja kehittimiddn potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta.
Tutkimuksessa kéytidn kasitettd "potilas" tarkoittaen sairaalassa kirurgisella ja sisdtautiosastolla
hoidettavana olevaa ihmistd. Nimitys "hoitaja"  tarkoittaa em. osastoilla tydskenteleviad

sairaanhoitajia ja perushoitajia.
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2. VUOROVAIKUTUS HOITOSUHTEENA JA ILMIONA

2.1 Potilaan eliimiintilanteen ja odotusten ymmiértiminen vuorovaikutuksen

lahtokohtina

Sairastuminen merkitsee ihmiselle muutosta totutuissa arkieldmén rooleissa ja selviytymisessé
jokapdivéisistd toiminnoista. Eldminen omista tarpeistaan huolehtivana ja itsendisend persoonana
hidiriytyy. Potilaana olemiseen liittyy eriasteista riippuvuutta toisten avusta sekd yksityisyyden ja
turvallisuuden tunteen heikkenemistd. Sairaalaan joutumisen ylldtyksellisyys tai mahdollisuus
valmistautua potilaaksi tuloon on merkityksellistd sen kannalta, miten potilas kokee hallitsevansa

tilanteen.

Morse ja Johnson (1991) kuvaavat potilaan sairauden kokemista nelivaiheisena, osittain
paéllekkdisind vaiheina kehittiménsd mallin avulla (Illness Constellation Model). Yksilon lisdksi
hdnen ldhiympéristonsd, perheensd ja muut ldheisensd, on otettu mukaan tarkasteluun.
Ensimmadisessd epdvarmuuden vaiheessa yksilo hakee tukea oireiden tulkinnassa ja madrittelyssa
laheisiltd ihmisiltd ja ammattihenkil6iltd. Toisessa hajaantumisen vaiheessa riippuvuus muista
ihmisistd lisddntyy, sairastunut luopuu jossain méérin kontrolloimasta tilannettaan ja luovuttaa
padtoksentekovaltaa ldheisilleen ja ammattihenkildille. Kolmatta vaihetta kuvaa ponnistelu oman
hallinnan saavuttamiseksi toipumisen alkaessa, jolloin potilas tarvitsee tukea ja rohkaisua
saavuttaakseen tavoitteensa. Neljinnessd hallinnan saavuttamisen vaiheessa potilas hyvéksyy
tarvittavat muutokset ja rajoitukset sekéd jasentdd tilannettaan realistisesti, mutta sairauden oireiden
tarkkailu ja varuillaanolo jatkuu. Sairauden kokeminen ei etene lineaarisesti vaiheesta toiseen, vaan
edestakaisena liitkkeend eri vaiheiden vililld. (Morse & Johnson 1991, Valkonen 1994.)

Vuorovaikutussuhde hoitajiin tukee potilasta hallinnan saavuttamisessa.

Johnson ja Morse (1990) sekd Valkonen (1994) jdsentdvdt mallin avulla potilaan toipumista
sydédninfarktista. Epdvarmuuden vaiheessa pyritddn madrittelemdédn oireet nopeasti ja hakeutumaan
valittdomdsti hoitoon. Hajaantumisen vaiheessa potilas luottaa asiantuntijoiden apuun ja on
riippuvainen useimmissa pdivittdisissd toiminnoissaan toisten avusta. Hallinnan saavuttaminen
tapahtuu vihitellen piivittdisten tavoitteiden kautta. My0Os syOpddn sairastunut potilas tarkkailee
itseddn havaitakseen sairauden uusiutumisen ajoissa (Faulkner & Maguire 1999, Leminen ym.

2000). Leikkauksessa ollut potilas pyrkii saavuttamaan hallinnan vaiheen nousemalla jalkeille



15

mahdollisimman pian leikkauksen jélkeen. Potilaan kotiutuessa sairaalasta epdvarmuus ja sairauden

uusiutumisen pelko on tavallista (Leino-Kilpi ym. 1999, Sormunen 1999, Suomen Sydéntautiliitto

ym. 1999).

Vuorovaikutuksessa potilaan kanssa hoitajan tulee ymmaértdé potilaan sairauden kokemista ja kykya
tilanteen hallintaan, jotta hidn voi auttaa potilasta selviytyméddn ja uudelleenorientoitumaan
muutostilanteessa (Benner & Wrubel 1989, Nupponen 1994). Kirurgisilla ja sisdtautiosastoilla
potilaan ja hoitajan vuorovaikutukselle on tunnusomaista etukdteen suunniteltujen tilanteiden, kuten
ohjaus- ja opetustilanteiden lisdksi spontaanit kohtaamiset, jolloin hoitaja reagoi vilittdmasti
potilaan tarpeisiin. Potilaat ja hoitajat ovat useita kertoja pdivdssd vuorovaikutuksessa keskendén.
Potilaiden avuntarve vaihtelee vuodeosastoilla: osa potilaista on riippuvaisia hoitajien avusta
paivittdisissd toiminnoissaan, osa selvidd itsendisesti tai vdhdn avustettuna. Potilaat tarvitsevat
fyysisen, konkreettisen avun lisdksi tietoa, ohjausta ja henkistd tukea (Mishel & Sorenson 1991,

Radwin 1996).

Potilaiden mielestd jo tulotilanteessa kdynnistyy potilaan ja henkilokunnan vuorovaikutteinen
yhteisty0- ja neuvottelusuhde, joka ilmenee potilaan kuuntelemisena ja hoitosuunnitelmasta
keskustelemisena  (Onnela  1998).  Potilaat  kiinnittivdt  huomiota  kommunikaation
johdonmukaisuuteen tutkimuksessa, jossa kysyttiin potilaiden ja sairaanhoitajien vuorovaikutukseen
kohdistamia odotuksia (Higgman-Laitila & Astedt-Kurki 1994). Potilaiden mielesti
sairaanhoitajien verbaalisen ilmaisun ja kehon kielen tuli vastata toisiaan, potilaiden mielipiteitd
tulisi kysyd sekd ymmartdd intuitiivisesti potilaiden tarpeita. Potilaat odottivat sairaanhoitajilta
aloitteellisuutta avun tarjoamisessa. Sairaanhoitajat toivoivat potilaan olevan aloitteellinen
kysymysten tekijd ja aktiivinen osallistuja hoidossaan. Jos potilas on hiljainen ja vetdytyvi, ei
hoitajalla ole valttiméttd tietoa hidnen odotuksistaan. Hoitajien oli vaikeaa ilmaista tukeaan
masentuneelle ja ahdistuneelle potilaalle, joka ei viestinyt avuntarvettaan verbaalisesti (Mikkola
1996). Edelld mainitun tutkimuksen tuloksista voi pditelld niiden potilaiden, jotka eivét ole

aloitteellisia ja aktiivisia vuorovaikutussuhteessa, jadvén vaille tarvitsemaansa tukea.

Sydpédpotilaan kirsimyskokemuksia koskevassa tutkimuksessa tarkasteltiin yhtend osana potilaiden
ja sairaanhoitajien vuorovaikutusta. Potilaiden ja sairaanhoitajien vuorovaikutusta koskevat
odotukset erosivat jossain médrin toisistaan. Potilaat odottivat hoitajan puhuvan ja keskustelevan
heididn kanssaan, hoitajat korostivat potilaan kuuntelua. Potilaat halusivat keskustella muustakin

kuin sairauteen liittyvisté asioista. (Kuuppeloméki 1996.)
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Potilaiden kommunikaatio-odotukset ja niithin vastaaminen olivat kiinnostuksen kohteena
tutkimuksessa, jossa selvitettiin halutun ja saadun kommunikaation vastaavuutta terveyskeskuksen
vastaanotolla potilaan ja hoidonantajan (1ddkérin, sairaanhoitajan, terveydenhoitajan) nakdkulmasta.
Vuorovaikutusta tutkittiin  instrumentaalisena ja sosioemotionaalisena kommunikaationa.
Kommunikaatio vastasi suurelta osin potilaiden odotuksia. Instrumentaalinen kommunikaatio, kuten
tietojen jakaminen, ohjaus ja kysymysten esittiminen ennustivat potilaan tyytyviisyyttd
vuorovaikutukseen vastaanotolla. Sosioemotionaalisessa kommunikaatiossa tyytyvaisyyttd
ennustivat mahdollisuus esittdd mielipide ja keskustella peloista ja ahdistuksesta. (Kukkola 1997.)
Tutkimuksen ansiona on vuorovaikutuksen tutkiminen potilaan ja hoidonantajan vélisend

prosessina.

2.2 Vuorovaikutuksen tavoitteet ja niiden saavuttaminen

2.2.1 Tavoitteet

Tavoitteena on hoitosuhteen muodostuminen. Potilaan ja hoitajan vélinen vuorovaikutus luo ja
ylldpitdd hoitosuhdetta kommunikaation vilitykselld. Hoitosuhde on ammatillinen suhde, jossa
hoitaja sitoutuu auttamaan potilasta ja saa tietoa potilaalta tarpeiden mukaisen hoidon
jarjestamiseksi. Hoitosuhteessa vaikuttavat potilaan ja hoitajan ajatukset, tunteet ja toiminnot.
Hoitajan  toiminnan  johdonmukaisuutta  pidetddn  tdrkednd  hoitosuhteessa.  Hoitajan
johdonmukaisuus ilmenee verbaalisen ja nonverbaalisen ilmaisun johdonmukaisuutena ja myos
verbaalisen ilmaisun ja toiminnan johdonmukaisuutena, kuten lupauksesta kiinnipitimisena.
(Peplau 1952, Orlando 1961, 1972, Morse 1991, Forchuk 1993, Gastmans 1998, Arnold &
Underman Boggs 1999.) Verbaalista kommunikaatiota on se, mitd sanotaan, nonverbaalista

kommunikaatiota on se, miten sanotaan (Gergen & Gergen 1986).

Crowe (2000) kuvaa hoitosuhteen institutionaalista luonnetta ja potilaan passiivista roolia hoidon
vastaanottajana ja hoitojarjestelmddn mukautuvana. Potilaan ja hoitajan suhteeseen vaikuttavat
hoitorutiinit ja -méérdykset, joita hoitaja toteuttaa. Hoitosuhteessa potilaan oletetaan reagoivan
hoitajan toimintaan mukautuen ja kiitollisuutta osoittaen. Hoitosuhde on kurinalainen ja
ennustettava. Hoitotoimien suorittaminen ja teknisen pétevyyden korostaminen suojaavat hoitajaa
potilaan kérsimyksen kohtaamiselta. Crowe rohkaisee hoitajia potilaan yksilollisyyttd ja

aktiivisuutta  tukevaan  hoitosuhteeseen, jossa potilas on osallistujana  hoidossaan.
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Vuorovaikutustutkimuksen on tirked tuottaa tietoa, jota soveltamalla hoitosuhdetta voidaan

kehittaa.

Vuorovaikutuksen osapuolten sitoutuminen toimimaan potilaan terveyden ja sopeutumisen
edistimiseksi antaa potilaalle mahdollisuuden osallistua hoitopéditosten tekoon ja itsehoitoon.
Potilaan oikeuksia kunnioittava hoitosuhde tukee potilaan osallistumista. (Kasch 1984, Taylor 1985,
Bradley & Edinberg 1990, Radwin 1996.) Potilaan yksil6llisten tapojen ja tottumusten tuntemisen
ja hoitoon reagoimisen perusteella hoitajalla on tietoa siitd, miten ldheiseksi hoitosuhde potilaan
kanssa voi muodostua (Tanner ym. 1993, Radwin 1996). Hoitosuhde potilaan kanssa voi kestda
muutamasta péivistd viikkoihin. Hoitosuhde voi jatkua siten, ettd potilaan tarvitessa uudelleen

sairaalahoitoa hidn palaa samalle osastolle.

Oremin (1991) mukaan kommunikaatiotaitojensa avulla hoitaja saa aikaan ja ylldpitdd potilaan ja
hénen ldheistensd kanssa vuorovaikutussuhdetta, jossa toteutuu potilaan itsehoitoa kokonaan
korvaava, osittain korvaava seké itsehoitoa tukeva ja ohjaava hoitotyd. Léheisille ja perheelle on
tarkedd hoitajan tavoitettavuus ja saatavilla olo, jotta henkisen ja tiedollisen tuen antaminen heille
on mahdollista (Astedt-Kurki & Paavilainen 1999, Perili ym. 1999, Astedt-Kurki ym. 2001a).
Hoitosuhteessa hoitaja ymmartié potilasta, lievittdd potilaan ja hinen ldheistensd epdvarmuutta ja
ahdistuneisuutta (Watson 1985, Kasch 1986, Bradley & Edinberg 1990). Potilaan ldheisten ja
perheen antama tieto potilaasta on tirkedd suunnittelun ja paitoksenteon pohjaksi erityisesti silloin,

kun potilas ei voi itse ilmaista itsedén (Tanner ym. 1993).

Tavoitteena on potilaan tiedon tarpeiden tyydyttyminen. Potilaan tutkimuksiin ja hoitoon liittyvien
tiedon tarpeiden tyydyttyminen ja terveyskasvatus toteutuvat vuorovaikutuksessa hoitajan ja
potilaan vélilld. Tdmé edistid myos potilaan sopeutumista sairauteen ja sairaalassa oloon.
Vuorovaikutukseen sisdltyvéd sédtely ja kontrollointi voi kohdistua hoitoympéristoon tai potilaan
kéyttdytymiseen. Pyrkimyksend on edistdd potilaan hoitomyontyvyyttd ja hoitoon sitoutumista.
Hoitaja auttaa potilasta saavuttamaan terveydentilan kohentumiseen tdhtddvit tavoitteet. (Kasch
1984, Orem 1991, 280 - 281, 286, Sinkkonen ym. 1992, Larrabee 1998.) Koska monet potilaat ovat
sairaalahoidossa mahdollisimman lyhyen ajan, pidetddn potilaan ohjausta tiedon tarpeiden

tyydyttymisen ja kotona selviytymisen kannalta tirkedna.
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Ihmisten viliseen vuorovaikutukseen liittyy valta, jota hoitaja kédyttdd positiivisessa merkityksessi
potilaan hyviksi. Bennerin (1984, 210 - 216) mukaan hoitaja kiyttdd valtaa edistddkseen potilaan
toipumista ja tdmén omien resurssien kiyttdonsaamista. Vallan lajeja ovat tulevaisuuteen suuntaava
ja yhteisoon palauttava valta potilaan normaalien eldméntoimintojen jatkamiseksi. Hoitajan tiedon
hallintaan ja osaamiseen liittyy potilaan asianajajana toimimisen valta ja ongelmanratkaisuvalta.
Vuorovaikutus  potilaan kanssa muuttuu ja kehittyy aloittelija-hoitajan ongelma- ja
tehtédviorientoituneesta potilaskeskeiseksi hoitajan tyokokemuksen lisddntyessd. Taitavan ja
asiantuntija-hoitajan vuorovaikutus potilaan kanssa on dialogia ja herkkdd potilaan viesteille.
Asiantuntija-hoitaja tuo potilaalle esiin mahdollisuuksia ja toivoa. Hén nikee potilaan voimavarat ja
auttaa tatd kiyttdmdin niitd. Vuorovaikutuksessa ilmenee hoitajan persoonallisuus, jolloin myds
potilas voi olla aidosti oma itsensd. (Benner 1984, Benner ym. 1996.) Tiedon vélittiminen

potilaalle edistii potilaan itsendistd selviytymistd (Morse & Johnson 1991, Hancock 1999).

Tavoitteena on potilaan kdrsimyksen poistuminen tai lievittyminen. Potilaan kérsimys voi johtua
sairaudesta sindnsi tai tarvittavista hoitotoimenpiteistd. Potilas voi kokea hoitokédrsimysté, jolloin
on kysymys hoitamisen eettisten periaatteiden toteutumattomuudesta. Eldmisestd johtuva kérsimys
kidsittdd potilaan koko eldméntilanteen, sairaudesta johtuvat rajoitukset ja luopumisen. (Eriksson
1996.) Morse ja Johnson (1991) kuvaavat kdrsimyksen fysiologisena, psykologisena ja sosiaalisena
prosessina, joka liittyy sairastamisen eri vaiheisiin. Potilaan kdrsimyksen kokemiseen liittyy useita
negatiivisia tunteita, kuten yksindisyyttd, leimautumista, hipeéé ja itsestd ja toisista vieraantumista
(Younger 1995). Kirsimys on osa ihmisen eldmdd, mutta kiarsimyksen ollessa sietdmatonti potilas
tarvitsee hoitajan apua sen lievittimisessd. Potilaan hoidontarpeet ovat yhteydessd kirsimykseen, ne
ilmenevit selvésti havaittavien ongelmien lisdksi tarpeina ja toiveina, joista hoitaja voi tulla
tietoiseksi ja ndhdd ongelmien taakse hoitosuhteessa potilaaseen. Potilas ilmaisee kokemaansa
kiarsimystd hoitajalle, jolloin hoitaja saa tietoa potilaan eri muodoissa kokeman kérsimyksen
lievittdmiseksi tai poistamiseksi. (Morse & Johnson 1991, Eriksson 1996, Bégat & Severinsson
2001.) Kérsimystid lievittimalld edistetddn myods potilaan hyvdd oloa. Karsimyksen lievittymisen
pddmaddrdnd on pidetty potilaan kasvua ja eheytymistd. (Eriksson 1992a, 1995, Younger 1995,
Eriksson 1996, Fagerstrom ym. 1998.)

Tavoitteena on potilaan hyvd olo. Potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen tavoitteena on lisiti
potilaan hyvdid oloa ja levollisuutta (“comfort”). Hyvd olo tarkoittaa potilaan kokemaa
helpottuneisuutta ja huojentuneisuutta. (Paterson & Zderad 1976, Morse 1992, Morse ym. 1994,

1995.) Hoitaminen ("caring") viittaa hoitajan toimintaan, mutta kisite "comfort" kohdistuu potilaan



19

kokemukseen. Potilas kuvaa oloaan usein pahan olon ("discomfort") tunnusmerkein erilaisina
oireina, kuten kipuna, heikkoutena tai pahoinvointina ja keskustelee hoitajan kanssa pahan olon
lievityksestd. Hyvd olo voi olla viliaikaista, kuten kivun lievittyminen tai pysyvdd kuten
terveydentilan kohentuminen, jota potilas voi omalla toiminnallaan edistdd. Taydellistd hyvan olon
tilaa pidetddn saavuttamattomana, mutta hoitaja auttaa potilasta kohti hyvdd oloa. (Morse 1992,

Morse ym. 1994, 1995.)

2.2.2 Tavoitteiden saavuttaminen hoitosuhteessa

Vuorovaikutuksen tavoitteet saavutetaan hoitotydn prosessissa, joka kuvaa vuorovaikutusta potilaan
ja hoitajan valilla (Peplau 1952, Orlando 1961, 1972, King 1981, myds Flaskerud 1986). Prosessi
tarkoittaa vaiheittaista etenemistd yleisluonteisesti eikd kuvaa vuorovaikutuksen siséltod. Sisaltoon
viittaavia ilmaisuja on esitetty hoitotieteellisissd teorioissa, niissd vuorovaikutusta on kuvattu
tavoitteelliseksi yhteistoiminnaksi potilaan ja sairaanhoitajan vélilld (King 1981), todelliseksi
lasndoloksi ja suhteessa olemiseksi (Paterson & Zderad 1986) sekd potilaan vélittdmien avun

tarpeiden tyydyttamiseksi (Orlando 1961).

Hoitaja vastaa potilaan tunteisiin ja tarpeisiin titd hoitaessaan. Morse (1992) sekd Bégat ja
Severinsson (2001) erottavat tehtdvé- ja teknispainotteiset ja vuorovaikutuspainotteiset toiminnot,
joita yhdistdmaélld hoitaja auttaa potilasta hoidon tavoitteiden saavuttamisessa. Vastaavasti Bradley
ja Edinberg (1990) erottavat hoitajan selvisti havaittavat nédkyvét toiminnot ja vaikeammin suoraan
havaittavissa olevat toiminnot. Tehtdvd- ja teknispainotteiset toiminnot tarkoittavat
hoitotoimenpiteiden suorittamista ja hoitoteknologian kdyttod potilaan hoidossa, kuten tarkkailu- ja
hoitovilineistd potilaan ympadrilld. Vuorovaikutuspainotteiset toiminnot tarkoittavat potilaskeskeisia
toimintoja, kuten koskettamista, lohduttamista ja tukemista. Muutos potilaassa aiheuttaa muutoksen
vuorovaikutuksessa ja reagoimista potilaan yksildllisten tarpeiden mukaisesti. Vuorovaikutuksessa
on ndin ollen erotettavissa hoitotoimenpiteeseen liittyvé tekeminen ja toisaalta ilman vélttdmétonta
hoitotoimenpidettd tapahtuva vuorovaikutus, kuten koskettaminen, puhuminen ja kuunteleminen.

Namaé yhdistyvét potilasta hoidettaessa ja yleensé ne toteutuvat samanaikaisesti.

Hoitosuhde kehittyy vihitellen ja on monitasoinen. Potilaan ja hoitajan hoitosuhdetta késittelevissi
tutkimuksissa ovat kiinnostuksen kohteena olleet potilaiden ja hoitajien kokemukset hoitosuhteen
myonteisistd ja kielteisistd tekijoistd hoidon eri vaiheissa sekd hoitosuhteen kehittyminen. Morse

(1991) kuvaa hoitosuhteen kehittymistd vastavuoroisuutena potilaan ja hoitajan vélilld neljan
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erilaisen suhteen avulla: tauti- ja toimenpidekeskeinen hoitosuhde ("clinical"), terapeuttinen, liittyva
ja ylisitoutunut hoitosuhde. Suhteen kesto, potilaan tarpeet, hoitajan sitoutuneisuus ja potilaan
halukkuus  luottaa  hoitajaan  vaikuttivat  hoitosuhteen = muodostumiseen.  Tauti- ja
toimenpidekeskeinen hoitosuhde oli pinnallinen, lyhytkestoinen ja liittyi tehtdvikeskeiseen
tyoskentelyyn. Terapeuttinen suhde eteni pidemmalle. Hoitaja néki potilaan ensisijaisesti potilaan
roolissa, mutta ymmaérsi myos potilaan yksilollisid tarpeita. Liittyvé hoitosuhde kehittyi, jos potilaan
avuntarve oli suuri, esim. erilaisissa kriisitilanteissa. Hoitaja oli sitoutunut hoitosuhteeseen ja suhde
vastasi potilaan odotuksia. Ylisitoutunut hoitosuhde ei edistinyt potilaan terveyttd ja hoitajan
ammatillinen ote vuorovaikutukseen oli hamirtynyt tilanteessa, jossa potilas tarvitsi paljon apua.
Télloin hoitosuhde kehittyi ystdvyyssuhteeksi. Fosbinderin (1994) esittdmd "ylimdardisen
huolenpidon osoittaminen" potilaalle sisdlsi samoja tunnuspiirteitd kuin edelld mainittu liittyva
hoitosuhde. Jarret ja Payne (1995) mainitsevat, ettd osa potilaista haluaa keskustella hoitajan kanssa
vain tavanomaisista aiheista ja vilttdd keskustelua, joka koskee heiddn tunteitaan ja sairauttaan.
Tauti- ja toimenpidekeskeinen hoitosuhde on ndiden potilaiden odotusten mukainen (vrt. Morse

1991).

Leino-Kilven (1990) mukaan potilaan ja hoitajan vélinen suhde on osa hyvédd hoitamista.
Vuorovaikutussuhteessa potilaan osallistuminen, aktiivisuus ja vastuullisuus omasta hoidostaan
vaihtelivat. Potilaan osallistuminen oli véhiistd, jos suhdetta kuvattiin varjelemiseksi,
huolehtimiseksi ja neuvojen antamiseksi. Potilaan osallistuminen ja vastuullisuus lisdéntyivit, jos
potilaan ja hoitajan suhde oli mukaan ottamista, yhteistd ymmarrystd tehtdvistd ja asianajajuutta.
Vuorovaikutussuhde oli potilasjohtoista, jos hoitaja oli potilaan resurssina valmiina antamaan

asiantuntemustaan potilaan kayttoon.

Potilaan ja hoitajan suhde hyvéén hoitamiseen kuuluvana tulee esiin myds Lovgrenin ym. (1996)
tutkimuksessa. Potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta arvioidessaan potilaat pitivdit myoOnteisend
hoitokokemuksena kunnioittavaa kohtelua, kuulluksi tulemista, vakavasti ottamista, potilaaseen
luottamista ja omaan hoitoon osallistumista. Kielteiset kokemukset muodostuivat edelld mainituista

tekijoistd pdinvastaisina.

Hoitajien ja dementoituneiden potilaiden vuorovaikutussuhteen luonnetta kuvattiin havainnoimalla
ja teemahaastattelulla kerdtyn aineiston avulla. Vuorovaikutussuhde ilmeni hoitajan toiminnasta
potilaan perushoidossa ja hoitajien haastatteluista. "Hyljeksivésti" toiminut hoitaja ei muodostanut

varsinaista vuorovaikutussuhdetta potilaaseen. Toisessa ddripddssd oli toimintamalli "taitavasti".



21

Talloin vuorovaikutussuhde potilaaseen oli ystidvéllinen, yksilollinen ja inhimillinen. (Liukkonen
1990.) Parviainen (1999) toteaa tutkimuksessaan, ettd sairaanhoitajaopiskelijat osoittivat
sitoutumista, kunnioitusta, luottamusta ja mydtatuntoa hoitosuhteessa vanhuspotilaaseen. Vaikka
kyseessd olivat opiskelun alkuvaiheen kolmannen Ilukukauden sairaanhoitajaopiskelijat, he

pystyivit solmimaan hoitosuhteen dementoituneiden vanhuspotilaiden kanssa.

Ramos (1992) kuvaa sairaanhoitajien haastatteluun perustuvassa tutkimuksessaan hoitosuhteen
potilaaseen kolmitasoisena. Ensimmadiselld tasolla vuorovaikutus oli enemmin tehtdvia- kuin
potilasorientoitunutta, pinnallista ja lyhytkestoista. Toisella tasolla vuorovaikutus oli
sairaanhoitajajohtoista, mutta sairaanhoitaja oli sitoutunut potilaaseen ja arvioi potilaan
emotionaalisia reaktioita tilanteessa. Kolmannella tasolla sairaanhoitajat kuvasivat hoitosuhteen
potilaisiin ja heidén perheisiinsd siséltivin vahvaa emotionaalista sitoutuneisuutta. Sairaanhoitajat,
jotka  saavuttivat vuorovaikutuksessa potilaan kanssa kolmannen tason ymmarsivit
kokonaisvaltaisesti potilaan tarpeet ja kokivat vuorovaikutuksen ammatillisesti palkitsevana ja
positiivisena. Tutkimuksen tuloksista voidaan paitelld, ettd tdlld tasolla tyoskentelevd hoitaja on

Bennerin (1984) ja Bennerin ym. (1996) kuvaamalla taitavan tai asiantuntijan tasolla.

Hoitosuhteessa potilaat viestittdvdt tarpeitaan, ongelmiaan ja toiveitaan. Potilaat toivoivat
herkkyyttd avuntarpeilleen ja hoitajaa, joka ndkee potilaan "ongelmien taakse". Tarpeiden ilmaisun
kannalta oli merkittdvdd millaiseksi potilas koki hoitosuhteen ja miten potilaan odotuksiin oli
vastattu vuorovaikutuksessa. (Fagerstrom ym. 1998.) Toyryn ym. (1999) tutkimuksen tulosten
mukaan potilaat ilmaisivat puutteita potilas-ladkarisuhteessa ja potilas-hoitajasuhteessa. Potilaat
halusivat olla yhteistyon osapuolena ja osallistua oman hoitonsa suunnitteluun ja saada enemmin
tietoa sairaudesta sekd toimenpiteistéd. Potilaat toivoivat henkilokunnan ldhelld oloa henkisen pahan

olon lievittdmiseksi.

Hoitosuhteeseen kuuluu empatian osoittaminen eli kyky reagoida toisen henkilén tunnetilan
mukaisesti ja kyky ilmaista se vuorovaikutustilanteessa verbaalisesti ja nonverbaalisesti siten, etti
toinen osapuoli voi havaita sen. Viliton kontakti potilaaseen edistid potilaan tuntemista ja
vuorovaikutusta potilaan ja hoitajan vililld, jolloin hoitaja osoittaa empatiaa potilasta kohtaan.
Potilaan tuntemisen perusteella hoitaja tukee potilaan identiteettid toipumisen edetessd tai auttaa
hintd hyvidksymdin uuden mindkuvan. Hoitaja lisdd potilaan voimavaroja antamalla
mahdollisuuden kysymysten esittdmiseen ja vastavuoroiseen keskusteluun. ( King 1981, Kasch

1986, Bradley & Edinberg 1990, Radwin 1995, 1996, Arnold & Underman Boggs 1999, Faulkner



22

& Maguire 1999.) Potilaan tuntemiseen perustuvalla huumorilla on todettu olevan myonteinen
merkitys hoitosuhteessa. Se auttoi potilaita ilmaisemaan tunteitaan ja tarpeitaan, helpotti vaikeiden

keskustelunaiheiden esille ottamista ja vapautti ilmapiirii. (Astedt-Kurki ym. 2001.)

Aktiivinen kuuntelu, nonverbaalinen vakuuttaminen, esim. katsekontaktia ylldpitdimalld ja
koskettamalla tukevat hoitajan verbaalista ilmaisua. Hoitaja kéyttdd hiljaisuutta nonverbaalisen
kommunikaation muotona osoittamaan hyviksyntda, kunnioitusta ja tukea potilaalle. Hiljaisuudella
on potilaalle jokin merkitys vuorovaikutustilanteessa, kuten esim. ajatusten kokoaminen, hoitajan
aloitteen odottaminen, vetdytyminen keskustelusta tai yksityisyyden suojaaminen. Hoitajilla tulee
olla herkkyyttd potilaan sairauden kokemista kohtaan ja tietoa siitd, mitd merkitsee sairauden kanssa
eldminen pdivittdisissd toiminnoissa ja suhteessa ldheisiin. (Bradley & Edinberg 1990, 90-91,
Morrison & Burnard 1991, Davidhizar 1994, Morse ym. 1995, Younger 1995, Arnold & Underman
Boggs 1999, 226-229.)

Hoitosuhteeseen vaikuttavat ympdristotekijdt. Vuorovaikutuksessa ovat merkityksellisid potilas- ja
hoitajakohtaiset sekd hoitotyon organisointiin liittyvat tekijat. Tutkimuksissa on saatu tuloksia
vuorovaikutuksen parantumisesta osastoilla, joilla hoitotyd toteutui potilaskeskeisesti siten, ettd
potilailla oli nimetty omahoitaja. Sairaanhoitajat tunsivat potilaat hyvin, kommunikaatio oli
kaksisuuntaista potilaan ja sairaanhoitajan vélilldi ja mahdollisuudet vuorovaikutukseen olivat
paremmat kuin tehtdvikeskeisesti tyoskenneltiessé. (Perdld & Hentinen 1989, May 1990, Bowman
ym. 1991, McCormack 1992.) Potilaan ja omahoitajan yhteistydsuhteessa voidaan edistdd potilaan

hyvéad oloa ja terveyttd (Munnukka 1993).

Tutkimustulosten mukaan vuorovaikutusta rajoittavia tekijoitd ovat rutiinimainen asenne tyohon,
pitkdlle edennyt erikoistuminen, tyon kokonaisvastuun hajaantuminen, Kkiireinen ilmapiiri ja
sairaanhoitajan muuhun kuin vilittdméin potilashoitoon liittyvit tehtivit (Astedt-Kurki 1992,
Higgman-Laitila & Astedt-Kurki 1994, Radwin 1996). Kuuppelomien (1996) tutkimuksessa
vuorovaikutussuhde hoitajaan koettiin positiivisena, mutta etdisend. Etdisyyttd selittdvid tekijoita
olivat potilas itse, kiireinen tyotahti ja sairaanhoitajan persoonallisuuteen liittyvét tekijidt. Vuorotyon
vuoksi kiintedn ja jatkuvan vuorovaikutussuhteen muodostaminen potilaan ja hoitajan vélille oli
vaikeaa. Turusen (1997) mukaan kiireinen ty6tahti, hoitajien stressi ja uupumus sekd hoitoyhteison

sisdiset jannitteet heikensivit potilaan ja sairaanhoitajan vuorovaikutuksen laatua.
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Peterson (1988) totesi sairaanhoitajien olevan herkkid tyoryhméssd vallitseville normeille ja
erityisen vastaanottavaisia osastonhoitajan vilittdmille arvoille ja asenteille, kun he ovat
vuorovaikutuksessa potilaan kanssa. Havainnointiin perustuvan tutkimuksen mukaan fyysinen hoito
painottui sairaanhoitajien toiminnassa psykososiaalisia ndkokohtia enemmaén. Potilaiden esittdmiin
epdselviin ja nonverbaalisiin ahdistuneisuuden ilmaisuihin ei reagoitu tai sairaanhoitajat eivit
huomanneet niitd potilaan ilmaisuja. Potilailla, jotka eivét tarvinneet apua fyysisten tarpeiden
tyydyttdmisessd, oli vdhdn mahdollisuuksia vuorovaikutukseen sairaanhoitajien kanssa.
Tutkimuksen tuloksista voi pédételld, ettd sairaanhoitajan véliton kontakti potilaaseen oli tirkedd

potilaan avuntarpeiden tyydyttymisen kannalta.

Potilaan ja hoitajan hoitosuhdetta kisittelevien tutkimusten mukaan potilaat odottivat kuuntelua,
yksilolliselld tasolla kohtaamista ja kohdalleen pysdhtymisti. He kokivat myonteisen
vuorovaikutuksen voimavarojaan lisddviand. Hoitosuhde kehittyy erilaiseksi eri potilaiden kanssa ja

molemmista osapuolista riippuu, millaiseksi se muodostuu.

2.3 Vuorovaikutus ilmioné eri tieteenaloilla

2.3.1 Puheenvuorot ja osallistumisaktiivisuus vuorovaikutuksessa

Potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilon vuorovaikutusta voidaan tutkia osapuolten
kdyttdimind puheenvuoroina ja keskusteluun osallistumisena. Perdkyld (1999) nimedd kaksi
vuorovaikutuksen sosiaalipsykologista tutkimustraditiota: Robert Balesin (1970) vuorovaikutusta
kvantitatiivisesti  luokittelevan tutkimuksen ja Harvey Sacksin (1989) kvalitatiivisen
keskustelunanalyyttisen tutkimuksen. Kiinnostus kohdistuu vuorovaikutuksen osapuolten resurssien
hallintaan (esim. tieto), kontrolliin ja solidaarisuuteen. Bales (1970) kehitti 12-kohtaisen
vuorovaikutusluokituksen (Interaction Process Analysis), jonka avulla tutkija selvittdd, miten paljon
kunkin kategorian mukaista toimintaa vuorovaikutustilanteessa esiintyy. Luokitus on tarkoitettu
pienryhmén vuorovaikutuksen tutkimiseen ja sen avulla saadaan esiin mifen jokin asia ilmaistaan.
Tatd luokittelua on sovellettu tutkittaessa potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta. Luokkia ovat esim.
osoittaa yhteenkuuluvuutta, tekee ehdotuksen, kysyy mielipidettd ja on eri mielti. Balesin
luokittelua on kritikoitu, koska vuorovaikutuksen laadulliset yksityiskohdat ja osapuolten antamat
tulkinnat prosessin aikana jiddvit sen ulkopuolelle (Eskola 1998). Sacksin (1989) tradition mukaan

vuorovaikutusta tutkitaan luonnollisessa ympéristosséd induktiivisesti toimintajaksojen avulla.
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Peréld (1989) tutki hoitajien ja potilaiden vuorovaikutusta osastolla ennen yksilovastuisen hoitotyon
alkamista ja sen aikana. Kommunikaation luokitteluun sovellettiin Balesin vuorovaikutusluokitusta
viisiluokkaisena kommunikaatiotyypin osalta: 1) puhtaat kysymykset, 2) puhtaat vastaukset, 3)
ohjeet ja neuvot, 4) vastavuoroinen informaation vaihto ja 5) ei vastausta tai ei luokiteltavissa. Ei-
osallistuvaan havainnointiin perustuvien tutkimustulosten mukaan yksilovastuisen hoitotyon aikana
vastavuoroisuus lisddntyi potilaan ja sairaanhoitajan vélisessd kommunikaatiossa. Sekd ennen etti
yksilovastuisen hoitotydon aikana suurin osa kommunikaatiosta sisélsi kaksi lausetta: hoitajan

tekemin kysymyksen ja potilaan antaman vastauksen.

Potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta ohjaustilanteissa vuodeosastolla kuvattiin tutkimuksessa
(Laakko & Valtakoski 1992), jossa sovellettiin Balesin kehittiméé jirjestelmédd verbaalisen
vuorovaikutuksen luokitteluun. 12-luokkaisen luokittelurungon péédluokat olivat myonteinen
tunnealue, tehtdvdalue vastausyritykset, tehtivdalue kysymykset ja kielteinen tunnealue.
Nonverbaalinen vuorovaikutus luokiteltiin soveltaen Mehrabianin ja Whitcherin kadyttdmaé ilme-,
ele- ja asentoluokitusta. Tulokset osoittivat sairaan- ja perushoitajien toimivan tehtdvikeskeisesti
sekd verbaalisessa ettd nonverbaalisessa vuorovaikutuksessa, mutta kokeneen asiantuntijahoitajan
toimintaa kuvasi  potilasldhtoisyys, kokonaisvaltaisuus ja eteneminen keskustelussa potilaan
sadtelemdlld tavalla. Hoitajien ja potilaiden verbaalisissa reaktioissa korostui tehtdvdalueen
vastauskategoria, potilailla enemmin kuin hoitajilla. Hoitajat olivat kysymyskeskeisimpid kuin

potilaat. Hoitajat kdyttiviat nonverbaalisia aktiivisuusviestejd potilaita enemmaén.

Keskustelunanalyysi on vuorovaikutuksen tutkimuksessa kdytetty menetelmd. Terveydenhuollossa
on kysymys institutionaalisesta vuorovaikutuksesta ammattilaisten ja potilaiden vililld. Keskustelu
tayttdd tiettyd tehtdvad ja institutionaalinen konteksti mahdollistaa tai rajoittaa keskustelua. Valta
ilmenee vuorovaikutuksessa toiminnan rajoitteina ja toimijoiden tietimyksen eroina sekid
keskustelun asymmetrisyytend. (Maynard 1991, Jokinen & Juhila 1996, Perdkyld 1996, Raevaara
1996, Eskola 1998, Perdkyld 1998.) Yhteiskuntatieteilijat ja kielentutkijat ovat kadytténeet
terveydenhuollossa tapahtuvan institutionaalisen vuorovaikutuksen tutkimuksessa
keskustelunanalyysid. Yhteiskuntatieteilijit ovat kiinnostuneita keskustelun jdsentymisesta,
merkityksen antamisesta ja valtasuhteista. Kielentutkijoiden huomio kohdistuu keskustelun aikana
puheenvuorojen rakentumiseen, vaihtumiseen ja kielellisiin valintoihin, jotka merkitéddn
jérjestelmadllisesti muistiin déni- tai videonauhasta. (Seppanen 1997, Eskola 1998.) Tutkimuksen
kohteena ovat olleet potilaan ja lddkdrin vilinen vuorovaikutus vastaanotolla, potilas-

ladkarikeskeisyys ja vastavuoroisuus keskustelussa (Perdkyld 1996, Raevaara 1996, Perdkyld 1998,
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Engestrom 1999, Haakana & Raevaara 1999, Ruusuvuori 2000).

Vuorovaikutuksen asymmetrisyyden on katsottu johtuvan ladkdrin asemasta ja tiedollisesta
auktoriteettista, joihin perustuen lddkdri on kysyjdnd ja potilas vastaajana (Maynard 1991).
Engestrom (1999) havaitsi tutkimuksessaan lddkdrinvastaanotoilta my0ds neuvottelevaa
vuorovaikutusta  potilaan  sairauden  médrittelyssd, jolloin  potilaan  yksilollisyys ja
eldmdntapahtumien merkitys sisdllytettiin sairauden kisittimiseen. Haakana ja Raevaara (1999)
toteavat potilaan asiantuntemuksen nousevan esille oireiden kuvauksessa ja tulkinnassa lddkarille.
Yhteiskuntatieteiden piiristd ei ollut loydettidvissd hoitajan ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen
tutkimuksia keskustelunanalyysid kdyttden. Edelld mainituissa tutkimuksissa ei verrattu hoitajan ja

potilaan vélistd vuorovaikutusta ladkérin ja potilaan vuorovaikutukseen.

Keskustelunanalyysid potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen tutkimuksessa edustaa Pihlajaharjun
(1996) suomen kielen alaan kuuluva tutkimus, jossa analysoitiin videoituja sairaanhoitajan ja
potilaan kidymid hoitokeskusteluja sisédtautiosastolla. Tulosten mukaan hoitokeskustelut olivat
hoitajakeskeisid ja teknisiin toimintoihin painottuvia. Sairaanhoitajat puhuivat keskustelun aikana
ladhes puolet enemmén kuin potilaat, valitsivat puheenaiheen ja tekivdt paljon kysymyksid.
Sairaanhoitajat kysyivdt harvoin potilaan omaa mielipidettd. Tutkimuksen tulokset tukivat
vuorovaikutuksen asymmetrisyyttd ja hoitajan kontrolloivaa tapaa kommunikoida. Toisaalta
Pihlajaharjun tutkimuksen tuloksiin on saattanut vaikuttaa vuorovaikutuksen lyhytaikaisuus
videoiduissa verenpaineen mittaustilanteissa, jolloin kahdensuuntainen kommunikaatio on jaényt

vihéiseksi toimenpiteen luonteen vuoksi.

2.3.2 Viestinti vuorovaikutuksessa

Terveydenhuollossa potilaiden tai asiakkaiden ja ammattihenkildiden vuorovaikutusta on tutkittu
terveysviestintdnd. Potilaan tai asiakkaan ja terveydenhuollon ammatissa toimivan henkilon
vuorovaikutuksesta on kéytetty laajassa merkityksessd kasitettd terveysviestintd (Sallinen 1994) ja
rajatummassa merkityksessd potilasviestintd (Kettunen 1998) tai hoitoviestintd (Mikkola 1996).
Myonteisten viestintikokemuksien on todettu olevan itsetuntoa vahvistavia ja lisddvin luottamusta

omiin vaikutusmahdollisuuksiin vuorovaikutustilanteissa (mm. Lehtonen 1994, Sallinen 1994).

Potilaan ja hoitajan terveysneuvontatilanteiden viestintdd sairaalassa on tutkittu videoituja

neuvontatilanteita analysoiden. Hoitajat tunnistivat vuorovaikutuksen vahvuusalueita ja
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kehittdmistarpeita Poskiparran (1994) tutkimuksessa, jossa itsearviointi kohdistui videoituihin
neuvontatilanteisiin. Hoitajat olivat mielestdédn onnistuneet  potilaan kuuntelemisessa ja
rohkaisemisessa tunteiden ilmaisuun. Kehittimishaasteina tunnistettiin rohkaisu kysymysten

esittdimiseen, neuvonnan suunnittelu ja johdonmukaisuus.

Hoitajan toimintaa analysoitiin tutkimuksessa, jossa nimettiin kolme terveysneuvontatyyppié:
hallitseva, osallistuva ja konsultti. Tyyppejd erotteleviksi piirteiksi viestintétilanteessa nousivat
vuorovaikutussuhde, neuvonnan luonne ja ilmapiiri. Viestintétilanteessa hallitsevaan tyyppiin
kuuluvan hoitajan neuvonta oli hoitajakeskeistd ja vuorovaikutuksen osapuolena potilas oli
passiivinen vastaanottaja. Osallistuvaan tyyppiin kuuluvan hoitajan keskustelu potilaan kanssa eteni
vuoropuheluna, molemmat olivat osallistuvia asiantuntijoita. Konsultti-terveysneuvontatyyppiin
kuuluva hoitaja antoi potilaan tuoda esiin tietimyksensd ja asiantuntijuutensa ja arvioida omaa
toimintaansa. Neuvonnan luonnetta kuvasi kuuntelu ja neuvonnan l&dhtokohdiksi muodostuivat
potilaan kokemukset ja aikaisemmat tiedot. (Liimatainen ym. 1996.) Tuloksista voi paitelld, ettd
hoitaja "konsulttina" ilmenee tilanteissa, joissa potilaalla on paljon tietoa sairaudestaan ja hdn
kykenee itsehoitoon. Hoitajan tulisi kdynnistdd potilaan kriittinen itsereflektio oman terveytensa
edistdmisessd ja tukea potilasta siind (Poskiparta 1996). Konsultti-hoitaja mahdollisti potilaan

itsereflektion.

Puro (1996) sovelsi fenomenologiaa keskindisviestinndn teorian kehittimiseen. Fenomenologia
kommunikaatiotutkimuksen ldht6kohtana merkitsee vuorovaikutuksen osapuolien subjektiivisen
todellisuuden loytdmistd ja huomion kohdistamista autenttiseen kokemukseen: miksi osapuolet
tekevit tiettyjd asioita ja miten he selittavat kdyttdytymistddn. Kommunikaatio on yksildidenvélista
ja merkityksellistd osapuolille silloin, kun he havaitsevat toisensa, reagoivat toisiinsa ja ajattelevat
viestivinséd keskenddn. Ulkopuolisen henkilon havainnointi ainoana tiedonkeruumuotona ei tuottaisi
tietoa osapuolten ajattelusta. Fenomenologian mukaan kysytdédn viestijoiltd itseltddn, mitd he pitavat
tairkednd ja mikd on olennaista, mikd koettiin vaikeana vuorovaikutustilanteessa. Kiinnostus
kohdistuu siihen, mitd uutta ihmiset viestiessddn luovat. Ihmiset ovat itsetietoisia ja tietoisia omasta
epdvarmuudestaan ja ahdistuksestaan ja niiden vaikutuksesta heiddn viestintddnsd. Koska
tapahtumat keskindisviestintétilanteissa ovat ainutkertaisia, on yleispitevien kéisitteiden
kehittiminen vaikeaa. Tuloksissa esille tuotu epdvarmuus on ldsnd myds potilaan ja hoitajan
kohtaamisessa. Ainutkertaista kohtaamisessa on tietty kokemus tilanteesta, joka jéttdd jdljen

osapuoliin.
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Osallistuvaan havainnointiin ja teemahaastatteluun perustuvassa tutkimuksessa nimettiin kuusi
sairaanhoitajan supportiivisten ilmausten luokkaa: ldsnéolo, jakaminen, toipumisen osoittaminen,
huumorin kayttd, arvostuksen osoittaminen ja suora rohkaisu. Hoitajilla oli vaikeuksia ilmaista
tukeaan masentuneille ja ahdistuneille potilaille. Tukea oli helpompi antaa potilaille, jotka viestivit

hyvin. (Mikkola 1996.)

2.3.3 Lisniolo ja kosketus vuorovaikutuksessa

Turunen (1997) tutki fenomenologista tutkimusmetodia soveltaen sairaanhoitajien, sairaanhoidon
opiskelijoiden ja opettajien kokemuksia hoitotyon vuorovaikutuksesta ja sen opettamisesta. Ennen
aineiston keruuta tutkija reflektoi omia etukéteisoletuksiaan. Hén pyrki sulkeistamaan
olettamuksensa, jotta ne eivét vaikuttaisi tutkittavien kuvauksen induktiiviseen analyysiin. (vrt.
Eriksson 1992, Nieminen & Astedt-Kurki 1993.) Tutkimusaineisto analysoitiin soveltaen Giorgin
metodia, jonka avulla pyrittiin 10ytdmiin vuorovaikutuksen keskeisin sisdltd. Sairaanhoitajien
vastauksista tunnistettiin kolme merkitysrakennetyyppié: yksilollisyys (potilaan kohtaamista
tilanteen mukaisesti), potilaan kannustaminen ja huumorin kéyttd sekd tunnekokemusten
ymmartdminen. Koskettamista kéytettiin rauhoitettaessa potilasta kipua tuottavan toimenpiteen
yhteydessd tai lohdutettaessa héntd. Vuorovaikutuksen toiselta osapuolelta, potilaalta, ei kerdtty

tietoa vuorovaikutuskokemuksista.

Kosketusta kommunikaatiomuotona kisittelevéssd tutkimuksessa saatiin tietoa sekd potilaan ettd
hoitajan kokemuksista vuorovaikutuksessa (Routasalo 1997). Tarkoituksena oli saada tietoa
kosketuksesta kommunikaatiomuotona vanhusten hoitotydssd, josta aikaisempaa suomalaista
tutkimustietoa ei ollut 10ydettdvissd. Tutkimuksessa havainnoitiin hoitotilanteita, haastateltiin
potilaita ja hoitajia ja analysoitiin videoituja hoitotilanteita. Tutkimusaineisto koottiin
terveyskeskuksen vuodeosastoilla. Hoitajat koskettivat potilasta hoitotoimenpiteissd potilaan
rauhoittamiseksi ja osoittaakseen hédnelle hellyyttd. Potilaat koskettivat harvoin hoitajia.
Samansuuntainen tulos saatiin tutkimuksessa (Oliver & Redfern 1991), jossa késiteltiin kosketusta
sairaanhoitajien ja potilaiden nonverbaalisena vuorovaikutuksena vanhusten osastoilla. Suuri osa
kosketuksesta oli vilttiméatontd hoitotoimien suorittamiseksi. Ei-vilttdmatontd kosketusta esiintyi
vahdn. Naitd tuloksia tukee Edwardsin tutkimus (1998), jossa tutkittiin potilaiden (76 - 85 v.) ja
hoitajien havaintoja kosketuksesta ja tilan kdytdstd. Aineiston keruussa kéytettiin havainnointia ja
haastatteluja. Potilaat koskettivat harvoin hoitajaa, hoitajat kokivat potilaan kosketuksen

poikkeavana, aggressiivisena tai seksuaalisena. Potilaat pitivét siitd, ettd hoitaja istui tai kumartui
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potilaaseen pdin kommunikoidessaan. Hoitajan seisoessa hdnet koettiin etdisend ja
vélinpitimittoméand. Vuorovaikutusta havainnoitaessa todettiin, ettd hoitajat viestivdt usein

potilaalle vuoteen jalkopadsta.

Utriainen (1999) tutki kuolevien potilaiden hoitajien kuvauksia hoitamisesta ja heidén
intersubjektiivisesta suhteestaan kuolevaan sekd merkityksenantamista kuolemalle. Tutkimuksessa
eriteltiin 1dsndolon ilmaisuja. Tutkimusaineisto koostui kuolema-aiheisista kirjoituksista ja
osallistuvan havainnoinnin avulla keritystd aineistosta kuolevien hoitokodissa. Vuorovaikutuksessa
korostui hoitajan ldsndoleminen institutionaalisista rooleista riisuttuna. Olemiseen ei vélttimétta
liittynyt mitdén tekemistd eikd puhumista. Kuolevalle potilaalle nihtiin tirkeimpéna toisen ihmisen
lasndolo autenttisena itsenddn. Hoitajan tdrkein ominaisuus oli kyky olla ldsnd ilman aktiivista
toimintaa. Puheen ja tekemisen sijaan oli tarkedé kosketus. Tutkimuksen tulokset ovat haasteellisia
hoitokdytdntod ajatellen, koska hoitamiseen liitetddn yleensd tekeminen, perustarpeista

huolehtiminen, jolloin hoitaja on kuolevan potilaan vierelld.

2.3.4 Empatia ja potilaan ahdistuneisuuden lieventiminen vuorovaikutuksessa

Hoitotyon vuorovaikutuksen tutkimuksessa on todettu useita ongelmia. Tdmi ilmenee Garvinin ja
Kennedyn (1990) tutkimuksessa, jossa he arvioivat Yhdysvalloissa vuosina 1980 - 1989 tehtyja
sairaanhoitajan ja potilaan kommunikaatiota késittelevid tutkimuksia. Tutkimukset, jotka
kidsittelivit empatiaa ja avoimuutta kommunikaatiossa, olivat késitteiden madarittelyn ja
tiedonkeruuvilineiden osalta kehittyneitd. Arvioitsijoiden kritiitkkid saivat osakseen potilaan
tukemista ja kommunikaatiota kisittelevit tutkimukset. Tiedonkeruuvélineiden luotettavuus oli
puutteellisesti osoitettu, joten niiden kéayttdminen tutkimuksessa oli jddnyt kertaluonteiseksi.
Arvioitsijoiden mielestd teorian muodostamisen ensimmadistd vaihetta, késitteiden nimeémisti, ei
kaikilta osin saavutettu arvioiduissa tutkimuksissa. Tehtdessd johtopaddtoksid tuloksista tulee
huomata, ettd arviointi kohdistui yli kymmenen vuotta sitten tehtyihin tutkimuksiin.
Tiedonkeruuvilineiden luotettavuuden varmistamisessa on sen jélkeen edistytty (vrt. Lynn 1986,

Rew ym. 1988, Janhonen & Vanhanen 1996).

Orlandon (1961, 1972) mukaan potilaan tarpeiden tyydyttiméattomyys aiheuttaa potilaassa henkisté
ahdistuneisuutta, jopa tuskaisuutta. Sairaanhoitajan toiminnalla on ratkaiseva merkitys tdmén
kokemuksen lieventdmisessd. Sairaanhoitaja voi parhaiten tyydyttda potilaan vélitontd avuntarvetta

toimimalla ammatillisesti. Avuntarpeen tyydyttyminen lisdd kumulatiivisesti potilaan hyvén olon
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tunnetta ja itsehoitokykyd. Vuorovaikutuksessa potilaan kanssa ammatillisesti toimiva
sairaanhoitaja hankkii potilaan vahvistuksen tai oikaisun tekemdlleen péételmaille potilaan
avuntarpeesta. Ammatillisen toiminnan vastakohta on automaattinen toiminta. Se perustuu
sairaanhoitajan omiin péaatelmiin ilman potilaan vahvistusta ja on mahdollista, ettd hoitajan toiminta
el vastaa potilaan tarpeita. Useat tutkijat Yalen yliopistossa, jossa Orlando toimi, tekivit kehitettyyn
teoriaan pohjautuvia kokeellisia tutkimuksia. Tutkimuksia toteutettiin yhteistydssd sairaaloiden
henkiloston kanssa. Myohemmin tutkimuksia tehtiin my6s muissa yliopistoissa Yhdysvalloissa.
Ensimmadiset tutkimukset tehtiin 60-luvulla koe- ja kontrolliryhmid kdyttien (mm. Dumas &
Leonard 1963, Elms 1964, Elms & Leonard 1966, Marriner-Tomey ym. 1989). Myds Haggerty
(1987) ja Schmieding (1991) kayttivdt Orlandon teoriaa tutkimuksensa viitekehyksend. Tutkimukset

tukivat kehitettyd teoriaa ja osoittivat sen hyddyllisyyden kdytdnnon hoitotydlle.

Orlandon tutkimusten voidaan katsoa olleen aikaansa edelld 60- ja 70-luvuilla. Orlando korosti
sairaanhoitajan toiminnan vaikuttavuutta eli vuorovaikutuksen tuloksia ja osoitti, mitd muutosta
saatiin aikaan potilaan tilassa (Schmieding 1993). My6hemmissé hoitotieteellisissd tutkimuksissa
on tuotettu vdhin tietoa vuorovaikutuksen tuloksista ja vaikutuksesta potilaaseen (Caris-Verhallen
ym. 1997). Orlando kuvasi potilaan  osallistuvaksi ja  kommunikointikykyiseksi
vuorovaikutuksessaan hoitajan kanssa, mikéd rajoittaa teorian soveltamista sellaisten potilaiden
hoitotyohon, joilla on osallistumisen esteitd. Hén rajautui hoitajan ja potilaan vilisen
vuorovaikutuksen tutkimiseen eikd késitellyt ympériston ja perheen merkitystd. (Fawcett 1986,
Botha 1989, Fawcett 1989, Ellis 1992, Meleis 1997.) Yhdysvaltalaisen teorian soveltaminen
suomalaiseen hoitotyohon on vaikeaa vuorovaikutuksen kulttuurierojen vuoksi ja Orlandon teoria,
kuten muutkin vuorovaikutusteoriat ovat jddneet melko vieraiksi kdytdnnon hoitotydssd toimiville

hoitajille Suomessa.

Hoitajan osoittaman empatian ja potilaan vuorovaikutuskokemuksen vilistd yhteyttd on pyritty
osoittamaan potilaille ja hoitajille suunnatuilla kyselyilld. Olson (1995) tutki hoitajan empatian
ilmenemisté todellisissa hoitotilanteissa ja sitd mitd empatian ilmeneminen sai aikaan potilaassa.
Tulosten mukaan niilld potilailla oli alhainen henkistd ahdistuneisuutta osoittava pistemaird, joita
hoitivat potilaiden empaattisina pitdméat hoitajat. Lisdksi tulokseksi saatiin, ettd potilailla oli
alhainen henkistd ahdistuneisuutta osoittava pistemddrd, jos heitd hoitivat korkealle
empaattisuuspistemairissi sijoittuneet hoitajat. Toisessa tutkimuksessa Olson ja Hanchett (1997)
testasivat korrelatiivisessa tutkimuksessaan Orlandon teoriasta johdettuja muuttujia: sairaanhoitajan

ilmaisema empatia ja potilaan havaitsema empatia ja potilaan henkinen ahdistuneisuus. Henkinen
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ahdistuneisuus madriteltiin negatiivisena tunteena, joka aiheutuu tyydyttdmaéattomistd tarpeista.
Kyselyyn vastasi 70 potilasta ja 70 hoitajaa kirurgisilta ja sisdtautiosastoilta. Tutkimuksen tulokset
tukivat Orlandon teoriasta johdettuja hypoteeseja: voimakas negatiivinen korrelaatio todettiin
hoitajan osoittaman empatian ja potilaan kokeman ahdistuneisuuden vililld sekd potilaan
havaitseman empatian ja ahdistuneisuuden vélilld. Kohtalainen positiivinen korrelaatio todettiin

hoitajan ilmaiseman empatian ja potilaan havaitseman empatian valilla.

Hoitajan empatialla ei ollut yhteyttd potilaan kipukokemukseen tutkimuksessa, jossa kerittiin tietoa
potilailta ja hoitajilta (Watt-Watson ym. 2000). Tulokseksi saatiin, ettdi syddmen
ohitusleikkauksessa olleiden potilaiden kipukokemuksen kartoittaminen ja hoitajien ilmaisema
empatia eivdt korreloineet positiivisesti. Vain yksi prosentti tutkimukseen osallistuneista 94
hoitajasta kartoitti potilaan kipua tarkentavin lisdkysymyksin. Empaattisten hoitajien potilailla ei
ollut vidhemmin kipua kuin potilailla, joiden hoitajat eivdt sijoittuneet korkealle

empatiapisteméadrissa.

Vuorovaikutustilanteessa  potilas kokee saavansa hoitajalta tukea ja empatiaa tai
valinpitimattomyyttd viesteilleen. Drew (1986) haastatteli potilaita gynekologisella ja kirurgisella
osastolla vuorovaikutuskokemuksista hoitajien kanssa. Potilaat kiinnittivdit huomiota hoitajien
verbaalisen ilmaisun liséksi nonverbaaliseen viestintddn, kuten ddnensidvyyn, ilmeisiin ja asentoon.
Vuorovaikutus oli vahvistavaa, kun potilas koki hoitajan viélittdivin hénestd ja kun
vuorovaikutuksen jidlkeen hédnen olonsa oli levollinen. Potilas tunsi télloin luottamusta omiin
kykyihinsd. Nonverbaalisesti hoitaja viestitti rauhallisuutta ja halua olla potilaan luona.
Vuorovaikutus oli esineellistidvid, jos potilas koki vilinpitiméatontd suhtautumista tai jos hin koki
olevansa vaivaksi hoitajalle. Vuorovaikutuksen jilkeen potilas koki pelon ja hipedn tunteita ja
hinelld oli tunne energian kulumisesta hukkaan. Hoitaja viestitti nonverbaalisesti olevansa kiireinen
ja potilasta ylempéna. Esineellistdvda tai vahvistavaa vuorovaikutusta kokeneet potilaat kuvasivat
konkreettisin esimerkein tilannetta. Kysymys oli keskindisviestinndstd, jossa potilaan autenttinen

kokemus (vrt. Puro 1996 edelld s. 23) saatiin esiin.

Vuorovaikutuksessa molempien osapuolten kokemusten arvioimiseksi on tirkedd saada tietoa seka
potilailta ettd hoitajilta. Larssonin ja Starrinin (1990) tutkimusasetelma mahdollisti
vuorovaikutuksen kuvaamisen potilaan ja hoitajan vélisend prosessina, koska osapuolet arvioivat
yhdessé koettua hoitotilannetta. Puutteena voidaan pitéé, ettd tutkimuksessa ei mééritelty kasitteitd

vuorovaikutus ja kommunikaatio. Tutkimuksessa potilaat ja hoitajat arvioivat omaa ja toistensa
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emotionaalista reaktioita vilittdémédsti vuorovaikutustilanteen jidlkeen kasvoasteikon avulla.
Potilaiden ja hoitajien arviot kommunikaatiossa koetusta empaattisesta ymmartdmisestd vastasivat
kohtalaisesti toisiaan. Hoitajat arvioivat kommunikaation sisdllon olleen eniten informointia ja
kdytinnon asioiden ohjausta. Véhiten kommunikaatioon sisdltyi emotionaalisten ja
henkil6kohtaisten aiheiden késittelyd. Tutkimukseen osallistuivat psykiatriset pitkdaikaispotilaat ja

heidin hoitajansa.

Vuorovaikutuksen vaikuttavuus ilmeni kokeellisessa tutkimuksessa, jossa vertailtiin kolmen
erilaisen leikkausta edeltivdn potilasopetuskdytdnnon vaikutusta leikkauksen jélkeisen kivun ja
henkisen ahdistuneisuuden esiintymiseen. Kyseessd oli kokeellinen interventiotutkimus.
Opetuskdytidnnot olivat rutiinimainen, tietopainotteinen ja mahdollistava. Ne erosivat toisistaan
siind, missd madrin potilaalla oli tilaisuus henkilokohtaiseen keskusteluun sairaanhoitajan kanssa.
Tietopainotteisen ja mahdollistavan mallin mukaan ohjatut potilaat kérsivit tilastollisesti
merkitsevasti  vdhemmén leikkauksen jdlkeisestd henkisestd ahdistuneisuudesta  kuin

rutiiniohjauksen saaneet potilaat. (Schwartz-Barcott ym. 1994.)

2.3.5 Vuorovaikutus hoitajan kiyttaytymistapoina

Tutkimusten tarkoituksena on ollut kehittdd vuorovaikutusta enemmaén potilaan tarpeista ldhtevéksi
hoitajan vuorovaikutustaitojen itsearvioinnin avulla. Tutkimuksissa on tunnistettu erilaisia malleja
potilaan ja hoitajan vuorovaikutustilanteissa, jotka perustuivat videoimalla, haastattelemalla ja

havainnoimalla keréttyihin tutkimusaineistoihin.

Potilaita ja hoitajia haastattelemalla sekd nonverbaalista ja verbaalista vuorovaikutusta
vuodeosastolla havainnoimalla tunnistettiin tehtdviin suuntautunut, yhteistoiminnallinen ja
potilaskeskeinen malli sekéd potilaskeskeinen huolenpitomalli. Erottavina tunnuspiirteind olivat
hoitajan ja potilaan fyysinen etdisyys, potilaan osallistuminen ja vuorovaikutuksen potilas- tai
tehtidvikeskeisyys. Tehtdviin suuntautuneesti toiminut hoitaja jétti hoitotilanteessa potilaan
ulkopuoliseksi ja keskittyi tehtdvien tekemiseen. Yhteistoiminnallisen mallin mukaan hoitaja
keskittyi sekd potilaaseen ettd tehtdviin, ja tidlloin potilas oli osallisena hoidossaan. Potilaskeskeisen
mallin mukaan toimittaessa potilaalla oli mahdollisuus ohjata omaa hoitoaan ja hoitaja avusti
potilasta tarvittaessa. Potilaskeskeistd huolenpitomallia kuvasi saatavilla olo, rohkaisu ja

emotionaalinen tuki potilaalle hoitotoimien aikana. (Bottorff & Morse 1994.)
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Forrest (1983) totesi sairaanhoitajien verbaalisen kommunikaation olevan suurimmaksi osaksi (80
%) potilaan ilmaisua mahdollistavaa, kuten avoimia kysymyksid ja omien havaintojen esittimisté
potilaalle. Kommunikaatiota estdviksi tai rajoittavaksi luokiteltiin mm. stereotyyppiset kommentit,
vahittely ja suljetut kysymykset. Tutkimukseen osallistuneilla hoitajilla oli vdhintddn vuoden
tyokokemus. Tuloksiin on kuitenkin voinut vaikuttaa hoitajien opetusohjelmassa samoihin aikoihin

ollut kommunikaatiokurssi.

Sairaanhoitajien ja sairaanhoidon opiskelijoiden kommunikaatiotaitojen kehittiminen itsearvioinnin
avulla oli tarkoituksena Morrisonin ja Burnardin (1989) tutkimuksessa. Vuorovaikutusta tutkittiin
arviointilomakkeen avulla. Arvioinnissa kéytettiin kommunikaatiotaitojen kehittdmiskoulutukseen
tarkoitettua Six Category Intervention Analysis -asteikkoa, joka sisdlsi kontrollia ja
asiantuntijavaltaa ilmentdvin kommunikaation luokan (ohjaava, informoiva) sekd mahdollistavan
(lievittdva, rohkaiseva) kommunikaation luokan. Sairaanhoidon opiskelijoiden ja tydeldmidssa
toimivien sairaanhoitajien arviointeja verrattaessa todettiin vdhdn eroja. Kommunikaatiotaidot
olivat vastaajien mielestd parhaimmat ohjaamisessa ja informoinnissa ja heikommat potilaan
rohkaisemisessa. Harrison ym. (1989) saivat tutkimuksessaan samansuuntaisia tuloksia: saavutetut

kommunikaatiotaidot vaihtelivat koulutuksen aikana vililld vahvistuen ja heikentyen.

Sairaanhoitajat kohtelivat potilasta useimmiten kédskevésti tai seuraamuksiin vetoavasti
paatoksenteossa, joka koski potilaan terveystottumuksia. Véhiten ilmeni péddtoksentekoa, jossa
potilaan autonomiaa ja kykyad pdattdd kunnioitettiin. Tutkimuksessa videoitiin potilaan ja hoitajan
sekd potilaan ja ladkérin vuorovaikutusta vastaanotolla. Ladkareilld tulokset olivat samansuuntaisia.
(Taylor ym. 1989.) Tulokset vahvistavat vuorovaikutuksen epdsymmetrisyyttd terveydenhuollossa
ja ovat samansuuntaisia keskustelunanalyyttisten tutkimusten kanssa, joissa todetaan

vuorovaikutuksen olevan institutionaalista.

Krouse ja Roberts (1989) tutkivat sairaanhoitajien vuorovaikutustyylid kokeellisessa
tutkimuksessa, joka perustui simuloituihin testitilanteisiin. He saivat tutkimustulokseksi, ettd
aktiivisesti hoitoa koskevaan paitoksentekoon rohkaistuilla potilailla oli voimakkaampi hallinnan
tunne verrattuna niihin potilaisiin, joiden osallistumista hoitaja ei rohkaissut. Tuloksia ei voi
suoraan yhdistdd hoitotodellisuudessa tapahtuvaan pédtoksentekoon, koska aineisto kerittiin

tutkimusta varten luoduissa roolipelitilanteissa.
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2.4 Yhteenveto vuorovaikutusta Kisitelleista tutkimuksista

Vuorovaikutus terveydenhuollossa on ilmiond tutkimuksen kohteena useilla tieteenaloilla.
Hoitotieteellisten tutkimusten lisdksi aihetta késitelleitd tutkimuksia oli 10ydettdvissd suomen

kielen, viestintétieteen, yhteiskuntatieteiden ja uskontotieteen piirista.

Millaisia tutkimusmenetelmiin liittyvid ratkaisuja tehtiin? Hoitotieteellisid vuorovaikutusteorioita
kaytettiin vdhdn tutkimusta ohjaavana viitekehyksend. Hoitotieteellinen teoria oli perustana
Orlandon teoriaa testaavissa tai sitd viitekehyksend kidyttaneissd tutkimuksissa. Korrelatiivisten
tutkimusten avulla pyrittiin todentamaan eri muuttujien vélisid yhteyksid (Olson 1995, Olson &
Hanchett 1997). Kokeellisia tutkimuksia sairaanhoitajan ja potilaan vuorovaikutuksesta tehtiin
erityisesti 1960-luvulla, jolloin kiinnostuksen kohteena oli tietyn toimintatavan vaikutus potilaan
kokemuksiin. Niihin tutkimuksiin liittyi myds fysiologisia mittauksia. Kokeelliset tutkimukset
vuorovaikutuksesta vidhenivdt 80-luvulla ja painopiste oli kuvailevissa, usein laadullisissa
tutkimuksissa. Vuorovaikutuksen tuloksia ja vaikuttavuutta késitelleitd tutkimuksia tehtiin

vahemman kuin vuorovaikutusta kuvailevia.

Osaa kommunikaatiotaitoja ja hoitajan empatiaa koskevien tutkimusten (Haggerty 1987, Harrison
ym. 1989, Krouse & Roberts 1989, Watt-Watson ym. 2000) aineiston keruusta ei toteutettu
todellisissa sairaanhoitajan ja potilaan vuorovaikutustilanteissa, vaan erilaisten todellisuutta
kuvaavien tapausesimerkkien avulla. Tdlloin omaa toimintaa koskevien kysymysten vastauksissa ja

toiminnassa todellisissa vuorovaikutustilanteissa saattaa olla eroja.

Videoinnin kdyttoon vuorovaikutuksen tutkimisessa liittyi ongelmia, jotka vaikuttivat potilaiden tai
hoitajien halukkuuteen osallistua tutkimukseen. Videointi saatettiin kokea integriteettid
loukkaavana tunkeutumisena yksityisyyteen. Tutkimukseen osallistuvien vakuuttuminen
nauhoitusten kiyttotarkoituksesta oli ongelmallista (esim. Laakko & Valtakoski 1992, Pihlajaharju
1996). Bottorff ja Morse (1994) ja Routasalo (1997) keskeyttivit videoinnin joidenkin

hoitotoimenpiteiden ajaksi.

Keskustelunanalyysid on kéytetty useissa tutkimuksissa, joiden kiinnostuksen kohteena on ollut
terveydenhuollossa tapahtuva ammattilaisen ja asiakkaan vuorovaikutus. Saatu tieto on ollut

yksityiskohtaista ja keskustelutilanteen puhetta osittelevaa. Vuorovaikutuksen kannalta merkittavit
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tekijét, jotka eivét ole analysoidussa tilanteessa ldsnd, jadvit tutkimuksen ulkopuolelle. Téllaisia
ovat valittdoméan hoitoympariston ulkopuolella olevat tekijat. Potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksesta

kokonaisuutena ja sitd ohjaavista tekijoistd ei saataisi tietoa keskustelunanalyysin avulla.

Millaista potilaan ja hoitajan vuorovaikutus oli aikaisempien tutkimusten valossa? Vuorovaikutus
sairaanhoitajan ja potilaan vilillda liittyy tutkimusten mukaan usein fyysisten tarpeiden
tyydyttdimiseen. Potilailla, jotka tarvitsivat vdhdn tai ei lainkaan apua fyysisten tarpeiden
tyydyttamisessd, oli vdhdn mahdollisuuksia vuorovaikutukseen hoitajan kanssa. Potilaille oli
tirkedd tuoda esiin omia késityksiddn voinnistaan ja hoidostaan. Hoitajien vuorovaikutusta
potilaiden kanssa sditelivit késitys hoitotydstd osastolla, tydskentelytapa (tehtdvikeskeisyys--
potilaskeskeisyys) ja tydssd koettu kiire. Vuorovaikutus toteutui usein hoito-organisaation ehdoilla
eikd niinkddn potilaan tarpeista késin. Parhaimmillaan potilaan ja hoitajan vuorovaikutus oli
avointa, potilaskeskeistd ja potilaan oli mahdollista ilmaista avuntarpeitaan. Heikoimmillaan
vuorovaikutus oli rutiinimaista, tehtiviin rajoittunutta eikd potilaalla ollut mahdollisuutta ilmaista

yksilllisid tarpeitaan.

Hoitotieteessé teoreetikot ovat korostaneet potilaskeskeisyyttd tehtdvidkeskeisyyden sijaan, potilaan
osuutta vuorovaikutuksessa ja dialogia potilaan ja hoitaja suhteessa, mutta vuorovaikutusta
kisitteend ei ole selkedsti midritelty (Kasen 1996, Mattila 1996, Meleis 1997, Chinn & Kramer
1999). Kisitteiden madirittelyn epéselvyyttd ja puutteita esiintyi myoOs edelld mainituissa
tutkimuksissa (Larsson & Starrin 1990, Oliver & Redfern 1991, Jarrett & Payne 1995).
Aikaisemman tiedon perusteella vuorovaikutus on hoitajan ja potilaan vastavuoroista
vaikuttamista toisiinsa tavoitteena hoitosuhteen muodostuminen, potilaan kirsimyksen poistuminen
tai lievittyminen, potilaan tiedon tarpeiden tyydyttyminen sekd potilaan hyvéd olo ja terveyden
edistyminen (vuorovaikutuksen tavoitteellisuus). Vuorovaikutukseen sisdltyvdt osapuolten
havainnot toisistaan ja kommunikaatio, joka on vuorovaikutuksen véline. Kommunikaatiossa
informaation vaihto on keskeistd, mutta sithen kuuluu myos tunteiden ja asenteiden vilittiminen
nonverbaalisen kommunikaation, kuten ldsnédolon, katseen, kosketuksen ja asennon vilityksella.
Potilaan ja hoitajan vélille muodostuu hoitosuhde heiddn ollessaan vuorovaikutuksessa toistensa
kanssa (vuorovaikutuksen prosessinomaisuus). Vuorovaikutuksen ymmartdmiseksi ja oikeiden
tulkintojen tekemiseksi vuorovaikutuksen ympéristd otetaan huomioon (vuorovaikutuksen
kontekstisidonnaisuus). (Daubenmire ym. 1978, King 1981, Kasch 1984, Bradley & Edinberg 1990,
86-92, Arnold & Underman Boggs 1999, 31-32, 89-90.)
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Johtopdditoksid: Vuorovaikutuksen tutkiminen hoitotyon kdytdnndssé on ydinaluetta, missa hoitajan
itsendisyys ja vastuu korostuvat. Kéytdntoad tutkimalla saadaan tietoa vuorovaikutuksesta potilaan ja
hoitajan vililld todellisessa hoitoympaéristossd. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tuotettu tietoa
vuorovaikutuksen tunnuspiirteistd sekd potilaiden odotuksista ja toiveista. Vdhemmaén oli tutkittu

sitd, mikd on potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen sisdltd, ja mitd vuorovaikutuksessa tapahtuu.

Tamain tutkimuksen kannalta on merkittdvaa, ettd aikaisempien tutkimusten (ks. taulukko 1 liitteend
1) perusteella havainnointia ja haastattelua voidaan pitdd aineistonkeruutapoina, joita kadyttimalla
vuorovaikutuksesta saadaan tietoa. Tehdyt tutkimukset osoittivat havainnoinnin kéyttokelpoisuuden
aineiston keruutapana vuodeosastoilla ja vahvistivat késitystd siité, ettd vuorovaikutusta hoitoty9ssa
on vaikeaa sovittaa ennalta laaditun havainnointimittarin mukaiseen luokitukseen. Myds
haastattelua kédytettiin tiedonkeruussa useissa tutkimuksissa. Aineistoldhtdinen teoria -
lahestymistapaa kéytettdessd yhdistettiin  havainnointi ja haastattelu. Potilaat arvioivat
vuorovaikutuskokemuksiaan hoitotilanteita esimerkkind kayttden (vrt. Drew 1986, Larsson &
Starrin 1990, Kukkola 1997, Routasalo 1997, Toyry ym. 1999). Vuorovaikutusta tutkittaessa on

tarkedd kerétd tietoa molemmilta osapuolilta.
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3. TUTKIMUSKYSYMYKSET JA TUTKIMUSASETELMA

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa késitejarjestelméd, joka kuvaa potilaan ja hoitajan
vuorovaikutusta kirurgisilla ja sisdtautiosastoilla. Tutkimuksessa vastaan aineistoldhtdinen teoria

(grounded theory) -ldhestymistapaa kdyttden seuraaviin kysymyksiin:

1. Mitké ovat potilas-hoitaja vuorovaikutuksen osa-alueet?

2. Miten potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen osa-alueet ovat yhteydessé toisiinsa?

3. Minkéilainen kokonaisrakenne potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksesta
muodostuu?

Tutkimuskysymyksiin vastaamiseksi etenen tutkimuksessa kuvion 1 esittdmilld tavalla.
Tutkimuksen ensimmaéinen vaihe kidynnistyi heindkuussa 1997 ja pééttyi tammikuussa 1998. Toinen
vaihe toteutui kesdkuussa 1998. Tutkimuksen kolmas vaihe toteutui potilaiden osalta kesdkuussa
1999 ja hoitajien osalta lokakuussa 1999. Tutkimuksen tekijidn ja tiedonantajien eli potilaiden ja
hoitajien suhde oli vuorovaikutteinen, ja tutkimuksessa kerittiin erilaisia aineistoja (havainnointi,

haastattelu ja kysely) grounded theory -ldhestymistavan mukaisesti.
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Vaihe |
Potilas-hoitaja Potilaiden (N=50)
vuorovaikutuksen haastattelu (30 t) ja
havainnointi (28 t) hoitajien (N=50)
haastattelu (48 t)
Vuosi 1997
Haastattelu-
Sisatauti- ja tekstin
kirurgiset tarkistus,
osastot (N=6) hoitajat
Vaihe Il
Kysely hoitajille (N=36)
Vuosi 1998
Vaihe llI

Kysely hoitajille (N=26) ja
potilaiden (N=3) haastattelu
Vuosi 1999

l

Vuorovaikutusta kuvaavan
kasitejarjestelman kehittaminen
Vuosi 2001

Tulos:
Alustavat
vuorovaikutusta
kuvaavat
kasitteet

Tulos:
Tarkentuneet
vuorovaikutusta
kuvaavat
kasitteet ja
kategoriat

Tulos:
Vuorovaikutusta
kuvaavat
kasitteet,
kategoriat ja
niiden valiset
yhteydet

Kuvio 1. Tutkimusasetelma
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4. TUTKIMUKSEN MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT, TUTKIMUSAINEISTO JA
AINEISTON ANALYYSI

4.1 Aineistolihtoinen teoria -lihestymistapa tutkimuksessa

Ldhtokohtana symbolinen interaktionismi

Symboliseksi interaktionismiksi kutsuttu vuorovaikutuksen teoria ja tutkimuksen l&hestymistapa
kehittyi 1900-luvun alkuvuosikymmenind sosiologisessa ja sosiaalipsykologisessa tutkimuksessa
George Meadin ajattelun pohjalta (Blumer 1969). Symbolisen interaktionismin mukaan ihmiset
reagoivat toistensa tekojen tulkittuihin merkityksiin ja toimivat antamiensa merkitysten perusteella
suhteessa  toisiin. Merkitykset syntyvdt vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa
kommunikaation vilitykselld. Tulkintaprosessin kautta merkitykset muuttuvat vuorovaikutuksen
kestdessd. Oleellista vuorovaikutuksen kannalta on, ettd viestin ldhettdjd ja vastaanottaja
ymmartidvat viestin samalla tavalla. Pyrkimyksend on osapuolten merkityksistd sopiminen ja
yhteinen tilanteen mairittely. Kyky asettua toisen asemaan ja tietoisuus omasta mindstd syntyvit
vuorovaikutuksessa toisten kanssa. (Blumer 1969, Schwandt 1994, Myllyniemi 1998.) Potilaan ja
hoitajan vuorovaikutuksessa on tavoitteena viestin ymmadrtdminen tarkoitetulla tavalla ja yhteinen
tilanteen madrittely koko hoitoprosessin ajan. Potilas odottaa hoitajalta kykyéd asettua potilaan

asemaan.

Symbolinen interaktionismi kehittyi kahdeksi pddsuunnaksi, jotka edustivat erilaista ndkemystd
siitd, miten vuorovaikutuksesta saadaan tietoa. Kiinnostuksen kohde oli yhteinen, sosiaalisen
todellisuuden rakentuminen luonnollisessa ympdristossd. Jlowan  koulukunnan mukaan
positivistisesti orientoitumalla ja kvantitatiivisen tutkimuksen menetelmilld voidaan ennustaa ja
tuottaa sosiaalisia lakeja ihmisten vélisestd vuorovaikutuksesta. Chicagon koulukunnan mukaan oli
tarkedd merkitysten paljastaminen kvalitatiivisen tutkimuksen menetelmilld ja kontekstuaalinen
herkkyys tutkimuskohteessa. Tutkimuksen kohteena on yksilon kokemuksen Ilisdksi hénen
sosiaalinen ympdristonsd, sen merkitys yksilolle ja yksildiden véliselle vuorovaikutukselle.

(Tourigny 1994, Benoliel 1996.)

Tutkijan tulee olla sisélld tutkimuskohteessaan ja tuntea se, koska ulkopuolisena tarkkailijana

tapahtuva vuorovaikutuksen tulkinta on vaikeaa. Tutkimusprosessin kuvauksessa on korostettu
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vuorovaikutteista suhdetta tutkijan ja tutkimukseen osallistuvien henkildiden eli tiedonantajien
vélilld. Grounded theory tutkimuksen ldhestymistapana perustuu symboliseen interaktionismiin.

(Schwandt 1994, Strauss & Corbin 1994, Tourigny 1994, Annels 1996.)

Ldhestymistavan soveltaminen tutkimuksessa

Aineistoldhtdinen teoria (grounded theory)-ldhestymistapa kehitettiin alunperin laadullista
sosiologista tutkimusta varten (Glaser & Strauss 1967). Glaserin ja Straussin ndkemykset
erkaantuivat myohemmin toisistaan (Annels 1996, Siitonen 1999). Glaser piti tirkednd tutkijan
objektiivista orientaatiota, teorian l0ytdmistd ja sen todentamista jatkotutkimuksin. Hén korosti
puhdasta induktiivisuutta teorian kehittimisessd siten, ettd tutkijan ei tulisi perehtyéd aikaisempaan
tietoon tutkittavasta ilmidstd ennen aineiston keruuta ja analyysid. TAmé& voisi estdd aineistosta
nousevien késitteiden huomaamista. Aineiston analyysi on kaksivaiheinen, joista ensimméisend on
avoin koodaaminen ja toisena valikoiva koodaaminen. (Glaser 1978.) Strauss korosti tutkijan
subjektiivisuutta, vuorovaikutusta tutkijan ja tiedonantajien vililld sekd  tutkija-aineisto
vuoropuhelua. Teorian kehittdminen etenee induktiivis-deduktiivisen pddttelyn kautta.
Analysointivaihe esitetddn kolmivaiheisena: avoin, aksiaalinen ja valikoiva koodaaminen. (Strauss
& Corbin 1990.) Objektiivisuus tarkoittaa kerdtyn aineiston tarkastelua esillenousevan teorian
lahteend ja aineiston keruun etenemistd timén tarkastelun pohjalta. Tétd on pidetty tunnusomaisena
postpositivistiselle 1dhestymistavalle. Subjekti-subjekti suhde ja vuorovaikutus tutkijan ja
tiedonantajien vélilld teorian kehittdmisessd viittaavat konstruktivistiseen l&dhestymistapaan.
Alunperin postpositivistisesta paradigmasta on tapahtunut siirtyméd konstruktivistiseen, mika

osoittaa ldhestymistavan kehittyvada luonnetta. (Guba & Lincoln 1994, Annels 1996.)

Lahestymistapaa on sosiologian lisdksi kéytetty eri tieteenalojen tutkimuksessa, kuten
kasvatustieteessd, psykologiassa ja hoitotieteessd (Glaser 1978, Stern 1980, Turner 1981, Rennie
ym 1988, Strauss & Corbin 1990). Sitd on kéytetty useissa hoitotieteellisissd tutkimuksissa ja
sairaanhoitajatutkijoita oli mukana monitieteellisissd tutkijaryhmissd jo 1970- ja 1980-luvuilla.
Hoitotieteellisessd tutkimuksessa sen kaytto lisddntyi 1980-luvulta alkaen. (Benoliel 1994, Wilson
& Hutchinson 1996.) Téssé tutkimuksessa sovelletaan sekd Glaserin ettd Straussin esittimid teorian
muodostuksen tapoja. Glaserin esittima puhdas induktiivisuus vaikuttaa vaativalta tilanteessa, jossa
aineistoa kerdtddin sairaalan vuodeosastoilla. Aikaisempi tyokokemukseni sairaanhoitajana ja
terveydenhuoltoalan koulutuksessa tuottaa tilanteen, jossa puhdas induktiivisuus ei endd ole

realistista. Toisaalta tyokokemus ja koulutus ovat resurssina, joka auttaa olemaan mukana
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hoitotilanteissa ja pddsemddn tilanteen tasalle siitd, mitd tapahtuu. Osallistuminen ilman hoitajan
koulutusta ilmeni Utriaisen (1999) etnografisessa tutkimuksessa, jossa tutkija osallistui kuolevien
hoitokodissa potilaiden hoitamiseen. Omassa tutkimuksessani tyokokemus ja koulutus antavat
uskallusta tutkia vuorovaikutuksellisesti ja teknisesti vaativaa hoitoty0td ja ymmdrtdd hoitajien

kayttdmia kasitteita.

Aineiston kisittelyssd Straussin & Corbinin (1990) esittimé kolmivaiheinen aineiston koodaus on
aloittelevalle tutkijalle helpommin avautuva ja analyysid tarkemmin ohjaava kuin Glaserin
kaksivaiheinen koodaus. Kolmivaiheinen aineiston koodaus auttaa nidkemddn yhtéldisyyksid ja
eroavaisuuksia kasitteissd ja kokoamaan aineistoa yhteen. Strauss & Corbin (1994) nédkevit myds
negatiivisia puolia aineistoldhtdinen teoria-ldhestymistavan laajassa kéytossd ja viittaavat muoti-
ilmioon, jolloin alkuperdisestd ideasta kadotetaan jotain oleellista. T&lloin teoriaa ei kehitetd
kisitteellisesti eikd késitteiden vélisid suhteita esitetd. Jos ldhestymistapaa kidytetddn, tulisi
tavoitteena olla teorian kehittdminen. Induktiivisuus tutkimuksessa ei oikeuta kutsumaan sité
grounded theory-tutkimukseksi. Kuvailevalta tasolta tulee paistd eteenpdin (Wilson & Hutchinson

1996).

Tavoitteena substantiivisen tai formaalisen teorian kehittiminen

Aineistoldhtdinen teoria-ldhestymistapaa kéytetddn tutkimusaineistosta kéasin induktiivisesti
luotavan teorian kehittimiseen, kun ilmiostdi on vdhidn tietoa tai aiemmin tutkittuun ilmioon
halutaan saada uutta ndkokulmaa. Vuorovaikutuksen keskeisten osatekijoiden 16ytdminen on
edellytyksend substantiivisen teorian kehittdmiselle. Téssd tutkimuksessa vuorovaikutuksen
kokonaisrakenteen kuvaaminen hoitotodellisuudesta kisin kirurgisella ja sisdtautien osastolla on
aikaisempaa tietoa tdydentdvai. Kehitetty teoria on substantiivinen tai formaalinen. Substantiivinen
teoria on erityisteoria, suunnattu tietylle alueelle ja vield alustava luonteeltaan. Formaalinen teoria
on pidemmadlle kehitetty kuin substantiivinen, yleistettivimpaé teoriaa ja se on kehitetty tutkimalla
jotain ilmi6td monissa eri yhteyksissd. Useimmat kehitetyt teoriat ovat olleet substantiivisia.
(Strauss & Corbin 1994.) Suomessa hoitotieteen viitoskirjatutkimuksissa aineistoldhtdinen teoria-
lahestymistapaa ovat kdyttdneet ainoana tai yhdistettynd muihin l&hestymistapoihin Leino-Kilpi
(1990), Liukkonen (1990), Vehvildinen-Julkunen (1990), Janhonen (1992), Nores (1993),
Ollikainen (1994), Kyngis (1995), Kaila-Behm (1997), Paavilainen (1998), Hankela (1999), Erjanti
(1999) ja Kylméa (2000). Kyngds (1995) kehitti luomaansa hoitoon sitoutumisen mallia edelleen

testaamalla sitd tilastollisesti. Tutkimuksissa, joissa on sovellettu aineistoldhtéinen teoria-
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lahestymistapaa, on tuloksista kdytetty nimitystd teoria tarkoittaen substantiivista teoriaa (Hankela
1999, Erjanti 1999, Kylmid 2000), malli (Nores 1993, Kyngds 1995, Paavilainen 1998),
késitejérjestelméd (Liukkonen 1990, Ollikainen 1994, Kaila-Behm 1997) tai on esitetty pdi- ja
alakategoriat suhteineen. Nimityksistd kuvastuu ldhestymistavan vaativuus tutkijalle ja varovaisuus

lopputulosten suhteen (vrt. Kyngids & Vanhanen 1998).

Tutkimuksissa on pidetty tirkednd todellisuudessa tuotettua tietoa ja kokemusta tiedon ldhteena.
Tama ndkemys on ollut tirked hoitotieteessd, jossa hoitokdytédntod palvelevan tiedon tuottaminen on
ollut tavoitteena. Ihmisilli on aktiivinen rooli muuttuvan ja monimutkaisen todellisuuden
muovaamisessa, jossa he eldvdt. Kiinnostuksen kohteena ovat olleet sosiaalisessa
vuorovaikutuksessa saatujen kokemuksien merkitys ihmisille. Vuorovaikutus ndhddin télloin
jatkuvana tulkinta- ja pééttelyprosessina, joka ohjaa toimintaa. Vuorovaikutusta tulisi ymmartda
kontekstissaan, ei ainoastaan yksiloiden vilisend prosessina. (vrt. Strauss & Corbin 1990, 24-25,
Tourigny 1994, Jezewski 1995, Benoliel 1996.) Tavoitteena tissd tutkimuksessa on saada tietoa
hoitajan ja potilaan vuorovaikutuksesta sellaisena, kuin se todellisissa hoitotilanteissa toteutuu
vuodeosastoilla. Vuorovaikutuksen symbolista tasoa ovat hoitajan ja potilaan verbaaliset ja
nonverbaaliset ilmaisut ja kdyttdytymistd vuorovaikutuksen aikana tapahtuva toiminta, kuten esim.
konkreettiset hoitotoimenpiteet, potilaan ohjaus ja toiminta hoidon tarpeisiin vastaamiseksi.
Vuorovaikutus potilaan ja hoitajan vililld on sosiaalista prosessia, johon kuuluu useita eripituisia

vuorovaikutustilanteita vuodeosastolla potilaan hoitojakson aikana.

Aineistoldhtéinen teoria -ldhestymistapaa kéytettdessd tutkimusaineiston keruu, sen analysointi ja
teorian kehittiminen tapahtuvat samanaikaisesti jatkuvan vertailevan analyysin avulla. Tavallisia
aineistonkeruutapoja ovat havainnointi, avoin haastattelu ja teemahaastattelu. Em. menetelmid on
yhdistetty my0s kvantitatiivisiin aineistonkeruumenetelmiin. (Fawcett & Downs 1986, Hutchinson
1993, Strauss & Corbin 1994.) Teorian luomiseksi tutkijat ovat yhdisténeet laadullisen tutkimuksen
menetelmid: Liukkonen (1990) kerési tietoa havainnoinnin ja haastattelun avulla, Bottorff & Morse
(1994) havainnoivat videoituja hoitotilanteita ja haastattelivat potilaita ja hoitajia, Donovan (1995)
havainnoi, haastatteli ja kerési aineistoa ryhmikeskustelun avulla ja Baszanger (1997) havainnoi ja
osallistui ryhmékeskusteluihin. Avoin haastattelu on ollut aineistonkeruutapana tutkimuksissa,
joissa potilaita on haastateltu kokemuksistaan potilaana, sairauteen sopeutumisesta ja eldmisesti
kroonisesti sairaana (esim. Forsyth ym. 1984, Drew 1986, Nyhlin ym. 1987, Johnson & Morse
1990, Keller 1991, Nyhlin 1991, Howell 1994, Karp 1994 ja Charmaz 1997). Benolielin (1996)

mukaan péddpaino hoitotieteellisissd tutkimuksissa on ollut haastattelumenetelmidn kaytossa.
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Useiden tiedonkeruumenetelmien kéyttdminen tutkimuksessa liittyy myds siihen, ettd kehitetty

teoria on syntynyt useiden osatutkimusten tuloksena véhitellen (vrt. Jezewski 1995, Kyngéds 1995).

Tunnusomaista l&dhestymistavan kdytolle on, ettd aineiston laatua ja valittavan otoksen kokoa
arvioidaan mielekkdén aineiston saamisen kannalta. Otos voidaan valita kéyttden teoreettista tai
valikoivaa otantaa. Teoreettisessa otannassa tutkimuskohteen tapahtumat ohjaavat relevantin ja
monipuolisen aineiston saamista. Analysoituaan kerdttyd aineistoa tutkija pééttdd, millaista
aineistoa hdn kerdd jatkossa. Etukdteen ei voi tarkkaan maédritelld kerdttdvan aineiston maarda.
Tutkija on tutkimuskohteessa kunnes aineistoa on riittdvésti esiin nousevien késitteiden ja niiden
vélisten yhteyksien todentamiseksi. Ilmidstd voi olla vdhén tai ei lainkaan tietoa etukéteen.
Valikoivassa otannassa ilmiostd tiedetdén aikaisempien tutkimusten perusteella ja siitd tehdyt
johtopédtokset ohjaavat otoksen valintaa, ts. otos pditetddn etukiteen. (Glaser 1978, Strauss &
Corbin 1994.) Téssd tutkimuksessa on kyse valikoivasta otannasta. Tiedonantajien lukuméaérén, 50
potilasta ja 50 hoitajaa, paitin ennen aineiston keruuta. Becker (1993) pitdi aineistoldhtoisti teoriaa
tuottavassa tutkimuksessa vilttiméttoménd ja tdrkednd teoreettista otantaa, mutta tutkija voinee
harvoin toimia sen mukaisesti tutkimuskohteessaan, jossa hoitaminen on ensisijaista ja tutkijan
intressit toissijaisia organisaation nikokulmasta katsottuna. Tutkimuslupa-anomuksissa edellytettiin
aikataulua ja tietoa siitd, missd laajuudessa potilaat ja hoitajat osallistuvat tutkimukseen ja mité
toiminnallisia vaikutuksia tutkimuksella mahdollisesti on. Tutkimuskohteissa oli suunnitteilla
muitakin tutkimuksia, joten pidillekkdisyyksien vélttimiseksi ajoitussuunnitelma oli tarpeen.
Kerdtessédni aineistoa huomasin, ettd tutkimuskysymysten kannalta uutta tietoa vuorovaikutuksesta

ei endd noussut esiin eli aineisto kyllddntyi (vrt. Strauss & Corbin 1990).

4.2 Aineisto ja sen keruu

Valitsin  tiedonkeruumenetelmiksi tutkimuksen ensimmdiisessd vaiheessa osallistuvan
havainnoinnin  ja teemahaastattelun. Kerdsin havainnointi- ja haastatteluaineiston Helsingin
yliopistolliseen keskussairaalaan kuuluvan To6616n sairaalan kolmella kirurgisella osastolla ja
Peijaksen sairaalan kolmella sisdtautiosastolla 10.7.97 - 9.1.98. Tutkimuksen tiedonkeruuta edelsi
molemmissa sairaaloissa valmisteluvaihe, jolloin informoin osastonhoitajia tutkimuksesta

osastonhoitajien kokouksessa ja sovin hoitajien tapaamisesta.
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Tutkimukseen osallistuvien hoitajien valintakriteerind oli, ettd hoitaja tydskenteli osastolla vuoden
1997 aikana ja oli halukas yhteistyohon havainnoinnin ja haastattelun osalta. Sen jélkeen tapasin
osastoittain sielld tydskentelevét hoitajat ja kerroin heille yksityiskohtaisemmin tutkimuksesta,
jolloin tapaamiset tutkimukseen osallistuvien hoitajien kanssa sovittiin. Haastateltuja hoitajia
kuvaavia tietoja on taulukossa 2. Sairaanhoitajista suurin osa oli suorittanut hoitotyon erikoisalan
tutkinnon.  Sisdtauti-kirurgisen sairaanhoitajan tutkinnon oli suorittanut 13, Kkirurgisen
erikoistumistutkinnon 6 ja sisdtautien sairaanhoidon erikoistumistutkinnon 6 sairaanhoitajaa.
Yhdelld  sairaanhoitajalla  oli  psykiatrisen alan erikoistumistutkinto.  Sairaanhoitajan
ammattikorkeakoulututkinnon oli suorittanut kaksi hoitajaa erikoisalana akuutti-perioperatiivinen
hoitotyd ja aikuisten kliininen hoitotyd. Perushoitajista kaksi oli suorittanut 14hihoitajatutkinnon

erikoisalana ensihoito ja aikuisten sairaanhoito ja huolenpito.

Taulukko 2. Hoitajia (N=50) kuvaavia tietoja (tutkimuksen I - vaihe)

Kuvaileva tieto Sis. os. Kir. os. Yhteensi
hoitaja hoitaja
(n=25) (n=25)
Koulutus Perushoitaja 10 7 17
Sairaanhoitaja 1 4 5
Sairaanhoitaja,
erikoistumiskoulutus 14 14 28
Tyokokemus 0 - 5 vuotta 5 5 10
vuosina 6-10 vuotta 13 8 21
11- 15 vuotta 1 4 5
16 - 20 vuotta 3 4 7
21 - 25 vuotta 2 1 3
> 25 vuotta 1 3 4

Hoitajan rooli yhteyshenkiloni oli keskeinen tutkimuksen tiedonkeruussa. Hoitajilla oli vastuullaan
tiettyjen potilaiden hoitotyd. Mikili hoitaja lupautui tutkimukseen, hidn kysyi potilaan halukkuutta

osallistua tutkimukseen. Potilaiden valintakriteerit olivat seuraavat: potilas oli aikaan ja paikkaan
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orientoitunut, pystyi ilmaisemaan itseddn verbaalisesti, ollut vihintdédn kolme pidivdd osastolla ja
hinen arvioitiin jaksavan osallistua tutkimukseen. Potilas sai luettavakseen kirjeen (liite 2), jossa
pyysin suostumusta. Yksi potilas kieltdytyi havainnoinnista ja haastattelusta. Muiden tutkimukseen

pyydettyjen potilaiden suhtautuminen tutkimukseen oli myonteista ja luottavaista.

Haastateltuja potilaita kuvaavia tietoja on taulukossa 3. Kirurgisilla osastoilla haastateltujen

potilaiden keski-ikd oli 57 vuotta, sisétautiosastoilla 61 vuotta.

Taulukko 3. Potilaita (N=50) kuvaavia tietoja (tutkimuksen I - vaihe)

Ominaisuus Sis. os. pot. Kir. os. pot. Yhteensd
(n=25) (n=25)
Sukupuoli naisia 13 15 28
miehid 12 10 22
Ika 20-40 vuotta 2 5 7
41-60 vuotta 10 9 19
61-80 vuotta 13 10 23
>80 vuotta - 1 1

4.2.1 Aineistonkeruuympéristo

Tutkimukseen valituilla osastoilla potilaiden hoitotyén tarve oli monipuolista ja hoitajilla oli
paivittdin useita vuorovaikutustilanteita potilaiden kanssa. Kirurgisilla osastoilla hoidettiin trauma-
ja monivammapotilaita sekd hoidonvarauksen kautta erilaisiin ortopedisiin leikkauksiin tulevia
potilaita. Potilaat tarvitsivat hoitajien apua paivittdisissd toiminnoissaan kuten litkkumisessa,
hygieniasta huolehtimisessa ja ruokailussa sekd ohjausta ja neuvontaa kotiutukseen ja jatkohoitoon
liittyvisséd asioissa. Potilaiden ja omaisten henkisen tuen tarve korostui hoitotydsséd, koska monet
potilaat olivat moniongelmaisia ja trauman jdlkeen vaikeassa kriisissé eldvid. Potilaat, jotka tulivat
jonosta suunnitellusti leikkaukseen ja joiden hoitoaika oli lyhyt, tarvitsivat jatkohoidosta

selviytydkseen ohjausta. Kullakin osastolla oli 25 potilaspaikkaa. Sairaanhoitajia ja perushoitajia oli
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kolmella osastolla yhteensd 54 virkarakenteen ollessa sairaanhoitajapainotteinen. Tavoitteena
osastoilla oli hoitotyon organisoinnin osalta modulaariseen- tai omahoitajakdytintoon siirtyminen.
Télloin hoitajilla tai hoitajaparilla olisi omia potilaita, joille he laativat hoitosuunnitelman ja joiden
hoidosta he vastaavat hoitotyon osalta. Tutkimusajankohtana tavoitteeseen ei vield kaikilta osin oltu

padsty. Osastot toimivat vanhoissa, osittain saneeratuissa tiloissa.

Sisdtautiosastoilla hoidettiin sydén- ja verisuonisairauksista ja keuhkosairauksista kérsivid potilaita
sekd neurologisia, endokrinologisia ja hematologisia potilaita. Kullakin osastolla oli 39
potilaspaikkaa.  Sairaanhoitajia ja perushoitajia oli yhteensd 73. Virkarakenne oli
sairaanhoitajapainotteinen. Hoitotydn organisoinnin osalta tavoitteena oli omahoitajakédyténto siten,
ettd jokaiselle potilaalle nimettiin sairaanhoitaja tai sairaanhoitaja-perushoitajapari, joka toimi
yhteisty0ssd potilaan ja hidnen omaistensa kanssa. Apuvilineend potilaan hoidossa oli
tulokeskustelun perusteella laadittu hoitosuunnitelma. Potilas osallistui voimiensa mukaan hoitonsa
suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin omahoitajansa kanssa. Omahoitajakdytdnnon
toteutuminen vaihteli  osastoilla. Osastoilla oli paljon potilaita, jotka tarvitsivat toistuvasti
sairaalahoitoa ja heidit pyrittiin sijoittamaan samalle osastolle eri hoitokerroilla ja heille pyrittiin
nimedmiidn sama hoitaja omahoitajaksi. Osastoilla kiinnitettiin paljon huomiota potilaiden
ohjaukseen kuntoutumisessa, ladkehoidon toteutuksessa sekd terveyttd edistdvissd eldmintavoissa.

Sisdtautiosastot olivat aloittaneet toimintansa 1990-luvun alussa, jolloin sairaala avattiin.

4.2.2 Havainnointi

Tutkijana oletin, ettd olemalla mukana hoitotilanteissa saan tietoa potilaan ja hoitajan
vuorovaikutuksesta, koska molempia vuorovaikutuksen osapuolia voidaan pitdd asiantuntijoina:
potilas oli asiantuntija oman vointinsa, tuntemustensa ja eldméintilanteensa suhteen, hoitajan
koulutukseen ja tyokokemukseen perustuva asiantuntemus auttoi potilasta selviytymédin ja
saavuttamaan hoidon tavoitteita. Havainnoidessa tarkastelin vuorovaikutusta kokonaisuutena ja
pyrin 10ytdmédan siitd toistuvia keskeisid osatekijoitd. Havainnointi tuotti tietoa siitd, mitd
vuorovaikutus potilaan ja hoitajan vililli on vuodeosastolla. (vrt. Adler & Adler 1994, Schwandt

1994.)

Havainnoin sairaan- ja perushoitajien vuorovaikutusta potilaiden kanssa aamu- ja iltavuoroissa
potilaan hoitoon liittyvissd tilanteissa. Havainnoin my0s viikonloppuisin, jotta vuorovaikutuksen

vaihtelu erilaisina ajankohtina tyorytmin vaihdellessa osastolla tulisi esiin. Havainnoinnin kohteina
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olivat 1) vuorovaikutukseen osallistujat ja 2) sen kesto, 3) paikka, 3) vuorovaikutuksen tarkoitus, 4)
mité tilanteessa tapahtui ja 5) minkélaista vuorovaikutussuhdetta ilmeni (liite 3). Osallistujina olivat
useimmissa tilanteissa potilas ja hoitaja, mutta havainnoin my6s hoitajaparin tai useamman hoitajan
vuorovaikutusta potilaan kanssa. Tilanteiden kesto vaihteli 10 minuutista tuntiin. Yhteensd
havainnointiaikaa kertyi 28 tuntia. Havainnointipaikkana oli useimmiten potilashuone, mutta
ohjaus- ja tulohaastattelutilanteissa myds haastattelu- tai tutkimushuone. Havainnointi toteutui,
mikadli tutkimukseen valitulla potilaalla oli hoitajan avun tarvetta ollessani osastolla. Ennen
havainnointia varmistin, ettd potilas oli saanut hoitajalta tutkimusta késittelevén kirjeen (liite 2).
Osassa havainnoiduista tilanteista olin tarkkailijan roolissa. Téllaisia olivat tulohaastattelu- ja
ohjaustilanteet. Osassa havainnoiduista tilanteista olin osallistujana. Osallistuin hoitoon, mikéli se
oli luontevaa ja siihen oli tarvetta, mm. leikatun potilaan yldsnousun avustamiseen, asentohoitoon,
vuodepotilaan pesuun ja vuoteen sijaamiseen. Havainnoitsijan roolin 10ytdminen oli tasapainoilua
osallistumisen ja ulkopuolisen aseman, tuttavallisuuden ja vierauden seki ldheisyyden ja etdisyyden
valilla (vrt. Adler & Adler 1994). Tutkijana en voinut etukiteen paéttdd rooliani tulevassa
vuorovaikutustilanteessa, vaan se muotoutui tilanteen mukaan mahdollisimman luontevaksi.
Havainnoitua vuorovaikutustilannetta koskevat muistiinpanot havainnointikohteiden mukaan tein
vuorovaikutuksen aikana, mikédli olin tarkkailijana ja tilanteen jdlkeen, mikali osallistuin hoitoon.

Esimerkki vuorovaikutuksen havainnoinnin muistiinpanoista on liitteena 3.

Havainnointi auttoi potilaaseen ja hoitajaan tutustumisessa, hoitotyon luonne osastolla tuli tutuksi ja
sain tietoa olosuhteista, missd hoitotyotd tehtiin. Osallistuminen hoitotyohon vdhensi jannitystd ja
mahdollisia ennakkoluuloja havainnointia ja tutkimusta kohtaan. Se orientoi potilaan ja hoitajan
tilanteeseen ja auttoi haastattelukysymysten muotoilua. Yksittdisestd vuorovaikutustilanteesta
voitiin haastattelun aikana edetd havainnoitua hoitotilannetta laajempaan vuorovaikutuksen

tarkasteluun.

4.2.3 Teemahaastattelu

Potilaiden ja hoitajien kokemukset keskindisestd vuorovaikutuksesta ovat yksildllisid ja vaihtelevat
hoitojakson aikana. Teemahaastattelu haastattelumuotona tarjosi joustavuutta esittdd kysymyksid
haastateltavien kannalta mielekkédsti ja tavoittaa heiddn vuorovaikutuskokemuksiaan. Haastattelu
eteni haastateltavan sddteleméssa jirjestyksessi ja alkoi vapaalla keskustelulla. Haastattelun avulla
sain tietoa siitd, mitd vuorovaikutuksen kerrottiin olevan ja millaisena se oli koettu potilaan ja

hoitajan vélilla. ( vrt. Fielding 1994, Rose 1994, Polit & Hungler 1995, 272-274.) Vuodeosastoilla
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hoidettavat potilaat olivat usein sairauden ja tutkimusten rasittamia, joten pidin teemoihin
jasenneltyd haastattelumuotoa sopivana. Teemahaastattelu oli mahdollista potilaille, joilla esim.
vastaaminen kyselylomakkeelle olisi ollut vaikeaa hoito- ja tarkkailuvélineiden tai sairaudesta
johtuvien rajoitusten vuoksi. Hoitajien osalta osastojen toiminnan nopeatempoisuus ja potilaiden
tutkimuksiin ja hoitotoimiin liittyvd ohjelma pdivdn aikana vaikutti myds haastattelumuodon

valintaan. Hoitajien haastattelut tehtiin tydaikana ja tyGpaikalla.

Kirjallisuus ja aikaisemmat tutkimukset auttoivat teemojen muodostamisessa (Hirsjarvi & Hurme
1985, Bradley & Edinberg 1990, Fosbinder 1994, Hiiggman - Laitila & Astedt - Kurki 1994, Arnold
& Underman Boggs 1999). Aikaisempien tutkimusten tulokset, joiden mukaan potilas on pddasiassa
vastaajana ja hoitaja kysyjanéd sekd oman kisityksen ilmaisun térkeys potilaalle, antoivat viitteita

teemoihin (taulukko 4).
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Taulukko 4. Potilaiden ja hoitajien haastatteluteemat

Potilaiden teemat Hoitajien teemat
Potilaanaoloaika Koulutus: perushoitaja, sairaan-
Vaiva tai sairaus miksi on potilaana hoitaja, erikoistuminen,
Keskustelut hoitajan kanssa: Tyokokemus
kysymismahdollisuus, Vuorovaikutuksessa potilaan kanssa:
vointia koskevan oman keskustelunaiheiden
késityksen ilmaisumahdollisuus, nouseminen,
suhtautuminen potilaan potilaan ja hoitajan aloitteellisuus
arvioon voinnistaan, Vuorovaikutusta edistdvét ja helpottavat tekijat:
potilaalle tirkeiden asioiden osastolla yleensa
esilletuominen tietyn potilaan kanssa
Hyvin olon ja hoidon tavoitteiden Vuorovaikutusta estivit ja vaikeuttavat tekijét:
saavuttaminen vuorovaikutuksessa osastolla yleensa
Keskustelua ja hoitajan tapaamista tietyn potilaan kanssa
helpottavat ja vaikeuttavat tekijat Hyvii oloa ja hoidon tavoitteiden saavuttamista

edistdva vuorovaikutus

Potilaiden haastatteluteemojen arvioimiseksi koehaastattelin kahta potilasta, jotka olivat
kotiutumassa osastolta. Haastatteluissa ilmeni, ettd konkreettisen esimerkin pyytdminen potilaalta
eri teemojen yhteydessd, esim. missd koki vuorovaikutuksen olleen myonteistd ja hyvdd oloa
tuottavaa, helpottaa potilaan vastaamista. Koehaastattelut eivdt ole mukana tutkimusaineistossa,

koska potilaiden osastolla oloaika oli alle kolme paivaa.

Kaikki haastatteluun suostuneet potilaat suostuivat myds haastattelun nauhoitukseen. Haastattelut
etenivit haastateltavan kannalta luontevassa jarjestyksessd, mutta huolehdin siitd, ettd teemojen
mukaiset asiat tulivat késitellyiksi. Jos potilas halusi, hén sai teemat luettavakseen (liite 4), mutta
kerroin samalla etenemisjérjestyksen olevan potilaan paitettidvissd. Haastattelu alkoi potilaan oma-
aloitteisesti esille tuomalla asialla tai havainnoinnin aikana esille tulleella aiheella. Rohkaisin
potilaita tuomaan esiin omia kokemuksiaan. Tdtd helpotti potilaiden tieto siitd, ettd tutkija on

velvollinen pitdmédan luottamuksellisena potilaiden ilmaisemat asiat eikd kuulu osaston
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henkilokuntaan. Jos haastateltava oli ollut useita kertoja potilaana sairaalassa, pyysin hantd
vertailemaan kokemuksiaan eri ajankohtina. Yhteensd haastattelin 50 potilasta, 25 kirurgisilla
osastoilla ja 25 sisédtautiosastoilla. Lyhyin potilaan haastattelu kesti 20 minuuttia, pisin 45
minuuttia. Useimmiten haastatteluun kului aikaa 30-35 minuuttia. Haastattelupaikka mééraytyi
potilaan voinnin mukaan, mutta varmistin rauhallisuuden ja intimiteettisuojan mahdollisuuksien
mukaan. Haastattelupaikkana oli potilashuone, tutkimushuone, lddkérinkanslia, ns. olohuone

osastolla tai erillinen haastatteluhuone.

Annoin haastatelluille hoitajille haastattelun teemat (liite 5) ja pyysin heitd arvioimaan teemojen
kattavuutta tyokokemuksensa perusteella ja tiydentdméédn niitd haastattelun kuluessa. Nauhoitin
haastattelut. Kirurgisilla osastoilla haastattelin 25 ja sisétautiosastoilla 25 hoitajaa. Tutkimuksessa
pyrin hoitajan oman kokemuksen esille saamiseen ja vuorovaikutuksen kuvailuun hoitajan omin
sanoin. Hoitajat jdivdt miettimddn vuorovaikutusta potilaan kanssa vield haastattelun jdlkeen.
Annoin hoitajille tarkistettavaksi nauhoituksesta puhtaaksikirjoittamani haastattelutekstin sovittuna
ajankohtana, jolloin haastatellulla hoitajalla oli mahdollisuus lisdtd tai muuttaa kertomaansa (vrt.
Alasuutari 1999, 142-143). Hoitajien haastatteluun kéytetty aika vaihteli 20 - 55 minuuttiin.
Useimmiten haastattelu kesti 35-45 minuuttia. Haastattelutekstin tarkistukseen kului aikaa
keskiméérin 20 minuuttia. Haastattelin hoitajia osastoilla mahdollisimman rauhallisessa paikassa:

haastatteluhuoneessa, liinavaatevarastossa, ladkarinkansliassa tai henkilokunnan huoneessa.

Aineistoa kerétessd potilaan hoidon tarpeiden liséksi toimintaani sdételivit hoitajan aikataulu ja
osaston tyorytmi, esim. yllattdvdt tilanteet potilaan voinnin muuttuessa ja uusien potilaiden

vastaanotto osastolle. (vrt. Pyoréld 1994.)

4.2.4 Kysely hoitajille

Tutkimuksen toisessa vaiheessa, kun havainnointi- ja haastatteluaineisto oli kertaalleen analysoitu,
pyysin tutkimukseen osallistuneita hoitajia arvioimaan alustavasti nimettyjd vuorovaikutusta
kuvaavia kisiteluokkia ja niiden ominaisuuksien yhteensopivuutta sekd esittimiddn muutos- ja
tarkennusehdotuksia (vrt. Atwood & Hinds 1986, Miles & Huberman 1994, 1994 a). Kisitteet oli
kehitetty hoitajien haastatteluaineistosta. Havainnointi- ja haastatteluaineistoa kerdtessidni kerroin

hoitajille myohemmin keréttévésti palautteesta koskien alustavia tutkimustuloksia.



50

Suurin osa arviointiin osallistuneista hoitajista oli ollut mukana tutkimuksessa, mutta arviointiin
osallistui my0s hoitajia, jotka eivit olleet mukana aineistoa kerdttdessd. Palautteen saamiseksi
mahdollisimman monelta hoitajalta sain tilaisuuden tavata hoitajia koulutuspédivdn yhteydessi,
jolloin 30 hoitajaa arvioi ryhmétyond (2-4 henked) tuotettuja vuorovaikutuskasitteitd. Kuusi hoitajaa
antoi palautetta yksilollisesti. Kaikki hoitajat saivat suullisesti ohjeet palautteen antamiseen.
Hoitajat vastasivat kysymyslomakkeelle, jossa oli jdtetty tilaa kirjoittaa vastaus omin sanoin
jokaisen esitellyn késitteen jilkeen (liite 6). Kysymyslomake oli laadittu alustavasti nimettyjen
kiasiteluokkien pohjalta. Hoitajat arvioivat 27 alustavasti nimettyd vuorovaikutuskésitettd. Yhteensa
36 hoitajaa otti kantaa vuorovaikutuskisitteisiin. Koulutuspdivain osallistuneet hoitajat palauttivat

tilaisuuden péatteeksi vastauksensa, muut hoitajat postittivat vastauksensa.

Toisen kerran hoitajien palautetta kerdsin tutkimuksen kolmannessa vaiheessa lokakuussa 1999,
jolloin aineiston analyysi oli edennyt siten, ettd kehitteilld olevan késitejérjestelman yksityiskohdat
olivat nousseet esiin ja yhteyksid kasitteiden vélille oli loydetty (vrt. Strauss & Corbin 1994, Miles
& Huberman 1994, 1994a). Kirurgisilla osastoilla ja sisdtautiosastoilla toimivia hoitajia oli kutsuttu
koolle tilaisuuteen, jossa esittelin hoitajille kehitteilld olevaa vuorovaikutuksen kokonaisrakennetta
ja pyysin heitd vastaamaan kysymyslomakkeelle (liite 7) vuorovaikutuskésitteiti koskeviin
kysymyksiin vahvistuksen saamiseksi kasitteille ja niiden vilisille yhteyksille. Kysymyslomake
sisdlsi avoimia kysymyksid. Osa vastaajista oli aikaisemmin ollut haastateltavana tutkimuksessa ja /

tai antanut palautetta tutkimuksen toisessa vaiheessa. Palautetta sain yhteensd 26 hoitajalta.

4.2.5 Potilaiden haastattelu vuorovaikutuskisitteiden validoimiseksi

Koska tutkimusaineistoa kerétessd (vaihe I) ei kdytdnndssd ollut mahdollista tavoittaa uudelleen
haastateltuja potilaita, haastattelin tutkimuksen kolmannessa vaiheessa kolmea muuta potilasta
kehitettyjen vuorovaikutuskisitteiden validoimiseksi.  Kaksi potilasta oli ennestdén tuttua
tutkimuksen tekijdlle ja yhteen potilaaseen sain yhteyden toisen potilaan vélitykselld. Potilailla oli
useita potilaanaolokertoja sisétauti- ja kirurgisilla osastoilla toistuvasti sairaalahoitoa vaatineen
vakavan sairauden vuoksi, joten heilld oli asiantuntemusta palautteen antamiseksi. Potilaat
haastateltiin heille parhaiten sopivassa paikassa: kaksi haastateltiin tyOpaikalla ja yksi kotona.
Jokainen haastattelu kesti 1.5 tuntia. Tarkoituksena oli mahdollisten uusien kasitteiden 16ytdminen
sekd kasitteiden vélisten yhteyksien todentaminen. (vrt. Strauss & Corbin 1990, 187-188.) Aluksi
esittelin tutkimuksen tuloksena kehitetyt késitteet potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksesta.

Haastattelun kysymykset nousivat vuorovaikutusta kuvaavista luokista, johon haastateltava tuotti
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sisdllon oman kokemuksensa avulla. Potilaat kuvasivat esimerkein, miten vuorovaikutusta kuvaavat
késitteet  vastasivat heiddn kokemuksiaan vuorovaikutuksesta. Potilaat lukivat myds otteita

tutkimusraportin tulososasta ja arvioivat niiden ja oman kokemuksensa vastaavuutta.
Tutkimuksessa kerétty aineisto validoitiin eri vaiheissa aineistoldhtdinen teoria -ldhestymistavan
mukaisesti (vrt. Miles & Huberman 1994, 275-277, Strauss & Corbin 1994). Yhteenveto ndisti

vaiheista on taulukossa 5.

Taulukko 5. Kerdtyn tutkimusaineiston validoinnin vaiheet

Validoinnin vaihe

Haastattelutekstin tarkistuttaminen haastatellulla hoitajalla
Hoitajien kirjallisen palauteaineiston keruu

alustavasti nimettyjen késitteiden vaiheessa

esille nousevan kisitejirjestelmén vaiheessa

Potilaiden haastattelu vuorovaikutuskisitteiden validoimiseksi

4.3 Aineiston analyysi

Aineistoldhtdinen teoria -ldhestymistapaa kdytettdessd on tavoitteena pddstd arkipdivin tiedosta,
empiirisistd havainnoista késitteiden tuottamiseen yhteyden aineistoon siilyessd koko
analysointiprosessin ajan. Analyysia kuvaa vertailujen tekeminen ja prosessien tunnistaminen.
[Imion kuvauksesta pyrin yhteyksien 16ytdmiseen késitteiden vilille. (vrt. Glaser 1978, Strauss &
Corbin 1990, 1994.) Analysoin rinnakkain havainnointimuistiinpanot ja haastatteluaineiston.
Havainnoinnin aikana kerétty tieto oli haastatteluaineistoa tdydentdvdd. Jos havainnointi oli
edeltdnyt haastattelua, tarkistin havainnointimuistiinpanot ensin kokonaishahmotuksen saamiseksi
ja tilanteen mieleenpalauttamiseksi. Kirjoitin haastattelun jélkeen nauhoitukset tekstimuotoon
haastateltavan omin sanoin. Aineistoldhtdisen teorian tutkimusprosessin mukaisesti oleellista oli
haastateltavien vuorovaikutusta késittelevd informaatiosisdltd, jonka he vilittivat tutkijalle (vrt.
Sandelowski 1994). Sen vuoksi ns. taytelisékkeitd, joita vapaasti puhutussa kielesséd esiintyi, ei
kirjoitettu (vrt. Ikola 1992, 163). Tekstisivun marginaaliksi jitin 2.1 cm ja riviviliksi 1.5. Nédin

kirjoitettuna haastatteluaineistoa kertyi 269 sivua. Nauhoitetun haastattelun kuuntelu ja
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kirjoittaminen oli ensimméinen katsaus aineistoon ja viitteellinen seuraavaa haastattelua varten.
Analysointi eteni kolmivaiheisena, jossa yksittdisten aineiston osien tarkastelusta (vaihe 1) edettiin

kokonaisuuden hahmottamiseen (vaihe 3). Analysoinnin péédvaiheet on esitetty kuviossa 2.

Analysointiprosessin alku oli avoin koodaaminen, joka tarkoitti aineiston luokittelua ja késitteiden
nimedmistd, substantiivisten koodien merkitsemistd. Luin haastattelutekstin  rivi riviltd lapi.
Merkitsin koodit erilliselle listalle, haastattelutekstiin tein alleviivauksia ko. kohtaan mistd
substantiivinen koodi merkittiin. Substantiivinen koodi merkittiin ensin, sen jilkeen ominaisuus
mitd koodi kuvasti. Ominaisuuksia vertailemalla nimesin alaluokan, mihin ominaisuus kuului.
Kategorian, joka oli kokoava kidsite useammalle alaluokalle, merkitsin viimeisend avoimen
koodaamisen vaiheessa. Analysoinnin aikana kysyin aineistoa koodatessani mitd tdmi aineisto
kuvaa, mihin luokkaan ominaisuus / ilmié kuuluu (mihin se sijoittuu esillenousevassa
kidsitejarjestelmdssd) ja mitd aineistossa tapahtuu (mikd on perusprosessi). Tdssd vaiheessa
kategorian nimedmisessd kdytin apuna Suomen kielen perussanakirjaa (osat I-III, 1990), mutta

kategorian nimi oli kuitenkin aineistoldhtdinen.

Vertasin myohemmin haastattelutekstid ja antamani substantiivisen koodin vastaavuutta lukiessani
uudelleen haastattelua. Téssd vaiheessa aloitin esiin tulevien ideoiden ja mahdollisten yhteyksien

muistiin merkitsemisen.
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Vaihe 1 Avoin koodaaminen
Tarkoitus:  Vuorovaikutusta kuvaavien késitteiden kehittiminen aineistosta késin

Tulos: Teoreettiset késitteet, kategorioiden nimet

l

Tarkoitus:  Kasitteiden (kategorioiden) vélisten yhteyksien 16ytdminen

Vaihe 2 Aksiaalinen koodaaminen

Tulos: Vuorovaikutusta kuvaavien késitteiden (kategorioiden) viliset yhteydet

l

Tarkoitus:  LoOytdd vuorovaikutuksen ydinprosessi

Vaihe 3 Valikoiva koodaaminen

Tulos: Vuorovaikutuksen kokonaisrakenne (kasitejarjestelma)

Kuvio 2. Tutkimusaineiston analyysin etenemisen paavaiheet

Potilaiden ja hoitajien haastatteluaineistot analysoitiin ensin erikseen. Kategorioita oli aluksi paljon,
koska jokaisen yksittdisen ilmion tuli sopia johonkin luokkaan. Taulukossa 6 (liite 8) on kuvattu

analysointia alustavia kategorioita muodostettaessa.

Avoimen koodaamisen vaiheen lopputuloksena nimetyt alustavat kategoriat on esitetty taulukossa
7. Kategorialle tuli jo tdssd vaiheessa antaa jokin nimi, mutta myohemmin analysoinnin edistyessi
nimitykset muuttuivat vuorovaikutuksen siséltod paremmin kuvaaviksi ja niissd pééstiin

kasitteellisemmadlle tasolle (vrt. Fagerhaugh 1986).

Vertasin potilaiden ja hoitajien aineistoja keskenddn ja taulukossa 7 on vertailussa havaittu
substantiivisten koodien vastaavuus, jonka perusteella yhdistin luokkia. Vertailussa pyrin

aineistojen yhdistdmiseen ja luokkien vihentdmiseen niiden sisdltéa tarkastelemalla.
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Taulukko 7. Potilaiden ja hoitajien aineistoista muodostetut
alustavat kategoriat ja niiden vertailu.
Substantiiviset koodit samoja =, osittain samoja +

Hoitaja-aineisto
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2. Ihmislaheinen hoitaja o
3. Huolenpidon kokeminen +
4. Vuorovaikutusta edistava hoitotyon +
organisointi
5. Suotuisa hoitoymparistd o
6. Vuorovaikutusta heikentava o
tydyhteisd
7. Epasuotuisa hoitoymparisto o
8. Potilaan turvallisuuden tukeminen o
9. Tietaminen potilaan itsehallinnan o
vahvistajana
10. Potilaan tietdmista ja kysymismah- +
dollisuutta heikentavat tekijat
11. Luottamus asiantuntijaan potilaan
itsehallinnan vahvistajana
12. Potilaaksi alistuminen +
13. Hoitajan taitamaton toiminta
14. Hoitajasta johtuvat kontaktivaikeudet
15. Ennakoiminen potilaan itsehallinnan o
vahvistajana
16. Palautteen saaminen potilaan
. ) o o
itsehallinnan vahvistajana
17. Potilas yksilona ymparistdssaan o
18. Ensivaikutelman muodostuminen
19. Potilaslahtdinen toiminta
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Potilasaineiston luokka 13 "hoitajan taitamaton toiminta" ja vastaava hoitaja-aineiston luokka 17
olivat osittain samansiséltdisid. Potilaiden aineistossa nousi esiin hoitajan verbaalisen ilmaisun
puuttuminen tai sen koettu negatiivisuus, hoitajien aineistossa tuli tdmin lisdksi esiin tiedon
hallintaan liittyvét asiat vuorovaikutuksen perustana. Luokat 11 ja 14 esiintyivét vain potilaiden
aineistossa eikd niille sellaisenaan ollut vastaavuutta hoitajien aineistossa. Siséllytin luokat muihin
muodostettuihin vuorovaikutusta kuvaaviin luokkiin. Luottamus asiantuntijaan sisdltyi avoimessa
koodaamisessa luokkaan »vahvistuminen” ja hoitajasta johtuvat kontaktivaikeudet luokkaan
“tunnekokemuksen jakaminen” (hoitajan taitamattomuus). Esimerkki avoimen koodaamisen
etenemisestd on taulukossa 8, jossa substantiiviset koodit ovat perdisin sekd hoitajien ettd potilaiden
aineistosta. Téssd vaiheessa, kun potilasaineisto ja hoitaja-aineisto oli yhdistetty, tarkistin

kategorioiden nimet.

Taulukko 8. Avoin koodaaminen, esimerkkeja

Alkuperiinen lause /

substantiivinen koodi Ominaisuus Alaluokka Luokka
Osastolle tullessa tervetullut Tulotilanteen Kohtaamisen
kaikki oli valmiina kokeminen myonteisyys ja
turvallisuus
Hoitajat yrittaa luottavaisuus Tekeminen Vilittamisen
parhaansa vélittdmisen kokeminen
osoittamisena
Hoitajat aina tulossa kiivastahtisuus Paineenalaisuus Vuorovaikutuksen
jostain, menossa ympéristo
johonkin
Potilaalle sanellaan potilaan Osallistumattomuus Vahvistumisen
asiat osallistumattomuus  potilaan heikentyminen
vahvistumisen

heikentédjana
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Hoitajille tehtyjen kyselyjen aineistot (tutkimuksen II- ja IlI-vaihe) ja potilaiden haastatteluaineisto
(tutkimuksen III-vaihe) analysoin avoimen koodaamisen mukaisesti. Ne tuottivat lisda
ominaisuuksia luokkiin ja wviitteitd luokkien nimien tarkistamiseen enemmén vuorovaikutusta

kuvaaviksi (vrt. Glaser 1978, 60, Strauss & Corbin 1990, 188).

Havainnointimuistiinpanoja ja nimettyjd vuorovaikutusta kuvaavia kategorioita vertasin keskendan
vahvistuksen tai ristiriitaisuuden 16ytdmiseksi kunkin kategorian kohdalla. Esimerkki
havainnointiaineiston ja haastattelu- ja kyselyaineistojen rinnakkaisesta tarkastelusta on

taulukossa 9.

Taulukko 9. Havainnoimalla kerdtyn aineiston ja haastattelu- ja kyselyaineistojen vertailua

Ote havainnointimuistiinpanoista Esimerkki haastatteluaineistojen ja kyselyjen analyysin

perusteella nimetyistd kategorioista ja alakategorioista

Potilas ja hoitaja kdyvét lapi keskustellen — Aloitteellisuus ja luottamus yhteistydssé:
tulohaastattelulomaketta ja lopuksi yhteistyokumppanuus

molemmat allekirjoittavat sen.

Sydéninfarktipotilasta itkettdd, kun hin

keskustelee hoitajan kanssa tulevista

tutkimuksista. Potilas saa itked rauhassa

ja olo helpottuu. Hoitaja on rauhallinen Tunnekokemuksen jakaminen: potilaslahtdinen
jarohkaiseva. Tunteet ovat vallalla, silla ~ toiminta, potilaan tunteiden huomioon ottaminen
lopuksi potilasta naurattavat ruokavalioon

liittyvdt muistot.

Potilaalla on kivulias ja syvé haava Vilittdimisen kokeminen: tekeminen vélittdmisen
jalassa. Hoitaja varmistaa, ettd potilas on  osoittamisena
saanut kipulddkkeen. Hoitaja vaihtaa

haavasidokset rauhallisin ja varmoin ottein.
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Yhteenvetoa avoimen koodaamisen vaiheesta. Avoin koodaaminen alkoi potilasaineiston ja hoitaja-
aineiston koodauksella erikseen. Haastattelutekstid lapikdydessdni tarkistin, liittyikd ko. hoitajan ja
potilaan haastatteluun vuorovaikutustilanteen havainnointi. Jos havainnointi oli toteutunut, tarkistin
my06s havainnointimuistiinpanot. Seuraavassa vaiheessa vertasin potilas- ja hoitaja-aineistosta
muodostettuja kategorioita toisiinsa ja yhdistin ne. Aineistoissa oli useita samansisdltoisid luokkia.
Kun vuorovaikutuskategoriat oli nimetty yhdistettyjd aineistoja kuvaaviksi, tarkistin
havainnointimuistiinpanot uudelleen. Havainnointimuistiinpanojen kuvaaman vuorovaikutuksen tuli

sopia johonkin vuorovaikutuskategoriaan.

Seuraava vaihe oli aksiaalinen koodaaminen eli luokkien vertailu ja yhteyksien loytiminen.
Straussin & Corbinin (1990) esittimén perusmallin (paradigm model) mukaisesti analysoin
aineistoa l0ytddkseni jokaisen kategorian kohdalla sen yhteydet toisiin kategorioihin ja ilmién
ymmaértimiseksi laajemmassa kontekstissa.  Perusmallin mukaan tarkastelin olosuhteita tai
tapahtumaa, joka johti vuorovaikutukseen, missé olosuhteissa (kontekstissa) vuorovaikutus tapahtui
ja mitkd mahdollistivat tai rajoittivat vuorovaikutusta (viliintulevat olosuhteet). Vuorovaikutusta
mahdollistavat tai rajoittavat tekijdt voivat olla 1dhelld, tilanteessa mukana olevia tai kauempana.
Lisdksi tarkastelin, miten vuorovaikutustilanteessa toimittiin ja mitd toiminnalla saatiin aikaan

(seuraukset).

Kolmas vaihe, valikoiva koodaaminen, oli perusprosessin eli vuorovaikutuksen ydinkategorian
16ytdmistd. Glaser (1978) ja Corbin (1986) ovat esittineet ydinkategorian  (-kategorioiden)
kriteereitd, joita kategorian tunnistamisessa kdytin. Useimmat vuorovaikutusta kuvaavat kategoriat
olivat yhteydessi ydinkategoriaan, aineistoa analysoitaessa ydinkategoriaan kuuluvia ominaisuuksia
nousi esiin toistuvasti ja ydinkategoria ilmeni prosessina. Ydinkategoria I0ytyi aineistosta

induktiivisen paittelyn avulla.

Vaikka analyysi esitettiin edelld kolmivaiheisena, oli analysointiprosessi kdytdnndssd edestakaista
liikettd aineiston ja kehitettdvan kisitejarjestelmén vililld. Koko tutkimusprosessin ajan palasin
useita kertoja aineistooni tarkistaakseni l0ytdmidni yhteyksid ja kéyttdessdni haastateltavien
kertomaa lainauksina. ~Aineiston koodauksessa oli aluksi vaikeaa irtautua haastattelun teemoista ja
luoda kategorioita aineistosta kdsin. Avoimen koodaamisen vaihe toistui, kun hoitajilta kyselyssa
kerdtty aineisto ja tutkimuksen kolmannessa vaiheessa potilailta kerdtty haastatteluaineisto

koodattiin. Tutkimusprosessin aikana hahmottui yksittdisten havaintojen ja haastateltavien
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kokemusten kautta potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen kokonaisuus ja miten kokonaisuuden osat
ovat yhteydessd toisiinsa. Kategorioiden nimedminen ja teoreettisen tason saavuttaminen oli
hidasta. Prosessia voi kuvata epdmadirdisyyden sietdmisend ja jatkuvana muutoksena suuntana

kisitteellisen tason saavuttaminen. (vrt. Miles & Huberman 1994 a.)

4.4 Tutkimuksen eettiset nikokohdat

Hoitotieteellisen tutkimuksen eettisyyden arvioinnille on esitetty kriteereind mm. tutkimusaiheen
tarkeys ja oleellisuus hoitotyon kannalta, kommunikaatio ja yhteistyd tutkijan ja tutkimuskohteen
vililld seki tulosten todenmukainen kuvaaminen (mm. Munhall 1993, Vehvildinen-Julkunen 1997).
Pidan tutkimuksen aihetta oikeutettuna, koska hoito toteutuu suurelta osin vuorovaikutuksessa
potilaan ja hoitajan vélilld. Tutkimuskohteina olleissa sairaaloissa on kartoitettu hoidon laatua ja
hoitotyon kehittimispyrkimysten kohteena on ollut potilas-hoitaja vuorovaikutuksen parantaminen.
Hoitajien osallistumismotivaation ja tutkimukseen annetun ajan kannalta oli tirke&d, ettd tuloksia

voidaan kiyttdd hoitotydn kehittamiseksi kyseisissd sairaaloissa.

Laadullisessa tutkimuksessa kéytetyt aineistonkeruumenetelmat, tassé tutkimuksessa havainnointi ja
haastattelu, merkitsivét tutkijan vélitontd kontaktia tutkimukseen osallistuviin potilaisiin ja hoitajiin.
Tutkija oli mukana hoitotilanteissa aineistoa kerdtessddn. Tdméd edellytti hoitajien ja potilaiden
informoimista tutkimuksesta ja suostumista yhteistyohon tutkijan kanssa. Hoitajien informointi ja
suostuminen havainnoitavaksi ja haastateltavaksi toteutui henkilokunnan tapaamisella osastoittain.
Informointi oli tirkedd, koska hoitajat olivat eri lailla tietoisia hoitotyon tutkimuksesta ja heiddn
osuutensa yhteyden saamisessa potilaisiin oli erittdin tirked. Tutkimukseen osallistumisesta voitiin
talloin sopia yhteisesti ja hoitajilla oli mahdollisuus esittdd ndkemyksidén siitd, miten havainnointi
ja haastattelu heiddn mielestidin toteutuisi kdytdnndssd. Tapaaminen havainnoinnin ja haastattelun
merkeissd suunniteltiin hoitajien tydvuorojen mukaisesti. Oikeutustani havainnoida ja haastatella
perustelen koulutuksen ja tyokokemuksen tuomalla tiedolla ja taidolla toimia yhteistydssd
potilaiden ja hoitajien kanssa. Vuosien tydkokemus sairaanhoitajana ja opettajana ovat vahvistaneet
vuorovaikutustaitojani suhteessa potilaisiin ja hoitajiin. Havainnointitilanteista ei jadnyt
vaikutelmaa, ettd olisin taitamattomasti tunkeutunut mukaan potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta

tarkkailemaan.

Hoitajat kertoivat potilaille tutkimuksesta. Selostus tutkimuksesta ja lupa havainnoitsijan ldsnédoloon

ja haastatteluun pyydettiin siten, ettd hoitaja antoi potilaalle kirjallisen selostuksen tutkimuksesta
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(liite 2). Tatd luvanpyytamiskdytantod edellytettiin myOnnetyissd tutkimusluvissa. Tapasin potilaan
vasta suostumuksen saannin jélkeen. Potilaat pystyivéit harkitsemaan suostumustaan annetun
selostuksen pohjalta ja sovin hoitajien kanssa siitd, etti epdvarmaa potilasta ei suostutella
osallistumaan. Oli tirkeédd, ettd potilaat ja hoitajat voivat toimia ja olla vuorovaikutuksessa kuten
tavallista tutkimuksesta huolimatta. Sekd hoitaja ettd potilas olivat tietoisia havainnoitsijan
tavoitteista (vrt. Waltz ym. 1991, Polit & Hungler 1995). Ennen havainnointia ja haastattelua
varmistin, ettd potilas oli saanut luettavakseen luvanpyyntokirjeen ja tiesi, mistd oli kysymys.
Potilaat ja hoitajat suhtautuivat luottavaisesti havainnointiin ja haastatteluun ja olivat halukkaita
yhteistyohon. Taméd korosti vastuutani eettisten periaatteiden toteuttamisesta. Potilailla oli
mahdollisuus keskustella ennen haastattelun alkua luvanpyyntokirjeen perusteella esille tulleista

asioista.

Haastattelun kulku eteni teemojen mukaan, mutta jotkut potilaat halusivat kertoa elamistidén timén
tutkimuksen aihepiirin ulkopuolelle jddvid tapahtumia ja huojentaa mieltddn. Talloin suljin nauhurin
ja potilaalla oli tilaisuus kertoa. Hoitajien ja potilaiden tuli varmistua siité, ettd kerdtty aineisto jéi
vain tutkimuksen tekijin kayttoon eikd niissd olevia tietoja kdytetd muualla. Potilaille oli tirkeda,
ettd negatiivisten kokemuksien esilletuominen ei vaikuta hoitoon (vrt. Sinkkonen ym. 1988) eikd
tutkimusraportista voi tunnistaa potilasta (vrt. Sandelowski 1994 a). Kerroin potilaille, ettd en kuulu

henkildkuntaan ja olen osastolla tutkimusta tekeméssa.
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5. TULOKSET

5.1 Potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen osa-alueet

Tutkimuksen tuloksena muodostui seitsemén vuorovaikutuksen osa-alueita kuvaavaa kategoriaa:

. Kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus
. Aloitteellisuus ja luottamus yhteistydssa
. Potilaan ja hoitajan ldheisyys

. Vilittdmisen kokeminen

. Vahvistuminen

. Tunnekokemuksen jakaminen

N N D R W N =

. Vuorovaikutuksen ympéristod

Kategorioita kuvattaessa haastattelun suoran lainauksen lopussa on merkinti haastattelun numerosta
ja lainauksen haastattelutekstin sivunumerosta. Potilaiden ja hoitajien puheen lainaus vahvistaa

kategorioiden oikeutusta.

5.1.1 Kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus

Kategoria muodostuu kahdesta alakategoriasta: tulotilanteen kokeminen ja hoitosuhteen
alkaminen (ks. taulukko 10). Kohtaaminen on vuorovaikutuksen alkamista. Potilaat ja hoitajat
toivat esiin samoja merkittidviksi kokemiaan asioita kuvatessaan vuorovaikutuskokemustaan. Nama
koskivat ulkoisia jérjestelyjd osastolla ja kahdenvilistd suhdetta. Potilaat muistivat sairaalaan tulon
ja tuntemuksensa vastaanottotilanteessa. Hoitajat pitivit kohtaamisen myonteisyyttd tarkeédnd
potilaan sairaalakokemuksen ja jidnnityksen lieventimisen kannalta. Myonteistd tulotilannetta
kuvasivat potilaan kokemus siité, ettd hin on tervetullut osastolle ja tulohaastattelun onnistuminen.
Tervetulleeksi kokemiseen liittyi tunne siitd, ettd potilaan tuloon oli varauduttu ja vastaanotto tuntui

henkilokohtaiselle. Potilas koki osastolle tulon mydnteisena:

"Kun tulin osastolle mulla oli hyvéantuulinen hoitaja, otti kisikynkkdi, tartu siithen. Se oli positiivinen.

On saatettu ovelle. Namé on darimmdisen tirkeitd hoitajan vaikuttamisia. Ei vaan osoite ovelle, mee
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titd viivaa. Joka paikkaan on saatettu. Se ei ole vékindistd, vaan heiddn tyotd ja he tekee sitd mielelldan."

(Potilas 77.1)

Taulukko 10. Kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus

Myonteisyyttd tukevat tekijat Alakategoria Myonteisyyttd heikentdvét tekijét

tervetulleeksi kokeminen potilaan epétietoisuus, rauhattomuus,

onnistunut tulohaastattelu Tulotilanteen artymys, vilinpitiméttomyyden

hoitajan keskittyminen kokeminen kokeminen, ei vapaata paikkaa

avoimuus ja aitous potilaalle, kiire

laheisyys, turvallisuus Hoitosuhteen hoitajan negatiivinen ennakkokuva
alkaminen potilaasta

luottamus hoitajaan potilaalla ei tilaisuutta tunteiden

kokemus hyvéksytyksi ilmaisemiseen

tulemisesta

Hoitajat kayttivit erilaisia keinoja osastolle tulon myonteisyyden varmistamiseksi, kuten potilaan
tuloon varautuminen, kuuntelu ja potilaan yksilollisyyden kunnioittaminen sekd omaisen huomioon
ottaminen. Omahoitajakdytdnnon merkityksen selvittiminen ja potilaan ja hdnen omaisensa ohjaus
tukivat myonteistd kohtaamista. Potilaan sairaalaan tullessa saatujen negatiivisten kokemusten

"paikkaaminen" oli mahdollista edelld mainituin keinoin.

Hoitosuhteen alkamiseen kuuluivat tutustuminen, ldheisyys ja turvallisuus sekd kokemus siitd, ettd
hoitaja hyvidksyy potilaan. Hyvédksyminen kohdistui myds hoitajaan: hoitaja odotti potilaan
hyvéksyvin hénet ammattihenkiloné ja suhtautuvan vakavasti hoitajan kertomiin hoitoa koskeviin
tietoihin. Tulohaastattelun perusteella hoitajalla oli paljon tietoa potilaasta ja potilaat odottivat, ettd
hoitaja kertoi heille osuutensa potilaan hoidossa. Potilaat arvostivat, jos hoitajalla oli aikaa keskittya
potilaaseen ja vuorovaikutus oli vapautunutta. Tasa-arvoiseen kohtaamiseen kuului potilaan omien
vointia koskevien havaintojen ja tietojen kuuleminen. Turvallisuus tarkoitti, ettd potilaan oli
mahdollista ilmaista tunteitaan, kuten huolestuneisuutta, hoitosuhteen alkaessa. Hoitosuhteen

alkamisen kannalta oli merkittivdd mikd oli potilaan tilanne osastolle tullessa: tuleeko potilas
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suunnitellusti osastolle kuten jonopotilas, &dkillisesti sairastuneena tai onnettomuuden johdosta.

Tulotilanteessa koettiin tiarkedksi, ettd hoitosuhde alkaisi suotuisasti.

Lahtokohta voi potilaan kannalta tarkastellen olla negatiivinen, mikd heikentdd osastolle tulon
kokemista myonteiseksi. Potilas saattoi olla drsyyntynyt tullessaan osastolle johtuen esim. pitkésti
jonotusajasta ennen sairaalaan kutsumista tai odottelusta péivystysvastaanotolla. Hoitosuhteen
suotuisaa alkamista heikentdd myos hoitajan negatiivinen ennakkokuva potilaasta. Vuorovaikutus
potilaan kanssa, joka oli joutunut sairaalaan ylléttden, oli erityisen haasteellista hoitajalle. Hoitaja
eteni hoitosuhteen alkamisessa varovasti ja tunnustellen potilaan halukkuutta keskusteluun ja

tilanteen lépikdymiseen.

"Onhan sellaisia, jotka on oikein vakavasti loukkaantuneita, on ihan dsken tapahtunut, joutuu vdhidn alkamaan
keskustelua, ettd padsis vdahan ldhemmas. Jotka vasta on tajunneet, miti on tapahtunut, joku vakava asia, joutuu
erilaisin keinoin puhumaan muista asioista, ettd tulee vdhin tutuksi. Hetki menee seki hoitajalta ettd potilaalta.
Hoitajakin katselee minkélainen td4 ihminen on, mitd vaihetta hin kdy l4pi, milla tyylilla aletaan juttelemaan."

(Sairaanhoitaja 15.1)

5.1.2 Aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossi

Kategoria muodostuu kolmesta alakategoriasta: yhteistyokumppanuus, hoitajavetoisuus ja
odottamaan jaidiminen. Kategoria kuvaa potilasta ja hoitajaa osapuolina, joiden vuorovaikutus
vaihtelee aktiivisuuden ja aloitteellisuuden suhteen. Hoitaja sopeutti toimintaansa potilaan mukaan.
Taulukossa 11 on kuvattu kategoria aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossd alakategorioineen ja
ominaisuuksineen.  Molempien  osapuolten  aktiivisuutta ja  aloitteellisuutta  ilmeni
yhteistyOkumppanuutena vuorovaikutuksessa. Yhteistyokumppanuus tarkoittaa potilaan ja hoitajan
yhteistd hoidon suunnittelua ja siihen liittyvad padtoksentekoa, kysymysten ja ehdotusten tekemisti
sekd potilaan asiantuntijuutta oman vointinsa suhteen. Havainnoitaessa yhteistyokumppanuutta
ilmensi potilaan aktiivisuus kysyjdnd, omien ehdotusten tekeminen ja vuorovaikutuksen

neuvottelunomaisuus. Hoitaja otti huomioon potilaan mielipiteet suunnittelussa ja paatoksenteossa.
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Taulukko 11. Aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossd

Potilaan

ominaisuudet

Hoitajan Alakategoria

ominaisuudet

aktiivinen osallistuja

aloitteellinen

luottaa hoitajan
asiantuntijuuteen

myotéilee

vetdytyminen, itsekseen
miettiminen, tyytyminen
voimattomuuden
kokeminen, vuorovaiku-
tusmahdollisuuden

odottaminen

potilaan aktiivisuutta mahdollistava Yhteistyokumppanuus

ja tukeva, aloitteellinen

potilaan puolestapuhuja

paatoksentekijid, asioiden Hoitajavetoisuus
eteenpdin vieji

rajoittaa vuorovaikutuksen Odottamaan
potilaan kanssa vélttimattoméaan jddminen

toivoo parempaa tilaisuutta

vuorovaikutukseen

Yhteistyokumppanuuteen kuului tasavertaisuus vuorovaikutuksessa, potilaan tavoitetietoisuus ja
ajan tasalla olo hoitonsa suhteen.
tekemélld hoitotoimia tai verbaalisella tasolla esittimélld mielipiteensd. Vuorovaikutuksessa

hoitajan kanssa potilas oli neuvonantaja ja konsultti, jonka tietoja hoitaja hyddynsi. Hoitaja otti

huomioon potilaan tuntemukset.

"Nyky#én potilaat ovat valveutuneempia omista eduistaan ja mahdollisuuksistaan itse vaikuttaa asioihin.

Tapaa hyvin usein potilaita, jotka itse ehdottaa hoitomenetelmid...heilldi on omat mielipiteet asioista.

Keskustelu ja kommunikointi kulkee samalla tasolla."

(Sairaanhoitaja 7.1)

"Tauti on niin harvinainen, etti tiedin siiti enemmin kuin monet muut. Vuorovaikutus oli molemminpuolinen,

hoitajat konsultoivat siitd mistd on kysymys."

(Potilas 34.1)

Yhteistyokumppanuudessa potilas osallistui konkreettisesti
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Hoitajavetoisessa vuorovaikutuksessa potilas kokee myonteisyyttd vuorovaikutuksessa ja hoitaja
ammattitaidon arvostamista. Potilas odottaa, ettd hoitaja toimisi puolestapuhujana, asioiden esille
ottajana ja asioista enemmaén perilld olevana paéttéisi potilaan puolesta, mikéd on hyviksi potilaalle.
Potilas luotti hoitajaan ja myotdili timédn ehdotuksia eikd esittinyt oma-aloitteisesti mielipiteitddan
hoitoon liittyvissd kysymyksissd. Hoitaja oli pddtoksentekiji ja vei asioita eteenpdin. Osa
haastatelluista hoitajista katsoi 1dkkddn potilaan herkemmin olevan vuorovaikutuksessa
hoitajavetoisuutta odottava, mutta samalla korostettiin potilaiden yksil6llisyyttd. Aineistosta ei
loytynyt tukea péitelmélle, ettd idkkddt potilaat olisivat taipuvaisia hoitajavetoisuuteen

vuorovaikutuksessa.

"Monet kokee sen, ettd on idkkddmpi hoitaja ja on se kokemus taustalla...luottaa sithen miti sanoo. Monet kun
on arkoja toivoo, etti kysyn heidin puolestaan ladkarilti asioita."

(Sairaanhoitaja 12.1)

"Joskus pitdd paattdd potilaan puolesta ldhteekd liikkeelle, jos potilas ei itse jaksa pdittdd. Aloite on hoitajalla,
jos ei ole mitédn estettd nousemiselle.”

(Perushoitaja 21.1)

Hoitajavetoisessa vuorovaikutuksessa hoitajan tieto potilaan yhteistyokumppanuutta heikentivista
tekijoistd oli vdhdinen, jos potilas ei tuonut esille ongelmiaan yhteistyosuhteen alussa. Potilaan
eldméntilanteen ongelmat ovat usein arkaluonteisia eiké niistd keskustella helposti hoitajan kanssa.
Vuorovaikutus toistuvasti saman hoitajan kanssa auttoi potilasta avautumaan ja helpottamaan
oloaan. Yhteistyokumppanuutta heikentdvét tekijat voivat olla my0s selvisti vuorovaikutuksessa

havaittavia, kuten kieliongelmat, puheen tuottamisen vaikeus ja potilaan sekavuus.

"Kylla potilaan oma eldmaintilanne, jos se oma eldma ei ole kunnossa ja ne ihmissuhteet sielld kotirintamalla,
ketd ne onkaan ne omaiset...Sellainen ihminen, jolla kaikki on kotona kohdallaan, niin vaikka miten olis tailla
kidyny se on erilaista kuin sellaisen ihmisen kanssa puhua, jolla on kaikki ihmissuhteet rikki ja erilaiset
ongelmat miten parjatdén. Monella saattaa olla hirvee huoli, vanhemmalla ihmiselldkin alkoholisoitunut lapsi,
mité sielld kotona tapahtuu."

(Sairaanhoitaja 12.2)

Alakategoria odottamaan jddminen tarkoittaa vuorovaikutuksen véahdisyyttd ja pinnallisuutta
potilaan ja hoitajan vililld. Odottaminen liittyi potilaan ulkopuolella oleviin tekijoihin tai potilaan

omiin tuntemuksiin. Ulkopuolella olevia tekijoitd olivat potilaan kokemus hoitajien kiireestd ja
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tyOpaineesta. Potilaan omia tuntemuksia olivat vaivat ja oireet, joista potilas olisi halunnut
keskustella hoitajan kanssa. Potilaat ja hoitajat kuvasivat samansuuntaisesti tilannetta
vuorovaikutuksen kannalta. Vuorovaikutus rajoittui vélttdiméttomédn asian esille ottamiseen ja
potilas jdi odottamaan suotuisampaa tilaisuutta avun pyytdmiseen ja kysymysten esittdmiseen.
Talloin osastolla vallitseva kokonaistilanne ohjasi yksittdisen potilaan tarpeita enemman hoitajien
tyoskentelyd. Yksittdisen potilaan ja hoitajan vuorovaikutus rakentui osittain osapuolten
ulkopuolella olevien tekijoiden sdédteleménd. Vaikka potilaan ja hoitajan vililld vuorovaikutus oli
vihdistd ja lyhytkestoista, oli potilaalla mielessddn kysyttdvid asioita ja molemmat pitivit
mahdollisena yhteistyokumppanuuden kaltaista vuorovaikutusta. Odottamista pidettiin véliaikaisena

ja sen aikana potilas ja hoitaja suunnittelivat, mité pitéisi ottaa esille keskustelussa.

"Jos ihminen on oikein ylitydllistetty, joka suuntaan pyydetdédn yhtaikaa ja eri huoneisiin, itselld tulee se tunne
en mé nyt viitsi , td4 on niin mitétdn asia nyt, kun silld on niin kiire."

(Potilas 35.2)

"Kun potilaat ndkevit, ettd on paljon potilaita ja kellot soi ja on kiirettd, he sanovat sulla on kuitenkin kiire, ei
tdma nyt mitddn. He vahittelevit omia asioitaan. Silloin jd4 huomaamatta tosi paljon asioita. Ehké se on sité,
ettd ollaan niin vdhdin tyytyviisia."

(Perushoitaja 62.2)

Potilas ei tuonut esiin tuntemuksiaan, jos aikaa vuorovaikutukseen oli vdhédn. Hoitaja ei tullut
tietoiseksi potilaan mieltd painavista asioista. Potilaan kokema voimattomuuden tunne merkitsi,
ettei hdn jaksa kertoa hoitajille tuntemuksistaan. Potilas ndki vuorovaikutuksen l4ékérin ja hoitajan

kanssa samanlaisena tiltd osin.

"Jos sairastuu, sitd jollakin tavalla alistuu, jattdytyy toisen armoille. Ei mielellddn kerro asioitaan, vaikka
painaakin mielialaa. Jos lddkéri tai hoitaja kysyy miten voin, mulla on sellainen tyyli, ettd kautta rantain
kohtalaisen hyvin vaikken voisikaan."

(Potilas 83.1)

Potilaat, joilla oli aikaisempaa kokemusta sairaalahoidosta ja hoitajat, joilla oli pitkd tydkokemus,
kuvasivat samansuuntaisesti potilaan osallistumisen ja vaikuttamisen muutosta ajan kuluessa.
Potilaan ja hoitajan vuorovaikutus oli 1970-1980 luvuilla pidéttyvdd tietojen saannin suhteen,
potilaat eivit uskaltaneet kysya hoitajilta ja heidét koettiin auktoriteettina potilaille. Vuorovaikutus
toteutui ylhailtd alaspdin hoitajavetoisesti. Tamén tutkimuksen tulosten mukaan vuorovaikutus on

tullut avoimemmaksi 90-luvulla, potilaat rohkenevat kysyd tdrkeind pitdmiddn asioita, ovat
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tiedonhaluisia ja antavat palautetta hoidosta. Vuorovaikutus on kehittynyt hoitajavetoisuudesta

kohti yhteistyokumppanuutta hoitajan, potilaan ja hidnen ldheistensa vililla.

"Aikaisemmin salattiin aika paljon asioita. Nyt sanotaan heti potilaan edessd se on niin ja niin. Se asia on
parantunut vuosien mittaan miti olen sairaaloissa kdynyt."

(Potilas 85.1)

Yhteistyokumppanuuden kaltaista vuorovaikutusta kuvasi molemminpuolinen aktiivisuus ja
osallistuminen. Hoitajavetoisessa vuorovaikutuksessa hoitaja oli ehdotusten tekijd ja péaittdja
potilaan puolesta, mutta potilas hyvéksyi sen ja luotti hoitajaan. Odottamaan jddminen merkitsi

vuorovaikutuksen toteutumista lyhytkestoisesti pddosin vilttimattomien hoitotoimien yhteydessa.

5.1.3 Potilaan ja hoitajan ldheisyys

Kategoria potilaan ja hoitajan ldheisyys muodostuu  alakategorioista ldheisyys ja etdisyys
vuorovaikutuksessa (ks. taulukko 12). Ldheinen hoitaja on vuorovaikutuksessa potilaan kanssa
helposti ldhestyttidva, ldhtee potilaan tarpeista toiminnassaan ja on kiinnostunut potilaasta ihmisena.
Kohtaamiselle on tunnusomaista tasavertaisuus. Vuorovaikutustilanteissa ldheisyyteen kuuluu
keskustelu muustakin kuin sairauteen liittyvisté asioista. Laheisyys ilmeni hoitajan ominaisuuksissa,
tavassa miten hoitotilanteissa toimittiin ja vuorovaikutuksen ilmapiirissd. Potilas koki
vuorovaikutuksen vapautuneena ja tilaisuutena tuoda esille mieltddn askarruttavia kysymyksid,
"kontaktin otto oli helppoa." Potilas ja hoitaja kohtasivat ensisijaisesti ihmisind eikd vain potilaana
ja hoitajana. Havainnointitilanteissa ldheisyys ilmeni mm. potilaan ja hoitajan keskindisend
sinutteluna, etunimen kdyttoné ja huumorina. Laheisyys ilmeni hoitajan sijoittumisessa potilaaseen

ndhden, kun hoitaja istui potilaan ollessa pitkillddn vuoteella.

"Omalla kohdallani olen kokenut hyvéksi sen, ettd mulla on huumorin kukka mukana. Kun tunnen potilaan,
voin heittdd huumorin kanssa asioita."

(Sairaanhoitaja 66.1)

"Viimeeksi kun ma tulin tdhin huoneeseen tii oli tyhja....ja hoitaja sanoi mulle tiedédttekd mé olen varannut
teille neljan hengen sviitin, sielld ei ole ketddn ja saatte valita minkd sdngyn haluatte... meitd nauratti
kumpaakin."

(Potilas 93.1)
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Taulukko 12. Potilaan ja hoitajan ldheisyys

Hoitaja liheinen Potilas Hoitaja etiiinen Potilas
Ominaisuudet: Ominaisuudet:
ystévillinen ylempéni potilasta
helppo ldhestya —— % Rohkaistuminen rooliin asettunut

Vapautuminen epiaito —> Potilas ei uskalla
Toimintatapa: Suoraan puhuminen kysyé, vaivata
aikaa potilaalle Toimintatapa: hoitajaa
huomaavaisuus valinpitimaton
potilas yksilona potilas ei kiinnosta

saa vain tyon tehdyksi

[lmapiiri: Ilmapiiri:
vapautunut varautunut

Potilaat kertoivat esimerkkeji pdinvastaisesta vuorovaikutuksesta, jossa hoitaja ei ollut kiinnostunut
potilaan auttamisesta eikd valittdnyt siitd, mitd potilaalle kuului. Hoitaja viltti katsekontaktia
potilaaseen. Talloin vuorovaikutus potilaan kanssa oli etdistd. Etdisyys potilaan ja hoitajan valilla

ilmeni keskustelussa hoitajan seisoessa ja potilaan ollessa pitkdlladn vuoteella.

"Yks hoitaja, silloin kun ne sydtti mut vield, niin iltateelld kerran se tyonsi simpylén suuhun ja katsoi muualle,
sitten tee ja sdmpylad lisdd, halla valid. Kaikki tippui vaan, ei pyyhkinyt, nopeasti pois."

(Potilas 38.2)

"Alhaalla jonkun hoitajan kanssa tuli vdhdn... kyselenkd ma tyhmié, oli varpaillaan olo. Kun nédin hénet
toimistossa, hdn ei ikkunoiden takaa edes katsonut. Se tuntui tylyltd, vaikka ma olin jonkun aikaa ikkunan
ddressd."

(Potilas 100.1)

Monien potilaiden kéyttdmad ilmaisu "uskaltaa kysyd tai pyytdd apua" kuvasi vuorovaikutuksen
varautuneisuutta. Potilaat arastelivat hoitajan reaktiota ja oman tietiméittomyytensd paljastamista
kysymyksilldén. Hoitajan nonverbaalisesta viestinndstd saamansa vaikutelman perusteella potilas
uskalsi ilmaista asiansa tai odotti toista tilaisuutta avun pyytdmiseen tai kysymiseen. Epéaito hoitaja
koettiin etdisend. Potilaan ja hoitajan vilille ei muodostunut avointa aikuinen-aikuinen
vuorovaikutussuhdetta eikd potilas kokenut hoitajaa vastaanottavaiseksi hinen viesteilleen. Hoitaja

oli teennéinen roolihenkilo:
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"On kaksi juttua, mitkd tulee roolista: mitéd sille puhumaan kun se ei oo paikalla, se on kuori joka drsyttia.
Toisaalta rupeaa itse kdyttdytyméddn drsyttdvasti, rupeaa kaikin puolin rikkomaan sitd tilannetta, ettd sais sen
tipahtamaan siitd roolistaan pois."

(Potilas 37.2)

Taulukossa 12 on esitetty "perustyyppi" vuorovaikutuksesta potilaan ja hoitajan 1dheisyytend. Sen
lisdksi hoitajien haastatteluissa tuli esiin ongelmallisia vuorovaikutustilanteita, joissa hoitajan
mielestd ldheinen suhde potilaaseen olisi ollut potilasta tukeva, mutta potilas ei halunnut l&heisti
vuorovaikutusta ja torjui hoitajan  keskustelupyrkimykset. Téllaisia potilaita olivat
mielenterveysongelmista kérsivdt potilaat, esim. itsemurhaa yrittidneet ja potilaat, joiden hoidossa
hoitotulos oli potilaalle pettymys. Vuorovaikutus oli pinnallista, tehtivien tekemiseen liittyvia,
potilas vetdytyi eikd halunnut kontaktia. Hoitajat tunnistivat potilaita, jotka eivit halunneet 1dheistd
vuorovaikutusta hoitajan kanssa. Virallinen ja hoitotoimiin liittyvd vuorovaikutus oli ndiden
potilaiden toiveiden mukainen. Vieraasta kulttuurista tulevaa potilasta hoidettaessa edelld mainittu
perustyyppi ei riitd kuvaamaan potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta. Vuorovaikutukseen kohdistetut
odotukset ja potilaan halukkuus keskustella asioistaan hoitajan kanssa vaihtelevat potilaan

kulttuurista riippuen.

5.1.4 Vilittamisen kokeminen

Vilittimisen kokeminen-kategoria sisdltdd alakategoriat turvallisuus, todesta ottaminen,
ennakoiva vilittiminen ja tekeminen vilittimisen osoittamisena. Kategorian muodostuminen on
esitetty taulukossa 13. Vilittdimisen kokeminen tuotetaan potilaalle kun hoitaja paneutuu potilaan
asioihin, valvoo potilaan vointia, on tietoinen siind tapahtuvista muutoksista ja on oma-aloitteisesti
yhteydessad potilaaseen. Vuorovaikutuksessa potilas koki vilittdmistd kun hoitaja asettui jossain
médrin avuttomuuden tilassa olevan potilaan tilanteeseen. Kategoria potilaan turvallisuuden
tukeminen, joka esiintyi sekd potilaiden ettd hoitajien alustavassa aineiston analyysissé, yhdistettiin

tdhan kategoriaan.
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Taulukko 13. Vilittimisen kokeminen

Ominaisuus Alakategoria Kategoria

hoitajan fyysinen ldheisyys
turvallinen tydskentely Turvallisuus
hoitaja on tavoitettava

potilaalla ilmaisun vapaus

hoitaja pitdd potilasta uskottavana
ei vdhittele potilaan vaivoja Todesta ottaminen
Vilittdimisen kokeminen

tarpeita ja tilanteita ennakoiva Ennakoiva vilittiminen

hoitaja avulias, viitselids
palvelunhaluinen Tekeminen vélittimisen

hoitajan vaivannako osoittamisena

Turvallisuuden kokemiseen sisdltyi hoitajan fyysinen ldheisyys kuten koskettaminen, kéidestd
pitiminen ja halaaminen. Turvallinen tydskentely, joka ei pelota potilasta vahvisti potilaan
kokemusta siitd, ettd hoitaja vilittdd hdnestd. Kun hoitaja oli tavoitettavissa ja yhteys hoitajaan
toimi, potilas koki vilittdmistd. Ilmaisun vapaus tarkoitti, ettd potilaalla oli tilaisuus kertoa

tuntemuksistaan, kysyd ja pyytdd apua.

"Toimenpiteessd ne piti kddestd kiinni. Sanottiin, ettei silmid saa laittaa kiinni, silitteli ja piti huolta."

(Potilas 88.2)

"Lonkkapotilailla kun jalkaa pitdd siirtdd ei tuota kipua niin paljon. Tietysti se edistdd vuorovaikutusta,
seuraavalla kerralla timé henkild mieluummin l&htee mun kanssani, jos oon kivuttomammin siirtdnyt. Miten
koskettaa potilasta, se on tirkedé, melkein kuin ystavaa."

(Perushoitaja 21.1)

Potilas koki vélittdmistd, kun hoitaja halusi tietdd, mitd potilaalle kuului ja otti tosissaan potilaan

esille tuomat vaivat. Potilaan vointia seurattiin ja potilaaseen oltiin yhteydessé, vaikka potilas ei
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soittanut kelloa ja potilaan tarpeita pyrittiin ennakoimaan. Hoitajien ammattitaidon arvostus ja
luottamus siihen, ettei hoitajilta jid huomaamatta muutos potilaan tilassa, kuului vélittdmiseen.
Tekeminen vilittdmisen osoittamisena oli potilaan kokonaisvaltaista kokemusta siitd, ettd hdnen
hyvan olonsa tai hoitonsa eteen on ndhty vaivaa ja yksittdisten, hoitajan nékokulmasta pienten,
mutta potilaalle merkityksellisten asioiden tekemistd. Potilaalle oli tirkedd, ettd hoitaja oma-

aloitteisesti huomasi potilaan tarvitsevan jotain.

"Kayvit yolla katsomassa. Huomaavat oma-aloitteisesti, kysyvit tarvitsetko sitd tai titd."
yvat'y ysy

(Potilas 30.1)

"On hyvéssi valvonnassa, nyt on hyvissi kisissa."

(Potilas 95.1)

5.1.5 Vahvistuminen

Kategoria  vahvistuminen muodostuu kuudesta alakategoriasta: tietiminen, luottamus
asiantuntijaan, ennakoiminen ja palautteen saaminen potilaan vahvistumista tukevina tekijoina
ja vahvistumista heikentdvistd tekijoistd potilaan tietimisti ja Kkysymismahdollisuutta
heikentivit tekijit ja osallistumattomuus péitoksentekoon. Kategorian muodostuminen on
esitetty taulukossa 14. Vahvistuminen tarkoittaa, ettd potilasta tuetaan "oman itsensd herraksi", joka

ottaa vastuuta, vaikuttaa ja paattda hoitoon liittyvissi asioissa ja erkaantuu potilaana olosta.
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Taulukko 14. Vahvistuminen

Vahvistumista tukeva Alakategoria Heikentdvd ominaisuus Alakategoria

ominaisuus

tavoitteellisuus potilaan hoitoa koskevien

aktiivisuus Tietdminen tietojen vahaisyys, ei ajan

perusteltu tieto tasalla

potilaan levollisuus saatu tieto Potilaan

hoitajan aloitteellisuus  Luottamus el ymmarrettavai tietimista ja

hoitaja huojentavana asiantuntijaan kysymis-

mahdollisuutta

hoitaja varmistavana ei kysymis- heikentavit
mahdollisuutta tekijét

varautuminen Ennakoiminen epaselvyys

valmistaminen tyonjaossa

palaute avointa potilaalle sanellaan asiat, Potilaan

kannustavaa vaikuttamattomuus osallistumattomuus

myoOnteistad Palautteen hoitopadtoksiin paitoksentekoon

realistista saaminen

Hoitaja voi vuorovaikutustilanteissa tukea tai heikentdd potilaan vahvistumista. Ennakoimisen ja
palautteen saamisen merkitys vuorovaikutuksessa potilaan ja hoitajan vélilld ilmenee seuraavissa
esimerkeissd. Potilas koki hallitsevansa tilanteen paremmin, kun hinelle oli etukéteen kerrottu,
miten hin voi toimia ja helpottaa hoidon toteuttamista. Potilaalle oli tirkedd saada palautetta
kuntoutumisen edistymisestd. Havainnoitaessa potilaan vahvistuminen ilmeni ensimmaéisessd
ylosnousussa leikkauksen jélkeen. Potilasta autettiin ja rohkaistiin kdveleméén ja ohjaustilanteissa
potilaan tietdmisen vahvistumisena. Taulukossa 14 mainitut potilaan vahvistumista tukevat
ominaisuudet olivat tdrkeitd tilanteessa, jossa hoitajat auttoivat vastahakoista potilasta jalkeille
leikkauksen jdlkeen. Toimintavaihtoehtojen ja perustelujen esittdminen, potilaan turvallisuuden
varmistaminen ja positiivinen palaute auttoivat myonteiseen lopputulokseen. Potilas nousi jalkeille

ja kuntoutuminen edistyi.
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"Selkedsti kerrotaan mita toivottas tehtdvin. Sithen annetaan hyvin aikaa valmistautua ja tehdé se ja siitd saa
hyvin palautteen kuinka onnistui. Seuraavan kerran osaa samoissa hoitotoimenpiteissi jeesata sitd hommaa."

(Potilas 32.1)

"Pitdd olla kannustava, ettd potilas on padroolin esittdjd. Potilaat kiittdd kun ne tekee ensimmaéisen
kéavelylenkin. Pitdéd tajuta, ettd potilashan sen tyon tekee. Silld lailla kannustaa, ettd potilas ottaa omasta
itsestddn vastuun. Potilas saa voimaa, kun hallitsee itsensa.”

(Sairaanhoitaja 10.2)

Luottamus asiantuntijoiden osaamiseen auttoi potilasta vahvistumaan. Talloin hoitaja toimi
aloitteellisesti ja varmisti, ettd potilas tietid mistd on kysymys. Potilas luotti sithen, ettd hoitajat
kertovat sen, mikéd potilaan on tirked tietdd. Potilaalle tilanteen ylldtyksellisyys ja outous korosti
hoitajaan luottamista. Potilaat arvostivat hoitajien oma-aloitteista tiedon antamista, olivat
vastaanottavaisia ja halusivat oppia sairaalassa ollessaan. Hoitaja ndhtiin myods tiedon ja

kysymysten vdlittdjdnd potilaalta 1adkarille.

"En ole pystynyt kyseleméén kun se on tullut valmiina. Namé hoitajat tietdd paremmin ja lddkédrit. Ne on
sanonu niin tehdédén ja ne on osunu oikeaan."

(Potilas 27.1)

"Hoitajat on kyselleet minulta pdin mitd haluaisin tietdd ja mistd asioista. Se on ollut positiivista. Kun
ei vield taudin kuvasta ole selvai, en osaa vield kysella."

(Potilas 86.1)

Potilaan vahvistumisen heikentdminen liittyi yksittdisen hoitajan toimintaan, jos hoitajalla ei ollut
aikaa pysdhtyd ja kuunnella potilasta. Tallin potilaalla ei ollut tilaisuutta kysyd hoidosta tai
tutkimuksista. Jos potilaalla oli ennestddn vdhin tietoa hoitoon ja tutkimuksiin liittyvistéd asioista, oli
vaikea kysyd ja ymmértdd nopeasti annettua vastausta. Henkilokunnan episelvit

tyonjakokysymykset estivét potilaan tiedon tarpeiden tyydyttamista.

"Ma4 haluaisin aika tarkasti ja yksinkertaisesti sen selvityksen. Ja4 joskus jdlkeen niiden selityksista.

(Potilas 44.1)

"Kylld kysymyksiin on vastattu niin pitkélle kun on voitu, mutta vélilld on heitelty luukulta luukulle...

joku toinen kertoo." (Potilas 91.1)
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5.1.6 Tunnekokemuksen jakaminen

Kategoria muodostuu alakategorioista potilaslihtoinen toiminta, hoitajan tiedon hallinta,
vuorovaikutus harkittua potilaan kanssa ja potilaan tunteiden huomioon ottaminen
tunnekokemuksen jakamista tukevina alakategorioina. Heikentdvind alakategorioina ovat hoitajan
tietopohjan heikkous, potilaan kielteisyys, hoitajan kielteisyys ja hoitajan taitamattomuus.
Kategoriaan kuuluvat ominaisuudet ja alakategoriat on esitetty taulukossa 15. Tunnekokemuksen
jakaminen on potilaan kokonaistilanteen nédkevéd, tavoitteellista ja potilaan yksilollisistd tarpeista
ohjautuvaa vuorovaikutusta, jossa hoitajan verbaalinen ja nonverbaalinen ilmaisu ovat
yhdensuuntaisia. Vuorovaikutus edistdd potilaan hyvdd oloa ja hoidon tavoitteita. Hoitaja toimi
vuorovaikutustilanteessa potilasldhtdisesti, kun hdn ndki potilaan kokonaistilanteen, kiinnitti
huomion potilaaseen, kuunteli potilasta ja muunteli toimintaansa joustavasti potilaan yksilollisten
tarpeiden mukaan. Potilaan tunteminen oli potilasldhtdisen toiminnan edellytys. "Vuorohoitajalla"
eli tyOvuoroittain vaihtuvalla hoitajalla ei ollut sellaista potilaan tuntemusta kuin potilaan

omabhoitajalla.

Hoitajat kiinnittivét potilaita enemmain ja laajemmin huomiota hoitajan tieto- ja taitoperustaan ja
korostivat sen merkitystd. Hoitaja tunsi potilaan yhteydet sairaalan ulkopuoliseen elimédn ja
omaan ympdristoonsd siirtyvdnd yksilonéd eikd ainoastaan potilaana vuodeosastolla. Hoitaja, jolla
oli pitkdkestoinen hoitosuhde potilaaseen tai joka oli toiminut omahoitajana, tunsi potilaan
yhteisonsd ja perheensd jdsenend. Hoitaja tiesi, mikd on merkityksellistd potilaan kotiutusta
suunniteltaessa. Han pyrki hyddyntdméén tétd tietoa vuorovaikutuksessa potilaan ja hidnen
omaistensa kanssa. Hoitaja ohjasi potilasta ja hdnen omaistaan asiantuntemuksensa perusteella.
Vuorovaikutus oli tasa-arvoista ja potilas ndhtiin asiantuntijana oman eldméinsé jarjestimisessi

sairaalasta poispddsyn jalkeen.

"Jos vuorovaikutus on sellaista, ettd pystyy perheen kanssa esimerkiksi vaimon tai miehen kanssa
kommunikoimaan, siitd tulee tilanne, ettd potilas haluaa me ndhdddn hinet, jolla on menneisyyttd ja
tulevaisuutta ja ihan muu ymparistd kuin timé sairaala. Tulee tasavertaisempi olo. Hévid hoitaja- potilas raja,
potilas tulee omaan kontekstiinsa."

(Sairaanhoitaja 73.2)

"Vuorovaikutusta tukee, jos otan perheen huomioon, myos heille tiedotan, ettd olen omahoitaja. Et voi hoitaa
potilasta, jos et hoida samaan aikaan perhetta."

(Sairaanhoitaja 65.3)
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Tukeva ominaisuus Alakategoria Heikentdvd ominaisuus Alakategoria

toiminta potilaan tiedon puutteellisuus Hoitajan

tarpeiden mukaan Potilasldhtoinen ristiriitaisuus tietopohjan

ajan antaminen toiminta perustelemattomuus heikkous

kuunteleminen

tieteellinen tieto Hoitajan ohjauksesta Potilaan

potilaasta tiedon hallinta kieltdytyminen kielteisyys
potilas ei arvosta

tavoitteellisuus Vuorovaikutus hoitajaa

suunnitelmallisuus harkittua potilaan  kielteinen asenne

jatkuvuus kanssa

hoitaja nékee pinnan negatiivisuus Hoitajan

alle toykeys kielteisyys

kommunikointi Potilaan puhumattomuus

hoitotilannetta hyvdksi tunteiden

Kiyttien huomioon tavoittamattomuus Hoitajan

hienovaraisuus ottaminen ajattelemattomuus taitamattomuus

potilaan vihjeeseen

tarttuminen

potilaan kokemuksen
ohittaminen

odotuttaminen

Vuorovaikutus potilaan kanssa oli harkittua, kun hoitaja tiesi potilaan hoidon tavoitteet ja tunsi
potilaan hoitosuunnitelman. Edellytyksend edelld kuvatulle vuorovaikutukselle on hoitajan vahva
tietoperusta potilaan hoitoon liittyvissda kysymyksissd. Seuraava esimerkki kuvaa potilasldhtoistd ja
harkittua vuorovaikutusta, vaikka vuorovaikutukseen kéytettdva aika on lyhyt. Hoitajan verbaalinen

ja nonverbaalinen ilmaisu olivat yhdensuuntaisia, jolloin hoitaja viestitti potilaalle kuuntelemista ja

lasnéoloa.
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"Jos hoitaja ei ajattele vuorovaikutustaan ja on potilaan kanssa, puolet hoitajasta on menossa jo huoneeseen X
tekeméén asiaa Y. Kiikkuu kynnyksen yli puolelta toiselle vilkuillen kelloa. Vaikka hoitaja olisi siind viisi
minuuttia, potilaalle ja4 kokemus, ettei hoitaja tadlla ollutkaan, kdvihédn se tdalld. Jos kolmeksi minuutiksi istun
alas, on sédstdnyt jo kaksi minuuttia ja juttelee potilaan kanssa. Tiedostaa sen, ettd sddstdd aikaa ja ajan laatu
nousee, kun istun alas, on ldsnd edes kaksi minuuttia."

(Perushoitaja 74.2)

Hoitajan taitamattomuus heikensi potilaan hyvén olon saavuttamista. Potilaan odotuttaminen avun
saamiseksi koettiin kielteisend, jos hoitaja ei kertonut mitéén syytd viivytykselle. Hoitajan toiminta
oli tehtdvistd ohjautumista potilaan esilletuomien vaivojen jaddessd vdhaiselle huomiolle. Hoitajan
taitamattomuuteen liittyi tiedon puute ja potilaan negatiivinen vuorovaikutuskokemus hoitajan
toiminnasta johtuen. Hoitaja oli potilaalle tavoittamaton, jos potilas ei saanut kontaktia hoitajaan:
"hoitajaa ei l0ytynyt mistddn" tai hén ei kdynyt potilaan luona. Seuraavassa esimerkissd ilmenevia
hoitajan nonverbaalinen ilmaisu, ovelta kurkkiminen, ei ollut yhdensuuntaista verbaalisen ilmaisun
kanssa. Esimerkkind potilaat toivat esiin kommunikointiin ja potilaan liitkkumisen avustamiseen

liittyvit tilanteet.

"Tuntuu paremmalta, jos tietdd mun asioista jotain ja tulee katsomaan mua kuin se, niinkuin on joskus kdynyt
aikaisemmin, ettid kurkkaa ovensuusta onko sulla kaikki hyvin."

(Potilas 99.2)

"Oisin odottanut, ettd se ihminen ois enemmén tukenu mua siind eikd katsonut sivulta miten méi selvidn. M en
osannut itse pyytédd, tartu kiinni ja tue enemméin. Koska tdmi on mun ensimméiinen kerta sairaalassa. Olisin
odottanut, etti hoitaja olis tuonu enemmaén apujuttuja esille."

(Potilas 46.1)

Potilaan kokemuksen ohittaminen fyysisten ongelmien kuvauksen tai emotionaalisen reaktion osalta
heikensi potilaan hyvin olon saavuttamista. Fyysisten ongelmien ohittaminen oli kyseessd, kun
hoitaja ei tutkinut potilaan tilannetta tarkemmin ongelmien ilmaantuessa. Potilas olisi voinut kertoa
enemmén kokemistaan oireista ja niiden lisddntymisestd, jos hoitaja olisi osannut tehdd oikeita
kysymyksid. Potilaan nonverbaalisen reaktion, kuten itkun, ohittaminen oli kyseessd, kun hoitaja
véhitteli tai mitdtoi potilaan kokeman tunteen. Vuorovaikutus ei télloin ollut potilasléhtoistd eikd

potilaan tunteita huomioon ottavaa.
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"Y 6114 nousi korkea kuume ja silloin illalla sanoin hoitajalle, ettd jalka tuntuu erilaiselle. En osannut kertoa
mika siind on. Eikd hoitajakaan osannut sille mitéén tehdd. Y6114 herdsin ja oli aivan karmea olo, ihan hiessé.
Olisiko ollut mitéén tehtévissd, en osannut kertoa tarpeeksi miten mé voin. Ehké jélkeenpédin kun mietin mun
olis pitdnyt kovadénisesti vaatia ladkarid. Huomasi itse sen aikaisemmin."

(Potilas 47.1)

Potilaan tunteiden huomioon ottaminen korostui sellaisen potilaan kohtaamisessa, joka oli saanut
tiedon vakavasta sairaudesta. Tunteiden huomioon ottaminen ilmeni potilaan sanattoman viestin
ymmartdmisend ja taitona esittdd oikeita kysymyksid oikealla hetkelld, kuten potilaalle otollisen
ohjausajankohdan tunnistaminen. Kun potilas ilmaisi tarvetta keskusteluun hoitajan kanssa, pyrki
hoitaja mahdollisimman pian varaamaan aikaa siithen. Tunteiden huomioon ottamiseen sisiltyi
intuitio, joka madritellddn tyokokemuksen tuomana herkkyytend aistia ja havaita potilaan oloa.
Intuitio oli tunnetta siitd, miten kannattaa toimia ja kykyd havaita "rivien véilistd" asioita,
esimerkiksi huumorilla peitettyd pelkoa. Osa haastatelluista hoitajista piti miespotilaiden
taipumuksena olla ilmaisematta suoraan tarpeitaan ja tunteitaan naishoitajalle. Tilloin vihjeiden
huomaaminen ja niithin reagoiminen korostui. Tdmi havainto ei kumoutunut aineiston keruun
edetessd. Hoitaja, jolla intuitio oli kehittynyt, tiesi miten ldhestyd potilasta kun tapaa hinet
ensimmadisen kerran ja huomasi potilaan voinnin muutoksen varhaisessa vaiheessa. Hoitaja teki

havaintoja potilaasta ja toimi niiden ja ammatillisen kokemuksensa pohjalta.

"Intuitio on kuudes aisti. Potilaan ei tarvitse valttimattd sanoa mitdan, kun potilaaseen on jo tutustunut. Se voi
olla tietty ilme, katse, ele, josta tajuaa, ettd nyt on padstiva tdhdn hetkeksi timén potilaan luokse juttelemaan.
Intuitiota on luonnostaankin olemassa, sen nékee opiskelijoista. Toisilla sitd jo on, toisilla ei niinkdan."

(Sairaanhoitaja 72.2,3)

5.1.7 Vuorovaikutuksen ymparisto

Kategoria vuorovaikutuksen ympdristo siséltdd kolme alakategoriaa: hoitotyon Kkulttuurin
osastolla, fyysisen ympériston ja ihmissuhdeympiriston. Kategoriasta ilmenee kahdenvélisen
potilas-hoitaja vuorovaikutuksen ohjautuminen potilaan ja hoitajan ulkopuolisista tekijoistd kasin.
Hoitotyon kulttuuri  osastolla maééritellddn tidssd tyOskentelyd ohjaavana ajattelu- ja
toimintakokonaisuutena ja tapana tehdé hoitotydtd osastolla. Hoitotyon kulttuuri ilmenee hoitajien
ndkemyksend hoitotyostd, hoitotyon filosofiassa osastolla ja miten hoitoty6td kéytdnndssé

organisoidaan osastolla. Taulukossa 16 on kuvattu hoitotyon kulttuuri - alakategoria.
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Taulukko 16. Hoitotyon kulttuuri osastolla ja potilas-hoitaja vuorovaikutus

Hoitotyon kulttuuri vuorovaikutusta Hoitotyon kulttuuri vuorovaikutusta
tukevana heikentdvéana

tavoitteellisuus ja sujuvuus lyhytjinteisyys ja tyon kasautuminen
jasentyneisyys paineenalaisuus

potilaskeskeisyys tehtédviorientoituneisuus

Potilaskeskeisyys hoitotyon kulttuurissa mahdollisti potilaille ja hoitajille itsendisyytta
vuorovaikutuksessa. Tdméd ilmeni omahoitajakdytinndssd osastoilla. Potilaat toivat esiin
nikemyksensd hoitotyon organisoinnista osastolla, miten sujuvana ja hallittuna he ovat kokeneet
hoitajien tyoskentelyn. Yksittdiset potilaat olivat selvilla siitd, minkd periaatteen mukaan hoitotyota
osastolla tehddén ja onko kyseinen tydn organisointi heiddn mielestddn toiminnallisesti sujuvaa.
Potilaat arvioivat miten vuorovaikutus mahdollistui ja millaista vuorovaikutus oli hoitajien kanssa.
Potilaat, joilla oli nimetty omahoitaja hoitojakson ajan tai joilla aikaisemman sairaalassaolon ajan
oli omahoitaja, pitivdt kaytdntéd hyvdnd potilas-hoitaja  vuorovaikutuksen kannalta.
Vuorovaikutustilanteessa potilas tunsi, ettd omalla hoitajalla oli asiantuntemusta ja tavoitteet
selvilld hinen hoitoonsa liittyvissd kysymyksissd. Hoitajat viittasivat osaston hoitotyon kulttuurin
olevan yhteydessd organisaatiossa vallitsevaan nidkemykseen hoitotydstd ja tyOnantajan antamiin

potilaskeskeisen hoitotydn mahdollisuuksiin.

"Mulla oli alussa omahoitaja. Hén kertoi néisti asioista. Kertoi hienosti asiat. On tuntunut hyville, aina tulee
sama. Télldiseen hoitajaan ottaa yhteyttd, asiat rullaa ja menee eteenpdin."

(Potilas 88.2)

"Omahoitajuus on rikastuttava kokemus, olen potilaan luottohenkild, jolle varmaan tulee kertomaan. Kun se
saadaan ensin sisdistettyd hoitajakunnassa mitd se on ja toimivaksi. Ja mahdollistetaan se myds
organisaatiossa."

(Sairaanhoitaja 55.2)
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"Kun on toteuttanut tehtiavikeskeistd muualla, voi kyll4 verrata tdhén, se on ihan eri asia. Sielld ei edes tiedd
mikd on potilaan nimi, missd potilaat vaihtuu usein. Jarkyttdvidsti se ei ole edes tarpeellinen tieto hoidon
toteuttamiseksi, koska toteutetaan tehtdvid. Téarkeinté on, ettd potilas tietdd, miten se homma hoituu. Ei tarvitse
vaan olla sairaalassa. On eri asia olla hoidossa.

(Perushoitaja 74.3)

Paineenalaisuutta ilmensivét kiivastahtisuus ja kiireisyys tyOskentelyssd, jolloin vuorovaikutus
potilaan kanssa oli lyhytjanteistd, liittyi tehtdvien tekemiseen eikd potilas "muistanut kysyd kun
kohtaaminen oli hatdistd". Potilaalle kiire merkitsi hoitajan avun vdhenemistd ja hyvidn olon
huonontumista. Hoitajat kokivat kiireen riittimattdmyyden tunteena ja keskittymisen vaikeutena.
Seuraava tekemiton tyd oli odottamassa. Potilaalla ja hoitajalla oli vdhdn itsendisyyttd ja
sadtelyvaraa vuorovaikutuksessa, koska hoitotyd eteni enemmédn organisaation ehdoilla kuin
yksittdisen potilaan tarpeiden mukaan. Potilaalla oli useita, tydvuoroittain vaihtuvia "vuorohoitajia".

Hoitaja ei oppinut tuntemaan potilasta eiké potilas hoitajaa yhden tydvuoron aikana.

"Téssd talossa vaihtuu hoitajat koko ajan. Mun mielestd sellaista hyvdd potilas-hoitaja suhdetta ei voi padsta

muodostumaan kun niin nopeasti vaihtuu." (Potilas 47.1)

Osa hoitotyon kulttuurissa vuorovaikutusta heikentévistd tekijoistd oli sellaisia, joihin hoitajat
voivat omalla osastollaan vaikuttaa, kuten hoitotyon filosofian ja yhteisten toimintaperiaatteiden
omaksuminen osaksi kdytintdd ja potilaskeskeisen tyOskentelyn edistiminen. Vuorovaikutusta
heikentdvisti tekijoistd jotkut olivat laajemmin organisaation toimintaan kytkeytyneitd ja hoitajien
vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolella, kuten osaston ylikuormitus ja uusien potilaiden saapumisen

ruuhkautuminen, jolloin vuorovaikutukseen uuden potilaan kanssa ei ehditty keskittya.

Vuorovaikutuksen fyysinen ymparisto tarkoittaa tdssa osaston rakenteellisia tekijoitd ja tiloja, kuten
potilashuone ja mahdollisuutta kéyttdd yksityistd tilaa, yhden hengen potilashuonetta, haastattelu-
tai tutkimushuonetta. Thmissuhdeymparistd tarkoittaa potilas-hoitaja vuorovaikutuksen liséksi
potilaiden keskeistd vuorovaikutusta ja vuorovaikutusta omaisten ja perheen kanssa. Molemmat
osoittautuivat merkitykselliseksi vuorovaikutuksen kannalta sekd potilaiden ettd hoitajien
aineistossa: suotuisa fyysinen ympdiristd ja ihmissuhdeympiristd tuki ja edisti vuorovaikutusta,
epdsuotuisa rajoitti tai esti vuorovaikutusta potilaiden ja hoitajien kesken. Fyysisend ympéristona
vuorovaikutuksen kannalta merkittdvin oli potilashuone ja tila, jossa potilaalla oli mahdollisuus

keskusteluun hoitajan kanssa. Potilashuoneessa myonteiset ja kannustavat ihmissuhteet rohkaisivat
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ja aktivoivat potilasta vuorovaikutukseen toisten potilaiden ja hoitajien kanssa. Toisen potilaan

hallitsevuus ja asioihin puuttuminen saattoi rajoittaa potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta.

"Ehkd isommassa huoneessa joku, joka ei ole niin rohkea kun ollaan kahdestaan, tulee otettua mukaan,
hiljaisemmatkin:"

(Perushoitaja 16.1)

"Takavuosina oltiin vaan hiljakseen sielld nurkassa, ei uskallettu kysyd mitdén ja kommunikaatio oli
vahdisempid myoskin potilaiden kesken. Tailldkin on vajaan viikon aikana vaihtunut moni henkilo, mutta me
ollaan kuin vanhoja tuttuja keskenimme. Se on positiivista. Pidattyvdisempdd se oli silloin parikymmenti
vuotta sitten. Verhon takana &histiin ja puhistiin tuskissaan eikd puhuttu mitdan."

(Potilas 31.1,2)

Useamman hengen potilashuoneessa yhteys hoitajiin toimi ja he olivat tavoitettavissa potilaan
tarpeiden mukaan. Potilaalla oli usein tilaisuuksia vuorovaikutukseen hoitajan kanssa. Potilas koki
tdimdn myonteisend, koska hédn ei halunnut vaivata hoitajaa ylimdardiseksi kokemallaan
avunpyynnolld. Halu olla "hyva potilas" tai "vaivaton potilas" ilmeni siten, ettd potilailla oli kynnys
soittaa kelloa ja pyytdd apua. Vuorovaikutus potilaiden kanssa useamman hengen potilashuoneessa
kehittyi ryhmékeskusteluksi, jos potilailla oli yhteinen kiinnostuksen kohde terveysongelmaan
liittyen, esim. ravintotottumukset. Ohjaustilanteessa hoitaja tunsi edistdvédnséd potilaiden terveyttd
otollisena ajankohtana. Hoitajan kannalta tarkastellen vuorovaikutus oli vaativaa monen potilaan

samanaikaisen avun ja huomatuksi tulemisen tarpeen vuoksi.

"Tulee luonnostaan puhuttua enemmén, koska siind on jonkun verran kynnystd, ettd soittaa. Hoitaja kay
automaattisesti huoneessa ja tapaa jonkun hoitajista, siind on joku paikalla kun on iso huone. Jos joku juttu
askarruttaa ja haluan tietdi, se on helppoa kysya silloin."

(Potilas 37.1,2)

Epétarkoituksenmukainen tila rajoitti hoitajan ja potilaan vuorovaikutuksen sisdltéd puutteellisen
intimiteettisuojan vuoksi. Vuorovaikutus rajautui tdlloin vain vilttdimattomien asioiden kasittelyyn.
Potilas teki vdhdn kysymyksid eikd puhunut esimerkiksi peloistaan leikkausta tai sairaalahoitoa

kohtaan.

Potilaan omaiset ja perhe olivat osa potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen ihmissuhdeympéristoa.
Parhaimmillaan hoitajan ja omaisen vuorovaikutus tuki potilaan hoidon tavoitteita, mutta

vuorovaikutus saattoi olla ongelmallista omaisten hallitsevuuden johdosta.
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"Joskus omaiset voi olla vuorovaikutuksen rajoitteena, jos on idkkddmpi potilas ja voimakastahtoiset
omaiset. Ei kuunnella sitd ihmisti, jota olen hoitamassa."

(Sairaanhoitaja 55.2)

Potilaat ja hoitajat kuvasivat vuorovaikutuksen ilmapiirid osastolla. Ilmapiiri tarkoittaa tdssd
hoitajien asennetta ja suhtautumista potilaisiin ja ty0tovereihin, joka ilmeni potilaan ja hoitajan
vuorovaikutuksessa. Potilaiden ja hoitajien kuvaukset olivat samansuuntaisia. Myonteinen ilmapiiri
rohkaisi ja vapautti potilaan ilmaisemaan itseddn. Merkittdvid vuorovaikutukseen yhteydessa olevia
tekijoitd fyysisessd ympéristossé ja thmissuhdeympéristosséd olivat suhteet potilaan ja hoitajan seka
potilaan ja toisten huoneessa olevien potilaiden vililld, tila jossa vuorovaikutus tapahtuu ja

vuorovaikutuksen intimiteettisuoja.

5.2 Vuorovaikutuskategorioiden vertailu

Analyysin toisessa vaiheessa vertasin tutkimuksen tuloksena muodostuneita
vuorovaikutuskategorioita toisiinsa niiden ominaisuuksien ja alaluokkien suhteen (taulukot 10-16).
Vertailussa tarkastelin eri kategorioita yhdistdvid ja erottavia ominaisuuksia ja piirteitd.
Tarkoituksena oli 10ytdd yhteyksid kategorioiden vilille. Yhdistdviksi piirteiksi 10ysin vertailun
perusteella useissa kategorioissa esiintyvit potilaan turvallisuuden kokemisen, osallistumisen
hoitoonsa ja tietimisen. Yhdistdville piirteille oli tunnusomaista samanaikaisuus ja
yhteenkietoutuneisuus niiden ilmenemisessd, joten ne ovat toistensa edellytyksid ja seurauksia, ks.

kuvio 3.
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Potilaan
turvallisuuden
kokeminen
Potilaan
tietdminen
Potilaan
osallistuminen
hoitoonsa
Kuvio 3. Vuorovaikutuskategorioita yhdistavat piirteet

5.2.1 Potilaan turvallisuuden kokeminen kategorioita yhdistivini piirteeni

Kategorioita kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus, potilaan ja hoitajan ldheisyys, vélittimisen
kokeminen, vahvistuminen ja tunnekokemuksen jakaminen yhdisti turvallisuuden kokeminen.
Turvallisuuden kokeminen oli keskeistd potilaan tullessa osastolle, hoidossa olemisen ajan ja
kotiutuessa. Potilas koki turvallisuutta, jos hoitaja paneutui potilaan vastaanottotilanteeseen ja
hoitaja  oli  ldheinen potilaalle.  Turvallisuutta lisdsi  tuttu  hoitaja  aikaisemmalta

sairaalassaolokerralta.

"Kylld hyviltd tuntui, kun oli tuttavat kasvot ottamassa vastaan. Kuulin vield, ettd ykkoshuoneeseen, sama
paikka. Teki kovasti mieli kahvia, toi kahvin ja paljon sokeria."

(Potilas 83.2)

Potilas koki turvallisuutta, jos hoitaja konkreettisin toimin, usein pieniéd asioita tekemadlld, osoitti
vilittdvansa potilaasta. Hoitajan tavoitettavuus lisdsi turvallisuutta potilaan oman yhteydenoton tai
hoitajan oma-aloitteisen kdynnin johdosta. Tavoitettavuus toimi myds toisten potilaiden kautta
suuressa potilashuoneessa, kun hoitaja kivi jonkun potilaan luona. Tavoitettavuus tarkoitti yhteyden
saamista hoitajaan kun sithen oli tarve. Yhteyden saamisen tarve aiheutui konkreettisen avun
tarpeesta tai tarpeesta saada vastaus epdselviin kysymyksiin. Ennakoiminen turvallisuuden
kokemisessa oli varautumista ja valmistautumista seki fyysisesti ettd psyykkisesti, jolloin tilanteet

eivit tulleet potilaalle ylldtyksend. Ennakoiminen liittyi hoitotoimiin: esim. miten vuodepotilas voi
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auttaa asennon muuttamisessa siten, ettei hdnelle aiheudu kipua tai mitd tutkimustoimenpiteen
aikana potilaalta edellytetdén, mitd tapahtuu ja missd jérjestyksessd. Vuorovaikutuksessa potilaan
kanssa hoitaja auttoi potilasta ennakoimaan informoimalla ja ohjaamalla potilasta. Taulukossa 17 on

yhteenveto vuorovaikutuskategorioiden vertailusta niitd yhdistéviin piirteisiin.

Taulukko 17. Yhteenveto vuorovaikutuskategorioiden vertailusta yhdistdviin piirteisiin (x

tarkoittaa yhteyden esiintymisté)

Kategoria Yhdistava piirre:
turvallisuuden osallistuminen tietiminen
kokeminen hoitoonsa

Kohtaamisen X

myonteisyys

ja turvallisuus

Aloitteellisuus ja X

luottamus yhteistyOssi

Potilaan ja hoitajan X X X

laheisyys

Valittamisen X

kokeminen

Vahvistuminen X X X

Tunnekokemuksen X X

jakaminen

Vuorovaikutuksen X X

ymparistd

5.2.2 Potilaan osallistuminen hoitoonsa kategorioita yhdistivini piirteenia

Kategorioita aloitteellisuus ja luottamus yhteistydssd, potilaan ja hoitajan ldheisyys, vahvistuminen
ja vuorovaikutuksen ympéristd yhdisti hoitoon osallistuminen. Potilaan osallistuminen oli
puhumista ja tekemistd. Puhumisena osallistuminen oli oman kisityksen ilmaisemista voinnista,
kysymistd, ehdottamista ja pééttdmistd. Tekemisend osallistuminen oli hoitotoimien tekemisté

itsendisesti tai hoitajan avustamana. Potilas osallistui myds neuvomalla hoitajaa. Jos hoitaja pyrki
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saamaan tietoa suoraan potilaalta ja oli aloitteellinen keskustelussa, ilmaisi potilas vointiaan
koskevia havaintoja ja teki kysymyksid. Potilas rohkaistui osallistumaan ja uskalsi kysyé, jos hidn
koki hoitajan ldheisend ja myonteisend. Hoitajan etdisyys ja ylhdéltdpdin suhtautuminen vdhensivét
potilaan osallistumista. Potilaan osallistumisen my6td vuorovaikutus potilaan ja hoitajan vélilla
kehittyi yhteistyokumppanuudeksi. Suotuisa hoitoympéristo ja tieto hoitoon liittyvistd kysymyksisti
vahvistivat potilaan osallistumista. Yhdistdvat piirteet tulevat esiin seuraavassa potilaan

kuvauksessa:

"Olen sen verran rohkea, ettd kyselen. Ja kun osaa kysyé he selittdd ja sanovatkin pitdd kysya. Kaikista ei ole
kysyjiksi, tdytyy olla tietoa."
(Potilas 91.1)

Hoitajien tyon paineenalaisuuden ndkeminen vdhensi potilaan osallistumista herdttimalla potilaassa
halun olla mahdollisimman védhdn vaivaksi ja suhteuttaa omat tarpeet vallitsevaan tilanteeseen.
Potilas tulkitsi avun tarpeen kiireellisyyttddn muiden potilaiden tarvitsemasta avusta ja osaston

kokonaistilanteesta késin.

5.2.3 Potilaan tietiminen kategorioita yhdistavini piirteeni

Kategorioita potilaan ja hoitajan l&heisyys, vahvistuminen, tunnekokemuksen jakaminen ja
vuorovaikutuksen ympéristd yhdisti tietiminen. Hoitajan toimintana potilaan tietdmisen
vahvistumista oli potilaan ajan tasalla pitiminen ja tiedon antaminen oma-aloitteisesti potilaalle.
Hoitajan kokeminen etdisend tai korkeampiarvoisena esti potilaan tietdmistd, koska potilas ei

halunnut tai uskaltanut vaivata hoitajaa kysymyksilldén.

" Olen voinut kysyd, mutta en kaikilta. On semmoisia henkildité, joilta saa hyvin auliisti sen tiedon, minkd he
voi antaa. Se tulee tdssd kanssakdymisessd, sen tajuaa potilas aika nopeasti. Toinen ihminen on hyvin
helldkétinen, hymyilee herkaisti, itse olemus sellaista luontaista. Uskaltaa kysyd mitd vaan. Ei kaikki luonteet

sovi téllaiseen sairaanhoitoon......lilan komea ja ylped." (Potilas 36.1)

Omahoitajuus tuki potilaan tietdmistd vuorovaikutussuhteen tasa-arvoisuuden, jatkuvuuden,
potilaan tuntemisen ja vuorovaikutuksen dialogimaisuuden kautta. Epédselvyys hoitajien tyonjaossa
ja jatkuvasti vaihtuvat hoitajat estivdt potilaan tietdmistd, koska vuorovaikutus rajoittui tehtivien
tekemiseen ja vuorovaikutuksen sisdltd rajautui kapeammaksi, tehtdvin kautta esille tuleviin

tarkeisiin asioihin. Hoitaja, jolla tietopohja oli heikko, ei pystynyt lisidméddn potilaan tietdmista.
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Potilaan osallistuminen ja tietiminen olivat sidoksissa toisiinsa: kun potilas osallistui kysymyksid
tehden ja konkreettisesti hoitotoimia tekemaélld, hin tiesi enemmin hoitoonsa liittyvistd asioista.
Turvallisuuden kokeminen vuorovaikutuksessa hoitajan kanssa rohkaisi potilasta kysyméén ja
oppimaan hoidossa ollessaan. Hoitotoimenpiteen aikana hoitaja vahvisti potilaan tietdmistd ja

turvallisuuden kokemista selostaessaan mita tekee.

Taulukossa 18 (liite 9) kuvaan yksityiskohtaisesti kategorioiden yhteyttd potilaan turvallisuuden

kokemiseen, osallistumiseen hoitoonsa ja tietimiseen. Yhteys on positiivinen tai negatiivinen.

5.3 Kehitettyjen Kiisitteiden ja vuorovaikutuskategorioiden validointi

Aineistoldhtdinen teoria -tutkimusprosessin mukaisesti erilaisia aineistoja kdytetddn kasitteiden
kehittdimiseksi ja niiden validiteetin arvioimiseksi (Strauss & Corbin 1994). Peijaksen sairaalassa
tehtiin potilaiden kokeman sairaalahoidon laadun arvioimiseksi kysely potilaille marraskuussa 1997
(Uudenmaan sairaanhoitopiiri 1998). Témin aineiston avulla vertailin, tuliko kyselyssé
samansuuntaisia vastauksia kuin kerddmésséni haastatteluaineistossa, ja millaisin késittein potilaat

arvioivat vuorovaikutusta hoitajien kanssa. Potilaita oli pyydetty vastaamaan avoimesti seuraaviin

kysymyksiin:

Tulisitteko uudestaan tihdn sairaalaan, jos tarvitsisitte taas sairaalahoitoa? Miksi tulisitte tai ette tulisi?

Tapahtuiko sairaalahoitonne aikana jotain erityisen myonteistd, mité ette odottanut?

Mikali tapahtui, kertoisitteko mitd?

Tapahtuiko sairaalahoitonne aikana jotain erityisen Kkielteistd, mitd ette odottanut? Mikali tapahtui,

kertoisitteko mita?

Todennékoisesti jotkut kyselyyn vastanneista potilaista olivat samoja, joita olin haastatellut syksylla
1997. Kyselyaineisto sisdlsi kirurgisilla osastoilla ja sisétautiosastoilla hoidettavana olleiden
potilaiden vastaukset. Kysymysten kdyttod timén tutkimuksen vertailuaineistona voidaan kritisoida,
koska ne eivét selkedsti mitanneet potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta, vaan pyrkivét kartoittamaan
avoimesti potilaan sairaalakokemusta. Kuitenkin avointen kysymysten sanatarkasti tulostetuista
vastauksista (192 potilaan vastaus) suuri osa késitteli kokemuksia vuorovaikutuksesta hoitajien

kanssa.
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Luokittelin potilas-hoitaja vuorovaikutusta késittelevit vastaukset sisdllon analyysin mukaan (Waltz
ym. 1991), jotta voin arvioida tdssd tutkimuksessa tuotettujen vuorovaikutuskategorioiden
vastaavuutta kyselyssd saatuun tietoon. Potilaat vastasivat kyselylomakkeelle anonyymisti omien
kokemuksiensa perusteella. Oletin, ettd haastattelu kasvokkain tapahtuvana vuorovaikutuksena
haastateltavan ja haastattelijan vélilld tuotti mahdollisesti erilaisia vastauksia kuin
kyselylomakkeella kerdtty tieto. Muodostin sisdltoluokat alakategorioista,  joiden méérittely
ilmenee alakategorian ominaisuuksista. Havaintoyksikkond oli kyselylomakkeessa oleva potilaan

vastaus tai maininta, joka viittasi potilas-hoitaja vuorovaikutukseen (liitteend 10 taulukko 19).

Vuorovaikutuksen l4dhtokohtana  kohtaamisen mydénteisyys ja turvallisuus ilmeni kyselyyn
annetuissa vastauksissa ( ks. liite 11 taulukko 20) potilaan aistimana ystivallisyytend ja toisaalta
kiireen tunteena osastolle tullessa. Potilaan ja hoitajan Ildheisyys nousi esiin hoitajan
lahestyttavyyttd késitelleissd ominaisuuksissa ja myoOnteisend ilmapiirind. Vuorovaikutuksen
ympdristossd potilaat kiinnittivit eniten huomiota hoitotydon kulttuuriin osastolla. Tassd
sisdltdluokassa oli eniten mainintoja hoitajien kiireestd. Omahoitajakdyténtod pidettiin myonteisend
asiana osastolla. Aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossd kategoriaan liittyvid mainintoja ilmeni
eniten yhteistybkumppanuutta kuvaavissa maininnoissa. Vilittdmisen kokemista kuvasivat
maininnat turvallisuuden tunteesta hoidossa ollessa ja konkreettinen tekeminen potilaan hyviksi.
Vahvistuminen ilmeni potilaan sairauteen liittyvdn tiedon saamisessa ja oppimisessa. Hoidon
yksilollisyys ja hoitajien asiantuntemus liittyi kategoriaan tunnekokemuksen jakaminen.

Tunnekokemuksen jakamista heikentdvand ilmeni, ettei hoitaja kuunnellut potilaan mielipidetta.
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6. POTILAAN JA HOITAJAN VUOROVAIKUTUKSEN KOKONAISRAKENNE:

Vuorovaikutus vahvistumisena ja tunnekokemuksen jakamisena

Kaésitejarjestelmin kehittimisessd seuraava vaihe oli ydinkategorian (-kategorioiden) I6ytdminen.
Tutkimuksen tuloksina esitellyistd vuorovaikutusta kuvaavista luokista ydinkategorian kriteerit
(Glaser 1978, Corbin 1986) téyttyivdat kategorioiden vahvistuminen ja  tunnekokemuksen

jakaminen kohdalla.

Potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta kuvaavista luokista muodostui kokonaisuus, johon siséltyvét
kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus, aloitteellisuus ja luottamus yhteistydssd, potilaan ja
hoitajan ldheisyys, vélittdmisen kokeminen, vahvistuminen, tunnekokemuksen jakaminen ja
vuorovaikutuksen ympdéristod (kuvio 4). Vuorovaikutusta kuvaavat luokat ovat 1dhekkiisié ja osittain
paillekkaisid. Kaytettyihin késitteisiin sisdltyy vaihtelua, joiden rajoissa vuorovaikutus toteutui:
laheisyys-etdisyys, yhteistyokumppanuus-hoitajavetoisuus, ympériston suotuisuus-epdsuotuisuus ja
potilaan vahvistumista ja tunnekokemuksen jakamista vahvistava-heikentdvd vuorovaikutus.
Vuorovaikutuksessa on tavoitteena potilaan hyvi olo ja terveyden edistyminen. Potilaat kokivat
hyviad oloa vuorovaikutuksessa hoitajan kanssa joko véliaikaisesti tai pysyvésti. Terveyden
edistyminen saavutettiin potilaan oman harjoittelun ja tekemisen, ohjauksen ja tiedon lisddntymisen

sekd potilaiden keskeisen vuorovaikutuksen kautta.



Kohtaamisen
myonteisyys
ja turvallisuus

Aloitteellisuus
ja luottamus
yhteistydssa

Vahvistuminen
Tunnekokemuksen
jakaminen

Potilaan ja
hoitajan
laheisyys

Valittamisen
kokeminen

Vuorovaikutuksen ymparisto:
hoitotyon kulttuuri, ihmissuhdeymparisto
ja fyysinen ymparistd

Kuvio 4. Potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen
kasitejarjestelma

Vuorovaikutus on potilaan ja hoitajan tekemistid hoitotilanteissa. Olennaisia piirteitd tekemiseen
yhdistyneeni ovat aloitteellisuus, turvallisuus, ldheisyys ja potilasldhtdisyys. Ympdristossd olevat
tekijat ovat yhteydessd vuorovaikutukseen tukien tai heikentden sitd. Téllaisia hoitoympéristdssi

olevia tekijoitd ovat hoitotyon kulttuuri, fyysinen ympéristo ja ihmissuhdeympaéristo.

Vuorovaikutus edistdd potilaan hyvédd oloa ja terveyttd, jos vuorovaikutuksen ldhtokohdat ovat
suotuisat tulotilanteessa ja hoitosuhteen alkaessa. Potilaan hyvédd oloa ja terveyttd edistdd, jos
aloitteellisuus ja luottamus yhteisty0ssd toteutuvat potilaan tarpeita vastaavasti ulottuvuudella

yhteistyOkumppanuus-hoitajavetoisuus.  Téatd  tavoitetta edistdid myods, jos ldheisyys
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vuorovaikutuksessa vastaa potilaan tarpeita potilaan esille tuomina tai hoitajan havaitsemina ja
potilas kokee, ettd hoitaja vélittdd hinestd. Potilas vahvistuu tietdmisen, asiantuntijaan luottamisen,
ennakoimisen ja palautteen saamisen avulla. Potilaan hyvéa oloa ja terveyttd edistdd, jos hoitaja
tuntee potilaan toimiakseen potilasldhtoisesti, hallitsee hoidossa tarvittavan tiedon ja toimii

harkitusti potilaan tunteet  huomioon ottaen.

Vuorovaikutus ei lisdd potilaan hyvédd oloa eikd tue terveyden edistymistd, jos vuorovaikutuksen
lahtokohdat ovat epdsuotuisat tulotilanteessa ja hoitosuhteen alkaessa. Potilaan hyvdi oloa ja
terveyden edistymistd heikentdd, jos vuorovaikutus on etdistd potilaan ja hoitajan vélilla eikd se
vastaa potilaan esille tuomia tai hoitajan havaitsemia tarpeita. Vuorovaikutusta kuvaa odottamaan
jdaminen ja hoitosuhteen jatkuvuuden puute, jolloin vélittdmisen kokemiseen kuuluva potilaan
tarpeiden ja tilanteiden ennakointi on vaikeaa. Vuorovaikutus heikentdd potilaan vahvistumista
kysymis- ja osallistumismahdollisuuksien puuttuessa. Vuorovaikutuksessa tunnekokemuksen
jakaminen ei toteudu potilaasta tai hoitajasta johtuvien tekijoéiden vuoksi, kuten hoitajan tietopohjan

heikkous, kielteisyys, taitamattomuus tai potilaan kielteisyys.

Hoitojakson aikana potilas ja hoitaja ovat useita kertoja vuorovaikutuksessa keskendédn eri pituisia
aikoja. Yhteistyokumppanuus ja hoitajavetoisuus voivat vaihdella potilaan hoitojakson aikana.
Potilaan vointi, hoitajan ndkemys potilaasta ja hoitotyon kulttuuri osastolla séitelevit sitd,
millaiseksi vuorovaikutus muodostuu. Potilaan tunnekokemuksen jakamisessa on ratkaisevaa
potilaan halukkuus keskustella ja hoitajan kyky havaita tdmd. Hiljainen, tyytyvéiseltd vaikuttava
potilas ei valttdmaétti tuo esiin tarpeitaan oma-aloitteisesti. Potilas odottaa hoitajan aloitteellisuutta
asioiden esille ottamisessa, mutta vuorovaikutus etenee siitd eteenpdin potilaan ehdoilla.
Vuorovaikutus rakentuu tiedon ja objektiivisten havaintojen lisdksi vaikutelmiin, mitd potilas ja
hoitaja viélittdvit toisilleen. Kontaktin jatkuessa on mahdollista tarkistaa vaikutelmiaan. Hoitajan
tyokokemus vahvistaa kykyd potilasldhtoiseen ja potilaan tunteet huomioon ottavaan

vuorovaikutukseen intuition kehittymisen myota.

Vuorovaikutus on kuviossa 4 esitetty kahdenvélisend prosessina (vrt. Strauss & Corbin 1990, 256),
mutta todellisuudessa potilaalla on hoidossa ollessaan kontakteja useisiin hoitajiin ja ajoittain
potilas on samanaikaisesti vuorovaikutuksessa useiden hoitajien kanssa. Niin ollen hoitosuhde voi
alkaa useamman kerran, jos eri hoitajat osallistuvat potilaan hoitamiseen. Potilaan ja hoitajan
vuorovaikutuksesta nousivat esiin kirurgisilla ja sisdtautiosastoilla samat osa-alueet sekd

vuorovaikutusta vahvistavat ja heikentdvét tekijat. Potilaiden voinnin ja tarpeiden vaihdellessa ne
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painottuvat eri tavoin osastojen potilailla. Ollessaan vuorovaikutuksessa potilaan kanssa hoitaja
kokee ammatillisen osaamisensa tulokset, saa palautetta potilaalta ja omaisilta ja nikee hoitotyon
merkityksen potilaan hoidossa. Tédmi tuli esiin erityisesti silloin, kun hoitaja tydskenteli

omahoitajana.

Vuorovaikutukseen vaikuttavat vaihtelevasti vahvistavat ja heikentévit tekijit (kuvio 5). Tatd
kuvasi my0s hoitajien kdyttdma ilmaisu "paikkaaminen", jolloin potilaan negatiivista kokemusta voi
korjata potilaan myonteiseksi kokeman vuorovaikutuksen avulla. Esimerkiksi tulotilanne oli
negatiivinen, jos potilas koki sen kiireisend ja hin oli epétietoinen siitd, mitd tapahtuu.
Hoitajavetoisuus vuorovaikutuksessa koettiin positiivisena, jos potilas tunsi luottamusta hoitajaan ja
halusi hoitajan vievdn eteenpdin asioita. Jos potilas ei halunnut keskustella hoitajan kanssa
ongelmistaan, kehittyli hoitosuhde enemmén hoitajavetoiseksi kuin yhteistybkumppanuudeksi.
Ehtoina potilaan hyvéé oloa ja terveyttd edistdville vuorovaikutukselle ovat potilaan turvallisuuden

kokeminen, osallistuminen hoitoonsa ja tietiminen hoitoon liittyvisti kysymyksista.
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Potilaan ja hoitajan vuorovaikutukseen on yhteydessd monia tekijoitd, joista osa on etddmpéna
valittomastd kahdenvélisestd vuorovaikutustilanteesta (vrt. Strauss & Corbin 1990, 256), ja osa
tilanteessa vilittomaésti olevia. Namai tekijit ovat vuorovaikutuksen ymparistossd, joka osoittautui
tdssd tutkimuksessa merkitykselliseksi sen kannalta, millaiseksi potilas-hoitaja vuorovaikutus
muodostuu ja miten potilaan hyvdn olon ja terveyden edistyminen mahdollistuu. Kirurgisilla ja
sisdtautiosastoilla hoitotyon kulttuuri (kuten tapa tehdd hoitoty6td), fyysinen ymparistd (14himpana
potilashuone) ja ihmissuhdeympdristd (ilmapiiri, toiset potilaat) ovat yhteydessd potilaan ja
hoitajan vuorovaikutukseen. Potilaan hyvdd oloa ja terveyden edistymistd vahvistavassa
vuorovaikutuksessa  hoitajalla  on tietoa my0s potilaan fyysisestd ymparistostd ja

thmissuhdeympiristdstd, jonne hén siirtyy sairaalahoidon jédlkeen.

Terveydenhuolto-organisaatiossa johto méérittelee mitd pidetddn hyvané hoitona, suuntaa hoitotyon
kulttuurin muodostumista osastolla ja luo edellytyksid hoitotydlle ja vuorovaikutukselle. Nama
tekijdt ovat kauempana yksittdisen potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksesta, mutta sitd sdételevid
tekijoitd. Yhteiskunnassa potilaan ja hoitajan yhteistyohon sisdltyy késitys potilaan asemasta
terveydenhuollossa. Potilaan rooli ja osallistuminen hoitoon on muuttunut hoidon vastaanottajasta
yhteistyon osapuoleksi ja enemmaén asiakkuutta siséltdviksi. Tama tuli esiin aikaisemmin potilaana
olleiden haastatteluissa ja niiden hoitajien kohdalla, joilla oli pitkd, jopa kymmenien vuosien,

tyokokemus.
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7. POHDINTA

7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksessa ldhdin ajatuksesta, ettd hoitotodellisuutta voidaan tutkia havainnoimalla ja
haastattelemalla sielld olevia. Todellisuuden kasitin télloin sellaiseksi, mistd tutkijana
havainnoimalla voin saada tietoa, ts. todellisuus on havaittavaa. Vaikka monet hoitotyon tapahtumat
ovatkin havainnoinnin avulla tutkittavissa, jda ulkopuolelle potilaan ja hoitaja vuorovaikutukseen
liittyvid yksiloiden sisdisid tekijoitd. (vrt. Guba & Lincoln 1994.) Haastattelun avulla tavoitin

havainnoinnin ulkopuolelle jddnytta vuorovaikutusta.

Aineistoldhtdinen teoria -tutkimusprosessin mukaisesti tutkijan ja tutkimukseen osallistuvien vélilla
oli yhteistyotd tutkimusprosessin aikana, tulokset syntyivét vihitellen ja niitd arvioitiin prosessin
aikana. Kehitin teoriaa vuorovaikutuksessa tutkimukseen osallistuvien kanssa. Néin ollen pyrin
olemaan avoimen kiinnostunut tutkimukseen osallistuvien subjektiivisista kokemuksista ja eroon
ennakko-olettamuksistani. (vrt. Glaser 1978, Swanson 1991.) Havainnoinnin onnistumista
arvioitaessa on otettava huomioon aikaisempi havainnointikokemukseni, joka oli Orlandon
vuorovaikutusteoriaan pohjautuvaa ja ennalta laaditun havainnointilomakkeen avulla toteutettu.
Havainnointi ilman ennalta laadittua jdsennystd aineistoldhtdistd teoriaa kehitettdessd edellytti
ennakko-oletuksista irtautumista ja vuorovaikutuksen tarkastelua avoimin silmin (vrt. Liukkonen
& Astedt-Kurki 1994). Havainnoinnin ja haastattelun yhdistiminen auttoi irtautumaan
aikaisemmasta havainnointiviitekehyksestdni, mutta aikaisempi tieto ja kokemus on kuitenkin
vaikuttamassa (vrt. Mc Kenna 1997). Hoitotyon kéytdnnon tuntemus oli toisaalta valttimatonti,

koska hoitajilla ja tutkijalla oli tilloin yhteinen kieli vuorovaikutuksesta keskusteluun.

Vaativana koin aineiston koodauksen, koska aluksi oli vaikeaa irtautua haastattelun teemoista ja
luoda kategorioita aineistosta késin. Kategorioiden nimeédminen ja teoreettisen tason saavuttaminen
oli hidasta. Samanaikaisesti tarkistin, ettd kehitetyt kategoriat ovat yhteydessd aineistoon. Glaser

(1978) toteaa tdman kuuluvan ldhestymistapaan ja varoittaa kiirehtimésti tuloksen esittimiseen.

Edellamainitut tekijét ovat tirkeitd tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa. Laadullisen tutkimuksen
luotettavuuden arviointikriteereiksi on esitetty arvioitavuus, uskottavuus, sovellettavuus ja

vahvistettavuus (Sandelowski 1986, Miles & Huberman 1994, Strauss & Corbin 1994).
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Arvioitavuus

Reliabiliteetin arvioimiseksi on viitattu tutkimuksen arvioitavuuteen. Tdméa tarkoittaa, ettd
tutkimusraportista voidaan seurata miten ja millaisten prosessien kautta tutkimuksessa edettiin
(Vehvildinen-Julkunen & Janhonen 1992). Raportin perusteella toinen tutkija voi péétyéd tuloksiin,
jotka ovat verrattavissa tissd tutkimuksessa saatuihin tuloksiin (Sandelowski 1986, Tynjild 1991,
Miles & Huberman 1994, 278, Pyordld 1994). Tulosten samana pysymistd tutkimusta toistettaessa
el tidssd yhteydessd voida pitdd reliabiliteetin osoittimena, koska potilaan ja hoitajan
vuorovaikutuksessa esiintyy luonnollisesti vaihtelua (vrt. Hutchinson 1993, 190, Adler & Adler

1994).

Havainnointi aineistonkeruumenetelméni oli herkkd monille reliabiliteettia alentaville

tekijoille (Waltz ym. 1991, Adler & Adler 1994, Polit & Hungler 1995). Havainnoinnin kannalta oli
merkittdvdd, ettd molemmat havainnointiympdristot, sekd kirurgiset ettd sisdtautiosastot, olivat
minulle ennalta tuntemattomia osastoja. Havainnoinnin osalta ldhdin ndin ollen samalta viivalta.
Koska havainnoitaessa ongelmana on havainnoitavan taipumus muuttaa kayttdytymistdan, kysyin
havainnoiduilta hoitajilta haastattelussa arviota havainnoitsijan vaikutuksesta vuorovaikutukseen.
Osa hoitajista kertoi, ettei havainnoitsijalla ollut mitdédn vaikutusta tilanteessa, osa mainitsi ensin
jannittdneensd, mutta jinnitystd helpotti kun autoin hoitajaa potilaan hoidossa. Muutama hoitaja
sanoi jannittdneensd, mutta ei katsonut silld olevan merkittdvdd vaikutusta sithen, miten hidn oli
vuorovaikutuksessa potilaan kanssa. Yliméardisen henkilon ldsndolo hoitotilanteissa on kuitenkin

jollain tavalla voinut vaikuttaa vuorovaikutukseen.

Hoitajien arvioinnin mukaan potilaat tottuivat havainnoitsijan ldsndoloon. Sekd hoitajan ettd
potilaan tottumisen helpottamiseksi havainnoitsijalla oli hoitajien tydvaatteen kaltainen valkoinen
suojatakki ylldén. Potilaat suhtautuivat tutkimuksen tekijdén kuten hoitajaan silloin, kun osallistuin
hoitoon. Kerésin aineistoa useiden viikkojen, jopa kuukausien aikana eri osastoilla, joten hoitajat

tottuivat siithen, ettd tutkimusta tehtiin.

Haastattelupaikaksi jdrjestettiin rauhallinen huone, jos potilas pystyi siirtymédn vuoteesta, jolloin
hoitoympdristdstd aiheutuvat ddnet (henkilokunta, toiset potilaat tai vierailijat), héiritsivdt vahiten.
Jotkut potilaat haastattelin potilashuoneessa, koska he olivat vuodepotilaita, heiddn liikkkumistaan

oli rajoitettu tai leikkauksesta oli kulunut niin vdhin aikaa, ettd potilas voi vain maata tai seista.
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Miles & Huberman (1994, 268) esittivit, ettd kerdtyn aineiston laatu vahvistuu, jos tutkija on
haastattelutilanteessa kahden haastateltavan kanssa. Tahén ei kaikissa haastattelutilanteissa paisty.
Keridtyssd aineistossa ei havaittu eroa, joka olisi voitu yhdistdd haastattelupaikkaan. Potilaat ovat
todenndkoisesti jossain méérin tottuneet siithen, ettd sairaalassa yksityisyyden suojan jdrjestiminen
on rajoitettua. Toisaalta vuodepotilaiden haastattelu tuotti tietoa sellaisten potilaiden kokemuksista,
joilla on paljon avun tarvetta ja toistuvasti vuorovaikutusta hoitajien kanssa. Hoitajien osalta

yksityisyys toteutui haastattelutilanteissa.

Uskottavuus

Uskottavuuskriteeri tayttyy, jos tutkimukseen osallistuneet potilaat ja hoitajat pitdvét tuloksia totena
ja vuorovaikutuksen rikkaus ilmenee niissd. Palautetta antaneille potilaille ja hoitajille
vuorovaikutuskésitteet ja niiden yhdistyminen késitejdrjestelmiksi olivat tunnistettavia ja

hyviéksyttivissd olevia.

Uskottavuuteen sisdltyy my0Os aineiston edustavuus, joka tarkoittaa tutkimuksen sisdistd
validiteettia. Validiteetin arvioimisen kannalta oli merkittdvdd, ettd en valinnut havainnoitavia ja
haastateltavia potilaita ja hoitajia tutkimukseen. Valinta suoritettiin valintakriteereiden perusteella
siten, ettd osastonhoitaja tiedotti alustavasti tutkimuksesta osastollaan ja kutsui koolle hoitajia.
Hoitajat tekivit osallistumispédédtoksensd osastolla pitdimidni infromaatiotilaisuuden jélkeen, jossa
kerroin tutkimuksesta. Hoitajan halukkuus olla ldheisessd yhteistydsséd kanssani voitiin tilloin myos
selvittdd. Hoitajat olivat avainhenkil6itd yhteyden saamisessa potilaisiin, silld tapasin potilaan vasta
suostumuksen saannin jilkeen. Namé potilaat olivat hoitajien "omia potilaita" tai potilaita, joiden
hoitoon he olivat kiintedsti osallistuneet. Ulkopuolisena henkilond en voinut mennéd
potilashuoneisiin kysymédin mahdollisia tutkimukseen halukkaita potilaita enkd tiennyt, millaisia

potilaita huoneessa oli.

Tutkimukseen osallistuneet hoitajat ja potilaat osoittivat haastattelussa kriittisyyttd vastauksissaan ja
toivat esiin avoimesti sekd myonteisid ettd kielteisid vuorovaikutuskokemuksia. En saanut
vaikutelmaa kaunistelluista tai tutkijaa miellyttimaén tarkoitetuista vastauksista. Vaikutelmaksi jéi,
ettd potilaat ja hoitajat toivat esiin sellaisia vuorovaikutukseen liittyvid kokemuksia ja mielipiteitd,
jotka olivat heiddn mielestddn tirkeitd (vrt. Noerager Stern 1994). Potilaiden haastattelu kesti
keskimddrin puoli tuntia. Voidaan kysyd, saatiinko potilaan kokemus tuona aikana esiin? Potilaat

kertoivat vuorovaikutuskokemuksistaan monipuolisesti eikd haastatteluaika osoittautunut lyhyeksi.
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Osastojen nopea rytmi ja tapahtumien virta kuvaa hoitotyon todellisuutta, jossa potilas ja hoitaja

ovat vuorovaikutuksessa keskenain.

Tulosten uskottavuutta vahvistaa tutkijaa kohtaan tunnettu luottamus. Havainnoimalla ja
haastattelemalla sain kerdttyd ensikdden tietoa suoraan potilailta ja hoitajilta, joten
vuorovaikutuksen molempien osapuolten kokemukset tulivat esiin (vrt. Kimchi ym. 1991, Oiler
Boyd 1993, Miles & Huberman 1994, Strauss & Corbin 1994). Hoitajilta tutkimukseen
osallistuminen vaati rohkeutta olla havainnoitavana ja haastateltavana sekd tulla esiin omana
hoitajapersoonana. He olivat hoitotyon asiantuntijoita, tietoisia hoitajuudestaan ja tottuneita
kanssakdymiseen terveydenhuollon opettajan kanssa (tutkijan opettajatausta) opetussairaalassa
tyoskennellessddn. Lisdksi hoitajat olivat valmiita jakamaan niukkaa tyOaikaansa, jopa vapaa-
aikaansa, tutkijan kanssa. Havainnointi ja haastattelu olivat toisiaan tdydentdvid. Havainnoinnin
tuloksena sain tietoa miten vuorovaikutus toteutuu todellisissa hoitotilanteissa. Haastattelussa saatu

tieto vastasi kysymykseen mitd vuorovaikutuksen on koettu olleen.

Sovellettavuus

Tulosten sovellettavuus liittyy ulkoiseen validiteettiin. Sitd vahvistavana voidaan pitdad
havainnoinnin ja haastattelun suorittamista aamu- ja iltavuoroissa ja my0s viikonloppuisin. Télldin
luonnollinen vaihtelu vuorovaikutuksessa ja tilanteiden moninaisuus, esimerkiksi osaston tyorytmin
vaihtelu, tuli esiin. Tutkimukseen osallistuneet hoitajat valittiin valikoivaa otantaa kdyttden, vaikka
teoreettista otantaa on pidetty ensisijaisena (Glaser 1978, vrt. myos Backman & Kyngis 1998).
Télloin voidaan kysyd, valikoituivatko tutkimukseen mukaan hoitotieteelliseen tutkimukseen
myonteisesti suhtautuvat hoitajat kielteisesti suhtautuvien jdddessd ulkopuolelle? Epéilevédd tai
vastahakoista hoitajaa ei suostuteltu yhteistydohon tutkijan kanssa. Toisaalta tutkimukseen
halukkaita hoitajia olisi ollut enemmén kuin mitd tutkimukseen osallistui. Tulkitsin tilanteen siten,
ettd hoitajat pitiviat tutkimusta oman tyonsd kehittdmisend. He ilmaisivat arvostavansa

vuorovaikutuksen ottamista tutkimusaiheeksi.

Havainnointitilanteet ja potilaat ohjautuivat tutkijalle hoitajien myd6td, potilaat olivat hoitajien
"omia" potilaita. Tarvittiin  kuitenkin  tietyt etukdteen asetetut rajat tutkimuksen
suunnitteluvaiheessa: kuinka suurta miirdd hoitajia ja potilaita tutkimus koskee ja miten kauan

tutkija kerdd aineistoaan. Ratkaisuissa nékyy, ettd tutkijalle lienee mahdollista vain harvoin edeti
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puhtaasti tutkimuksen ehtojen mukaisesti, useimmiten hdn mukautuu myos terveydenhuolto-
organisaation ehtoihin. Samanaikaisesti aineistoa keritessdni analysoin kuitenkin saatua aineistoa ja
valmistauduin seuraavaan haastatteluun. MyOdhemmin kerédtessdni aineistoa kyselylld ja
haastattelemalla potilaita tavoitin sellaisia potilaita ja hoitajia, jotka eivdt olleet osallistuneet
tutkimuksen ensimmadisen vaiheen aineiston keruuseen. Tdmidn menettelyn avulla valikoivan

otannan haittapuolet lievenivit.

Tutkimukseen osallistuneet potilaat edustivat yleensd osastoilla hoidettavina olevia potilaita ja
monilla heistd oli kokemuksia wuseilta hoitojaksoilta. Useimmilla hoitajilla oli monia
tyokokemusvuosia  ja hoitotyon erikoisalojen koulutusta, joten he tunsivat tutkittavan ilmion.
Tutkimuksessa mukana olleista 50 hoitajasta 40 oli yli viiden vuoden tyokokemus. Yli 10 vuoden
tyokokemus oli 19 hoitajalla. Potilaita ja hoitajia voi néin ollen pitdd hoitotydon vuorovaikutuksen

asiantuntijoina.

Sovellettavuuskriteerin =~ mukaan  arvioidaan  kehitetyn  késitejdrjestelmdn  merkitysta
tutkimusympdristossi ja sen ulkopuolella. Sen tulee olla yhdensuuntainen aineiston kanssa eli sopia
aineistoon. Kéytetyt kisitteet ja niiden véliset yhteydet nousevat aineistosta, joita vahvistan
esimerkein. Tdmé tukee késitejarjestelmidn ymmérrettdvyyttd. Tutkimuksessa mukana olleilla
kirurgian ja sisdtautien osastoilla se tarjoaa jisennyksen kdytdnnon hoitotyon pohjaksi kuvaamalla
vuorovaikutuksen keskeisid osatekijoitd ja niiden siséltod. Késitejarjestelmd on kehitetty kahdesta
eri organisaatiosta kuudelta vuodeosastolta kerdtyn aineiston avulla, joten se rajoittuu kuvaamaan
vuorovaikutusta ja sithen yhteydessd olevia tekijoitd vastaavanlaisilla osastoilla (vrt. Strauss &

Corbin 1990).

Vahvistettavuus

Vahvistettavuus tutkimuksen luotettavuuden kriteerind téyttyy, jos arvioitavuus, uskottavuus ja
sovellettavuus tdyttyvit (Sandelowski 1986). Vahvistettavuus liittyy tutkimuksen — sisdiseen
validiteettiin. Sen kannalta oli tirkedd, ettd tutkimukseen osallistuneet hoitajat lukivat
haastattelutekstin 1dpi ja tdydensivdt tai korjasivat haastattelussa esille tuomiaan asioita.
Haastattelutekstin lapilukeminen tuntui hoitajista oudolta. He kokivat puhuneensa epdselvisti ja
hyppelevinséd asiasta toiseen. Kuitenkin yleinen toteamus lopuksi oli, ettd he olivat mielestddn

saaneet tarkedt asiat sanottua.
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Hoitajien antamalla palautteella tutkimuksen toisessa ja kolmannessa vaiheessa oli suuri merkitys
kategorioiden kehittdmisessd ja analysointiprosessin edistimisessd (liitteet 6 ja 7). Hoitajilta
kyselyn avulla keritty palaute (liite 7) kehitteilld olevasta késitejdrjestelméstd lokakuussa 1999
tdydensi vuorovaikutuksen ldhtokohtien kuvausta. Pyysin palautetta tulotilanteen kokemisesta ja
hoitosuhteen alkamisesta tarkistaakseni luokkien sisdllon kattavuuden téltd osin, koska
vuorovaikutuksen alkamista kuvaava luokka oli aluksi melko niukkasisdltdinen. Koska
ydinkategoriat olivat jo selvilld, halusin vahvistusta tai kritiikkid nimetyille ydinkategorioille.
Kysely tuotti lisdd ominaisuuksia luokkiin vahvistuminen ja tunnekokemuksen jakaminen.
Palautteen pyytdminen kaikista kategorioista olisi ollut epirealistista laajuudeltaan. Hoitajat
pystyivdt vastaamaan kysymyksiin, koska esittelin ja jaoin heille kehitteilldi olevan
kidsitejarjestelmdn diagrammana ennen vastaamista. Hoitajien kyselylomakkeelle kirjoittamat
esimerkit vahvistivat nimettyjd luokkia. Kehitteilld oleva kisitejarjestelma oli heille késitteellisesti
ymmérrettdvid ja hyvéksyttdvd. Se kuvasi heiddn mielestdén potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksen
ydinkohtia ja hoitotyon arkipdivdd. Piddn kyselyyn osallistuneiden hoitajien maarda
hyvaksyttavand, koska tarkoituksena oli késitteiden hyviksyttdminen, tarkentaminen ja
muutosehdotusten saaminen muodostettujen  késitteiden ja  vuorovaikutuskategorioiden
kehittamiseksi. Hoitajien antama palaute tuki pddosin antamiani alustavia nimityksid kategorioille,
mutta arviointi tuotti myds tdydentdivdd tietoa kategorioiden muodostamiseen ja osoitti, mitd

kisitteitd tulee vield selventdd. Yhteydenpito hoitajiin tuki aineiston vahvistettavuutta.

Tulosten vahvistettavuuden kannalta oli tirkedd, ettd pyrin tietoisesti vilttdmaddn potilaiden
haastattelussa ammattikieleen kuuluvia ilmaisuja, jotka olisivat olleet potilaille vaikeaselkoisia.
Teemahaastattelussa oli kuitenkin mahdollisuus korjata ja tarkentaa kysymystd, mikali téllaista

esiintyi.

Potilailta haastattelussa saatu palaute tutkimuksen kolmannessa vaiheessa vahvisti kehitettyja
vuorovaikutusluokkia.  Potilaat tuottivat esimerkin jokaisen kategorian ilmenemisesti
vuorovaikutuksessa omien kokemustensa perusteella. Turvallisuuden kokemisen, osallistumisen ja
tietdimisen merkitys vuorovaikutuksessa vahvistui haastattelujen perusteella. Samojen potilaiden
haastattelu uudelleen vuorovaikutusluokkien muodostamisen jilkeen olisi ollut tulosten
vahvistettavuuden kannalta paras ratkaisu. Potilaiden tavoittaminen uudelleen yli vuoden kuluttua

haastattelusta ei olisi ollut realistista.
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Tulosten vahvistettavuutta tukee toistuva kontakti tiedonantajiin (vrt. Sandelowski 1986), joka
ajoittui muutamasta kuukaudesta ldhes kahden vuoden aikavilille. Tutkijan oma késitteellinen
ajattelu kehittyi tuona aikana. Palautetilannetta varten laaditut kysymykset kasitteistd ja kehitetysté

kisitejirjestelméstd kohdentuivat tdlloin tismallisemmin tarkennusta kaipaaviin kohtiin.

Potilaiden kyselyssd (Uudenmaan sairaanhoitopiiri 1998) antamat vastaukset tutkimuskohteena
olleessa sairaalassa tukivat useimpia tuotettuja vuorovaikutuskategorioita. Vuorovaikutuksen
kuvaamisessa kéytettiin samoja kisitteitd kuin haastattelun aikana. Kyselyssd annettujen vastausten
ja haastattelussa esille tulleiden asioiden vélilld ei ollut ristiriitaa. Potilaat toivat esiin kyselyssd

positiivisia ja negatiivisia kokemuksia vuorovaikutuksesta hoitajien kanssa, kuten haastattelussakin.

7.2 Tulosten tarkastelu suhteessa aikaisempien tutkimusten tuloksiin

Tutkimuksen tuloksena syntynyt aineistoldhtdinen késitejérjestelmé siséltdd késitteitd, joilla on
yhtenevéisyyttd aikaisemmissa tutkimuksissa tuotettuihin késitteisiin. Kaésitteiden sisdltd on
kuitenkin omaleimainen eikd suoraan verrattavissa toisen tutkimuksen tuloksiin. Aikaisemmissa
tutkimuksissa on tuotettu tietoa potilas-hoitaja vuorovaikutuksen tasosta, kuten pinnallinen,
arkirutiineihin keskittyvd vuorovaikutus ja potilaalle tarkeisiin asioihin keskittyvd, emotionaalista
tukea antava vuorovaikutus. Lisdksi oli kuvattu osapuolten aktiivisuutta ja osallistumista
vuorovaikutukseen, mutta vuorovaikutuksen sisdltod oli tarkasteltu vihemmaén. Hoitotyd vaihtelee
eri ympadristdissd ja eri hoitajien tekeménd. Myos potilaiden todellisuus on erilainen. Kuitenkin
samat vuorovaikutuksen osatekijdt nousivat esiin tdssd tutkimuksessa seka kirurgisilla osastoilla etti
sisdtautiosastoilla kerdtystd potilaiden ja hoitajien aineistoista. Sddnnénmukaisuuksien tai
yhteneviisyyksien 16ytdminen monimutkaisessa hoitotyon vuorovaikutuksessa eri tutkimusten

tuloksista on haasteellista.

Vuorovaikutuksen ympdristo

Ympiriston merkitys kirurgisilla ja sisdtautiosastoilla tuli tissd tutkimuksessa esille potilaan ja
hoitajan vuorovaikutusta sdételeviand tekijand. Osastojen tilat, kuten potilaiden ja henkilokunnan
huoneet, heijastavat aikansa kasitystd hoidosta ja potilaana olosta. Hoitotyon on néhty toteutuvan
potilashuoneissa. Konkreettisesti tdimé ndkyi erdilld tutkimukseen kuuluvilla osastoilla siind, ettd
potilaan ja hoitajan kahdenkeskiseen keskusteluun ei ollut mitddn paikkaa eikd néin ollen potilaan ja

tutkijan keskustelulle. Tdmin tutkimuksen tulosten perusteella suuret potilashuoneet tukivat



99

parhaimmillaan potilaiden keskeistd vuorovaikutusta, mutta tarjosivat heikosti intimiteettisuojaa
keskusteluun. Potilaan ja hoitajan vuorovaikutus tapahtui useimmiten muiden potilaiden lasni

ollessa.

Ympiristd nousi esiin myds Hidggman-Laitilan & Astedt-Kurjen (1994) ja Mikkolan (1996)
tutkimuksen tuloksissa, joiden mukaan potilaiden ja hoitajien mielestd osastolla vallitseva kiire oli
esteend vuorovaikutukselle. Téssd tutkimuksessa paineenalaisuus hoitotydssd oli vuorovaikutusta
heikentdvad. Potilaat ndkivét kiireen sditelevdn vuorovaikutusta usealla eri tavalla: hoitajiin on
kontakti vain silloin, kun se on vilttiméatontd avun saamiseksi ja kontakti on lyhyt ja nopea, jolloin
potilas ei ehdi tai muista ottaa asiaansa esille tai ddritapauksessa hoitotoimi viivdstyy tai unohtuu.
Kiireinen ty6tahti rajoitti vuorovaikutusta myds Kuuppelomien (1996) tulosten mukaan. Myds
Turusen (1997) tulosten mukaan kiire ja hoitoyhteison sisdiset jdnnitteet heikensivét

vuorovaikutuksen laatua.

Hoitotyon kulttuuri osastolla sisélsi samoja elementtejd kuin aikaisempien tutkimusten tuloksina
esitetyt potilaskeskeistd vuorovaikutusta edistivét tekijat (Perdld 1989, Perdld & Hentinen 1989,
May 1990, Bowman ym. 1991, Mc Cormack 1992). Omahoitajakdytintd ja jatkuvuus
vuorovaikutuksessa tiettyjen potilaiden kanssa tukivat tavoitteellisuutta, sujuvuutta ja
potilaskeskeisyyttd. Tutkimuksessa oli mukana myds osastoja, jossa ei vield potilaiden ja hoitajien
mielestd tuettu vuorovaikutusta tdhidn suuntaan. Hoitoty6 ohjautui pitkélti osaston ja potilas-hoitaja
suhteen ulkopuolisista tekijoistd késin, jolloin hoitajalla ja potilaalla oli vdhdn joustamisen
mahdollisuuksia yhteistyosuhteessa potilaan yksilollisten tarpeiden mukaan. Vuorovaikutus rajoittui
vélttimittomadn, oli tehtidvikeskeistd ja keskeytyi usein. Hoitotyon kulttuuri ei tukenut
vuorovaikutusta. Petersonin (1988) tulos, jonka mukaan tyoryhmin arvot ja normit ohjaavat
vuorovaikutusta potilaan kanssa, sai tukea tdssd tutkimuksessa positiivisessa merkityksessa.
Omahoitajuus oli useilla osastoilla yhteinen perusndkemys hoitotydstd ja vuorovaikutuksesta,

johon hoitajat halusivat sitoutua.

Vuorovaikutuksen kehittyminen

Téassd tutkimuksessa tuotetulla vuorovaikutuksen kuvauksella on yhtymékohtia Morrisonin &
Burnardin (1989) esittimédn asiantuntijavaltaa sisdltivdn ohjaavan kommunikaation ja potilaan
osallistumista ja aktiivisuutta sisdltivin mahdollistavan kommunikaation Iluokkiin. Luokan

aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossd alakategoria yhteistydkumppanuus sisédlsi samoja
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ominaisuuksia, kuten potilaan tukemista ja rohkaisua osallistumaan, kuin mahdollistavan
kommunikaation luokka. Hoitajavetoisuus yhteistydsuhteessa sisdlsi asiantuntijavaltaa, mutta oli
positiivista luonteeltaan ja siind ilmeni potilaan luottamus asiantuntija-apuun. Potilaat kokivat
hoitajavetoisuuden helpottavana. Myos Hiaggman-Laitilan & Astedt-Kurjen (1994) tutkimuksessa

potilaat odottivat hoitajan ammattihenkiloné olevan aloitteellinen vuorovaikutuksessa.

Potilaan ja hoitajan liheisyys luokkaan liittyy Edwardsin (1998) tulos, jonka mukaan monet
hoitajat viestivdt potilaalle vuoteen jalkopéddssd seisten. Tdssd tutkimuksessa havainnoiduissa
vuorovaikutustilanteissa hoitajat olivat potilaan ldhelld seisten tai istuen keskustellessaan. Potilaiden
haastattelussa tuli esiin etdisyyden ja vélinpitdméttomyyden kokemuksia, jotka ilmenivét potilaan
avun tarpeen ohittamisena ja katsekontaktin vélttdmisend. Bottorff & Morse (1994) nimesivét
tehtdviin suuntautuneen vuorovaikutusmallin, jonka alapuolelle sijoittuvaa vuorovaikutustasoa
kuvaavat hyvin esimerkit hoitajan vilinpitimittomyydestd ruokailun avustamisessa ja hoitajan

etdisena olemisesta.

Tamin tutkimuksen alakategorialla  hoitajavetoisuus on yhtymikohtia Leino-Kilven (1990)
tutkimuksen huolehtiminen-kategoriaan. Kategoria neuvojen antaminen ilmeni tdssd tutkimuksessa
alakategoriassa tietdminen. Hoitajan osuus osoittautui térkedksi potilaan tietdmisen lisdédmisessé.
Hoitajalta odotettiin aloitteellisuutta ja valmiutta tiedon tarjoamiseen potilaalle, mutta myds
herkkyyttd arvioida potilasta tiedon vastaanottajana. Potilaan, jolla oli vdhdn tietoa hoitoonsa
liittyvistd asioista oli vaikea kysyd, koska kysyminenkin edellytti tietoa. Tietdiminen oli tirkedd
potilaan hoitoon osallistumisen kannalta. Yhteinen ymmarrys tehtivéstd ja asianajajuus sisdltavit
samoja ominaisuuksia kuin tdmén tutkimuksen alakategoria yhteistyokumppanuus. Tuloksia
vertailtaessa on kuitenkin otettava huomioon, ettd Leino-Kilpi tutki hyvdn hoitamisen

arviointiperusteita, joihin vuorovaikutus kuului.

Tuloksilla on yhteyttd myds Fosbinderin (1994) nimedmiin vuorovaikutuksen osatekijoiden
sisdltoon. Tutustumista vastaa tdssd tutkimuksessa kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus ja
tulkitsemista vahvistumisen alakategoriassa tietdminen. Luottamusta hoitosuhteessa ja ylimaardisen

huolenpidon osoittamista vastaa vdlittimisen kokeminen.

Vilittdmisen kokeminen, vahvistuminen ja tunnekokemuksen jakaminen sisilsivit samoja piirteitd
kuin yhteistoiminnallinen, potilaskeskeinen ja potilaskeskeinen huolenpitomalli (vrt. Bottorff &

Morse 1994). Tissd tutkimuksessa aineistossa ilmeni vuorovaikutusta, joka oli ldhinna
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yhteistoiminnallista ~ mallia  (yhteistyokumppanuus),  potilaskeskeistd — mallia  (hoitajan
potilasldhtéinen toiminta) ja potilaskeskeistd huolenpitomallia (tekeminen vilittdmisen

osoittamisena) ilmentavaa.

Tamin tutkimuksen tulosten perusteella hoitotyon kulttuurin tehtdvdorientoituneisuus ohjaa
hoitoty6td kliiniseen hoitosuhteeseen (vrt. Morse 1991). Toisaalta hoitajien havaintojen mukaan
jotkut potilaat eivét halunneet kliinistd hoitosuhdetta pidemmaélle menevdd vuorovaikutusta hoitajan
kanssa. Kukaan téssé tutkimuksessa haastateltu potilas ei tuonut esiin toiveita kliinisen hoitosuhteen
kaltaisesta vuorovaikutuksesta. On mahdollista, ettd hoitajat eivdt vilittdneet tutkimukseen
osallistumispyyntod tdllaisille potilaille, joiden he olettivat mahdollisesti kieltdytyvin
havainnoinnista ja haastattelusta ja vilttivan vuorovaikutussuhteesta keskustelua. Turusen (1997)
tutkimuksessa sairaanhoitajat pitivéit tarkednd, ettd vuorovaikutus toteutuu potilaan haluamalla
tasolla. Tassd tutkimuksessa hoitajat tunnistivat potilaita, jotka eivédt halunneet vuorovaikutuksen
kehittyvin ldheiseksi hoitajan kanssa. Tuloksella on yhtymékohtia Mikkolan (1996) tutkimukseen,

jossa hoitajan oli vaikeaa ilmaista tukeaan potilaalle, joka ei ota kontaktia hoitajaan.

Liittyvd hoitosuhde toteutui yhteistyokumppanuudessa, kun potilaalla oli omahoitaja, jolloin
potilaan yksilolliset tarpeet ja potilas perheenséd jésenend siséltyi hoitosuhteeseen. Témi ilmeni
Ramoksen (1992) tutkimuksessa vuorovaikutuksen kehittyneimpénd tasona. Vahvistuminen ja
tunnekokemuksen jakaminen sisdltdvit samoja ominaisuuksia kuin Fagerstromin ym. (1998)
tutkimuksen tulos, jonka mukaan potilaat odottivat hoitajilta kontaktin ottamista, rohkaisua ja
herkkyyttd potilaan tarpeille. Toyryn ym. (1999) tutkimuksessa potilaat ilmaisivat tyytyméttomyytta
tunne-eldmédn huomioon ottamisen ulottuvuudella. Rohkaiseminen, potilaan tunteiden huomioon
ottaminen ja hoitajan intuitio sisdltyvdt tdmén tutkimuksen kategorioihin vahvistuminen ja
tunnekokemuksen jakaminen. Intuitio mainittiin hoitajan kykynd ymmartdd potilaan kérsimystd

(Bégat & Severinsson 2001), mutta ko. tutkimuksessa intuitio-kisitettd ei tarkemmin mééritelty.

Janhonen (1999) kiyttad artikkelissaan késitettd "potilasldhtdinen hoito" laajassa merkityksessd ja
tarkoittaa moniammatillisen asiantuntijaryhmaén ja potilaan vélistd yhteistyotd. Téssd tutkimuksessa
hoitajan potilaslihtdinen toiminta tarkoittaa potilaan tarpeiden mukaista, joustavaa ja potilasta
kuuntelevaa vuorovaikutusta. Potilasldhtoinen hoito laajassa merkityksessd toteutui osastoilla

moniammatillisena yhteistyond esim. potilaan kuntoutumisen edistdmisessé leikkauksen jilkeen.
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Tassd tutkimuksessa potilaan tietdmistd ja kysymismahdollisuutta heikentdvdt tekijdt ja potilaan
osallistumattomuus pddtoksentekoon ohjaavat vuorovaikutusta institutionaaliseen suuntaan (vrt.
Taylor ym. 1989, Pihlajaharju 1996). Vastakohtana institutionaaliselle vuorovaikutukselle ilmenivét
potilaan ja hoitajan yhteistydkumppanuus, ldheisyys potilaan sédidtelemilld tavalla ja
potilasldhtdisyys. Aineiston perusteella hoitajat eivét kuitenkaan ndhneet vuorovaikutusta potilaan
kanssa institutionaalisena ja he pyrkivdt vuorovaikutuksessa epdmuodolliseen, mutta samalla

ammatilliseen kohtaamiseen potilaan ja hinen perheensi kanssa.

Monet tutkimukseen osallistuneista hoitajista olivat ammatillisessa kehityksessddn Bennerin (1984)
ja Bennerin ym. (1996) esittimilld taitavan ja asiantuntijan tasolla. Heilld oli pitkd tyokokemus ja
paljon kokemusta siitd, millainen vuorovaikutus edistdd potilaan hyvéd oloa ja hoidon tavoitteita.
Suhde potilaaseen oli sitoutunutta ja he korostivat kohtaamisen tasa-arvoisuutta ihmisind. Hoitajilla
oli kyky ldhted potilaan tarpeista. He nékivdt myds téllaista vuorovaikutusta estdvid tekijoitd.
Hoitajat, jotka eivit olleet ammatillisen kehityksen vaiheessa niin pitkdlld kuin taitavat ja

asiantuntijat, toimivat enemmén oman suunnitelmansa mukaisesti esimerkiksi potilasta ohjatessaan.

Hoitajat osoittivat asiantuntemusta myds kyvyilld realistiseen itsearviointiin (vrt. Poskiparta 1994).
He tunnistivat vuorovaikutuksessaan vahvuuksia ja heikkouksia ja erittelivdt niiden syitd. Osaan
niistd he katsoivat voivansa itse vaikuttaa, osaan heiddn vaikutusmahdollisuutensa koettiin
vihiisend (vrt. myds Astedt-Kurki 1992). Hoitajat voivat edistdii potilaskeskeisti tydskentely,

mutta paineenalaisuuteen vaikuttamismahdollisuudet olivat véhdiset.

Hoitajien haastattelussa esille tuomat asiat vuorovaikutuksesta, mikd koetaan positiivisena tai
negatiivisena, olivat hyvin samanlaisia kuin potilaiden, mutta vastausten sisdllollinen laajuus

joista potilailla ei ollut tietoa ja tarkastelivat vuorovaikutusta suhteessa ndkemykseen hoitotyOsta.

Potilaan vuorovaikutuskokemuksia kéisitteleviassd tutkimuksessaan Drew (1986) tunnisti
esineellistdvidn ja vahvistavan vuorovaikutuksen ja niiden vaikutukset potilaaseen. Esineellistdva
vuorovaikutus sisdlsi samoja tunnuspiirteitd tdssd tutkimuksessa esiin tulleiden potilaiden ja
hoitajien ilmaisujen kanssa: jotkut haastateltavat puhuivat uskaltamisesta, "uskaltaa pyytdd" ja
"uskaltaa kysyd", joka viittaa kokemukseen vuorovaikutuksen epitasa-arvoisuudesta, jopa
esineellistdmisestd. Vahvistavassa vuorovaikutuksessa potilaat kokivat hoitajan ldheisend ja

saaneensa emotionaalista tukea, joka vastaa tdméan tutkimuksen kategorioita potilaan ja hoitajan
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liheisyys ja tunnekokemuksen jakaminen.

Aineistoon perustuvassa intraoperatiivisessa hoitotydon teoriassa potilaan saama tieto oli
itseméédrddmisoikeuden ja hoitoon osallistumisen edellytys. Omaan hoitoon osallistuminen auttoi
potilasta tilanteen hallintaan. (Hankela 1999.) Tuloksella on yhtymikohtia tdmén tutkimuksen
tuloksiin, joiden mukaan osallistuminen ja tietiminen sisdltyvdat luokkaan  vahvistuminen.
Tietdminen ja osallistuminen ilmeniviat Toyryn ym. (1999) tutkimuksessa potilaiden tiedon tason,

osallistumisen ja hoitoon vaikuttamisen lisddntymisena.

Hoitokérsimysté ilmeni téssd tutkimuksessa siten, ettd potilasta odotutettiin avun saamiseksi syyté
ilmaisematta, jolloin potilaan kokema kipu voimistui. Hoitokdrsimykseen viittaa myds potilaan
tunteiden huomiotta jittdminen. (vrt. Eriksson 1996.) Eldmaéstd johtuvaa karsimystd ilmeni niiden
potilaiden kohdalla, jotka vetdytyivit hoitajan kanssa keskustelemisesta ja hoitosuhteesta vaikeasta

eldmaéntilanteesta johtuen (vrt. Younger 1995, Eriksson 1996, Bégat & Severinsson 2001).

7.3 Kehitetyn Kisitejirjestelmiin tarkastelu

7.3.1 Vuorovaikutuksen osa-alueet ja niiden véliset suhteet

Glaser (1978) esittdd useita tuotoksen arvioinnissa kéytettdvid kriteereitd. Kehitetyn
kidsitejarjestelmédn tulee olla kdsitteellisesti tihed. Kéytettyjen késitteiden tulee myds olla
ymmdrrettdvid kayttdjille. Kasitejarjestelma siséltdd seitsemédn vuorovaikutuksen luokkaa, joihin
siséltyy yhteensd 28 alaluokkaa. Vuorovaikutusta kuvaavia luokkia olisi voinut olla enemmén.
Ydinkategoriat sisdltdvdt eniten alaluokkia ja niiden ominaisuuksia, ovat tiheimpid. Tiheyttd
arvioitaessa on tirkedd myds ominaisuuksien maard, joka alaluokkiin sisdltyy. Méédrdd vahentida
tiettyjen ominaisuuksien toistuminen useassa kategoriassa, kuten turvallisuus, hoitajan
lahestyttdvyys ja ennakoiva hoitaja. Kdsitteiden erityislaatuisuus viittaa siihen, ettd késitteet on
kehitetty aineistosta vastakohtana lainatuille kisitteille esimerkiksi toiselta tieteenalalta. Késitteiden
aineistoperdisyys on todennettu ominaisuuksilla eli késitteiden indikaattoreilla ja suorin lainauksin
haastatteluista. Omintakeisuutta ei kaikilta osin ole késitteissd saavutettu, kuten esimerkiksi

turvallisuus, yhteistydkumppanuus ja ldheisyys.

Aineiston analyysissd on korostettu abstraktisuustason nostamista keréttyyn aineistoon ndhden ja

teoreettisen tason saavuttamista (Glaser 1978, Corbin 1986, Strauss & Corbin 1990, Wilson &
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Hutchinson 1996). Isola (1997) toteaa kehitetyn teorian ymmarrettavyyteen liittyen, ettd késitteiden
tulisi olla toimijoiden itsensd kédyttdmid. Vaatimukset ovat néin ollen osittain ristiriitaisia. Tutkijan
tehtédvind on ollut saavuttaa tasapaino ndiden vaatimusten vélilld. Tétd ldhestymistapaa kdytténeet

tutkijat ovat eri tavoin ratkaisseet néitd ongelmia.

Muodostetut ~ vuorovaikutuskategoriat eivdt tdssd tutkimuksessa ole selvidrajaisia ja toisensa
poissulkevia, mikd on tyypillistd tdménkaltaiselle tutkimusprosessille. T&mid erottaa
aineistoldhtdinen teoria —ldhestymistavan mukaisen etenemisen kvantitatiivisessa tutkimuksessa
kdytetystd sisdllon analyysistd, jossa luokkien paillekkdisyydestd pyritddn eroon ja luomaan

selvérajaisia luokkia siten, ettd havaintoyksikko on luokiteltavissa vain tiettyyn luokkaan.

Vuorovaikutuksen kuvaus (kuvio 4) ei etene aikajérjestyksessd. Esimerkiksi potilaan vahvistumista
ja viélittdimisen kokemista tapahtuu osastolle tulosta ldhtien. Tédssd tutkimuksessa
vuorovaikutuskategoriat sisdltdvdt ominaisuuksia, jotka ovat ldhelld toisiaan, kuten ennakoiva
vdlittdminen (kategoria vélittdimisen kokeminen) ja ennakoiminen (kategoria vahvistuminen).
Ennakoiva vilittiminen tarkoittaa avun tarpeen huomaamista ennen kuin potilas ehtii pyytdd apua.
Ennakoiminen tarkoittaa toimenpiteisiin tai paivittdisiin toimintoihin valmistamista ohjaamalla ja
informoimalla potilasta, jolloin hidn voi varautua tulevaan. Tavoitteellisuus potilaan tietimisen
vahvistamisessa (kategoria vahvistuminen) tarkoittaa hoitajan suunnitelmallista potilaan ajan
tasalla pitdmistd. Tavoitteellisuus harkitussa vuorovaikutuksessa (kategoria tunnekokemuksen
jakaminen) tarkoittaa kdytettdvissd olevan ajan tdysimddrdistd hyodyntdmistd potilaan hyvaksi
tavoitteena havaintojen teko ja potilaan esille tuomiin tarpeisiin vastaaminen. Asiayhteyden

huomioon ottaen olen liittdnyt ominaisuudet tiettyyn luokkaan.

Aloitteellisuus ja luottamus yhteistydssd sisiltdd alakategorian odottamaan jddminen. Se tarkoittaa,
ettei ollut tietoa siitd, millaiseksi yhteistyosuhde pidemmélld aikavaililld olisi muodostunut. Tulos
kuvaa jatkuvuuden puutetta potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksessa. Néin ollen alakategoria ei ole
johdonmukainen yhteistydkumppanuuden ja hoitajavetoisuuden kanssa. Vuorovaikutuskategorian
alakategorioita ei kuvata ulottuvuuksina, mikd on epdloogista verrattuna muihin kategorioihin.

Myos kategoriaa vdlittdmisen kokeminen ei kuvata ulottuvuutena.

Luokkien nimien tulisi olla uusia ja innovatiivisia (Glaser 1978, Walker & Avant 1995). Tdémin
kriteerin tdyttymiseen ei kaikilta osin ole pddsty. Esimerkiksi vuorovaikutuksen ympdristo-luokka

on tavanomainen nimitykseltidn, mutta siséltdd alaluokkia ja ominaisuuksia, jotka kuvaavat
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aikaisemmin esitetyistd vuorovaikutusteorioista puuttuvia osatekijoitd. Toisaalta vuorovaikutuksen
ympéristo-nimitys kokoaa yhteen erilaisia vuorovaikutusta ohjaavia tekijditd, jotka ovat valittomasti
ldsnd potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksessa tai kauempana siitd. Aikaisempien
vuorovaikutusteorioiden krititkkind on esitetty (Botha 1989, Meleis 1997) ympiristo-késitteen
puuttumista teorioista. Aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossd ja vahvistuminen sopivat hyvin
luokkien nimeksi, koska terveydenhuollossa potilaan osallistumista ja asiakkuutta tukevaa hoitoa
pidetddn tirkednd. Vilittimisen kokeminen kategorian nimend ilmaisee potilaan kokemuksena
hoitamiseen kuuluvaa potilaasta huolehtimista ja myonteisen kokemuksen tuottamista, hyvan olon
edistdmisti silloin, kun potilaan omat voimat ovat vdhiiset. Innovatiivisuuden vaatimusta on vaikea

tayttad, koska nimitysten tulee perustua aineistoon tutkijan ilmaisun luovuuden liséksi.

7.3.2 Vuorovaikutuksen kokonaisrakenteen kuvaus

Kokonaisrakenteessa tulee nousta esiin ydinprosessi, joksikin tuleminen ja muutos prosessin aikana
(Glaser 1978). Téta kuvaa potilaan vahvistuminen ja tunnekokemuksen jakaminen, jotka edistdvat
potilaan hyvida oloa ja terveyttd. Vuorovaikutus hoitotyon arjessa ei ldheskéén aina ole suunniteltua
tekemistd tai olemista, vaan spontaania kohtaamista, tdssd ja nyt reagoimista potilaan tarpeisiin

useita kertoja paivassa.

Kaésitejarjestelmalld tulee olla selitysvoimaa tietylld erityisalueella ja sen tulee nidkya
erityislaatuisuutena (Glaser 1978, Wilson & Hutchinson 1996). Tassd tutkimuksessa erityisalue on
kirurgisilla ja sisdtautiosastoilla tapahtuva potilaan ja hoitajan vuorovaikutus. Hoitotyon erikoisala
on laaja ja monenlaista hoitotyotd siséltdvid. Késitejarjestelma esittdd vuorovaikutuksen sisdltdineen
ja konkretisoi sitd ko. osastojen kaltaisilla osastoilla, joilla suuri osa potilaista on péivystyspotilaita,
potilaille tehdddn paljon tutkimuksia ja monet heistd tarvitsevat hoitajan apua péivittiisissad
toiminnoissaan sairaudesta aiheutuvien rajoitusten tai huonokuntoisuuden takia. Sen avulla voidaan
jasentdd erilaisten potilaiden hoitotyotd. Vaikeasti sairaiden tai kommunikointikyvyttdmien
potilaiden hoidossa potilaan ldheiset ja perhe ovat yhteistyon osapuolia potilaan puolesta.
Aloitteellisuus ja luottamus yhteistydssd toteutuu ndin ollen eri tavoin, yhteistyokumppanuudesta

hoitajavetoisuuteen tai jdd keskenerdiseksi (odottamaan jadminen).

Kategorioita yhdistéviksi piirteiksi nousivat potilaan turvallisuuden kokeminen, osallistuminen

hoitoonsa ja tietdminen. Vaikka yhdistidvét piirteet olivat yhteenkietoutuneita, nousi turvallisuuden
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kokeminen perustaksi muiden toteutumiselle. Ne osoittautuivat keskeisiksi osatekijoiksi

vuorovaikutuksessa erilaisten potilaiden kanssa osastolle tulosta ldhtien.

Kokonaisrakenteen tulee olla realistinen ja sopia tutkimusympéristoon (Strauss & Corbin 1990,
1994). Molemmat ndkokulmat, potilaan ja hoitajan, yhdistyvdt kokonaisrakenteeseen. Tdmédn
kriteerin tdyttyminen edistyi, kun kehitin késitteitd alustavista kategorioista enemmin

vuorovaikutusta kuvaaviksi.

Glaserin (1978) maan lopputulos on hypoteesien integroitunut kokonaisuus, joka selittda
tutkimuskohteena olleen ilmidn, potilaan hoitajan vuorovaikutuksen,  olennaista sisdltod.
Kaésitejarjestelmd on ehdotus eikd sisdlld todistettuja yhteyksid késitteiden vélilld. Téassa
tutkimuksessa aineiston sisdlld ja tiedonantajilla todennetut kisitteet ja niiden véliset yhteydet ovat
vasta teorian kehittdimisen ensimmadistd vaihetta. Ennustettavuuden saavuttaminen vaatii vield

monivaiheista testausta ja uusien tutkimusaineistojen keruuta.

7.4 Tulosten merkitys potilaan hoidolle

Miles & Huberman (1994, 280) viittaavat tutkimuksen pragmaattiseen validiteettiin, kun
tarkastellaan tulosten merkitystd kdytdnnon tasolle, tdssd tutkimuksessa hoitotydlle. Tulosten
perusteella esitin kehittimisehdotuksia, joista osa voidaan toteuttaa vélittomasti kahdenvélisessd
potilaan ja hoitajan vuorovaikutuksessa. Osa ehdotuksista on kahdenvéilisen suhteen ulkopuolella ja

yhteydessa hoitotydn kulttuuriin osastolla ja hoitotyon hallintoon.

Palveluja tuottavan organisaation johto edistdd laadun kehittdmisty0ssd potilaan hyvdd hoitoa.
Tutkimuksessa on tuotettu tietoa siitd, mitd vuorovaikutus osana hyvédd hoitoa sisdltdd ja mitka
tekijdt heikentévit vuorovaikutusta. Tutkimuksessa oli mukana kuusi osastoa, joilla hoitajat
tyoskentelivét erilaisen tyonjakokdytannon mukaan. Kaésitejdrjestelmédn avulla osastoilla voidaan
keskustella, vastaako vuorovaikutus potilaan hoidolle asetettuja tavoitteita. Ehdotukset liittyvit
vuorovaikutuskategorioihin ja tuotettuun kasitejarjestelméén kokonaisuutena sekd aineistolahtoinen

teoria -tutkimusprosessin merkitykseen hoitajille.
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Kehitetyistd vuorovaikutuskategorioista ja kdsitejdrjestelmdstd nousevia ehdotuksia

Vahvistuminen ja tunnekokemuksen jakaminen mahdollistui parhaiten osastoilla, joilla omahoitajuus
tai jatkuvuus hoitosuhteessa toteutui. Potilaat ja hoitajat toivat yhdensuuntaisesti esille
vuorovaikutuksen, jonka he toivoivat toteutuvan. He pohtivat myds tdmén toteutumisen esteitd.
Tyon ruuhkautuminen ja kiire oli osastojen arkipdivdd, joka heijastui potilas-hoitaja
vuorovaikutukseen. Potilaat eivét ilmaisseet vdhdisempind pitdmidén tarpeita, vaan odottivat
suotuisaa ajankohtaa ja tarjoutuvaa tilaisuutta vuorovaikutukseen apua pyytddkseen tai kertoakseen
tuntemuksistaan. Potilailla ei kuitenkaan ole tietoa siitd, mihin asioihin tulisi nopeasti reagoida.
Hoitotyon  resurssien  suunnittelussa  tulisi  luoda  olosuhteet  potilaan ja  hoitajan

vhteistyokumppanuuden toteutumiseen.

Potilaan  asiantuntemuksen ~ huomioon  ottaminen  toteutuu  potilaan ja  hoitajan
vhteistyékumppanuudessa. Potilaalla voi olla enemmin tietoa sairaudestaan kuin hoitajalla tai

kokemusta siitd, miten jokin hoitajan toimenpide onnistuisi parhaiten.

Tutkimustulosten mukaan hoitotilanteissa potilaan turvallisuuden kokemista edisti, jos hoitaja selitti
ja ennakoi mitd tapahtuu. Potilaat odottavat hoitajan aloitteellisuutta ja valmiutta potilaan
tietdmisen lisddmisessd ja oma-aloitteista potilaan ajan tasalla pitdmistd. Tulokset vahvistavat
hoitajan ammatillisen herkkyyden merkitystd arvioitaessa potilaan tiedon vastaanottokykyd ja
kykya késitelld saatua tietoa. Hoitajilla on herkkyyttd havaita potilaan tarpeita ja voinnin muutoksia,

jos hoitajia tuetaan potilaan sairaalassaoloajan kestdvdén hoitosuhteeseen.

Hoitajan nonverbaalisen viestinndn tulisi olla  yhdensuuntaista verbaalisen kanssa. Potilaat
kiinnittdviat huomiota esim. sithen katsooko hoitaja potilasta, hoitajan ilmeisiin, eleisiin ja onko
hoitaja keskittyneesti ldsnd. Vaikka vuorovaikutukseen kdytettdva aika olisi lyhyt, voi potilas kokea
asioihinsa keskittymistd ja kuulluksi tulemista, hoitajan todellista ldsnéoloa, jos nonverbaalinen

viestintd tukee verbaalista.

Tassd tutkimuksessa hoitajat nimesivdt potilaita, joiden kanssa vuorovaikutuksessa oli vaikeaa
padsti tasolle, joka olisi auttanut potilaita avautumaan ja keskustelemaan hoitajan kanssa. Potilaan
vahvistumisen tukeminen, potilasldhtdisyys ja potilaan tunnekokemuksen jakaminen koettiin
vaikeaksi. Osastoilla tyoskentelevdt hoitajat voivat nimetd ongelmallisiksi kokemiaan potilaita,

jolloin koulutuksen ja tyonohjauksen avulla voidaan vahvistaa hoitajia kohtaamaan



108

vuorovaikutuksen kannalta ongelmallisiksi koettuja potilaita ja paddsemddn hoitosuhteeseen heidén

kanssaan.

Potilaan hoito toteutuu moniammatillisena yhteistyond. Kehitetty késitejirjestelma viestii muille
hoitoon osallistuville potilas-hoitaja vuorovaikutuksen ydinalueita. Tietdminen hoitoon liittyvistd
asioista oli keskeistd potilaan vahvistumisessa. Eri ammattiryhmien yhteistyon kehittdmiseksi

hoitajan osuutta potilaan informoinnissa ja ohjaamisessa hoidon eri vaiheissa tulee selkiyttaa.

Aineistoldhtoinen teoria -ldhestymistavasta nousevia ehdotuksia

Kehitetty kisitejirjestelmé osoittaa kdytdnnon merkityksen teoreettisen kuvauksen rakentamisessa.
Tutkimukseen osallistuminen ja tutkimusraporttiin perehtyminen toimii siltana teorian ja kdytannon
vililld sekd ldhentdd teoriaa ja kdytdntdd. Se innostaa hoitajia perehtymdidn oman alan

tutkimustietoon ja ohjaa reflektoimaan omia vuorovaikutuskokemuksiaan.

Tutkimustuloksia voidaan kayttid myos terveydenhuoltoalan koulutuksessa. Vuorovaikutuksen
sisdllon konkretisoituminen edistdd vuorovaikutustaitojen opiskelua teoriassa ja kdytdnnon

harjoittelussa todellisissa potilaan hoitotilanteissa.

Vuorovaikutuksen jidsentiminen auttaa hoitajia kirjaamaan vuorovaikutuksessa tekemiddn
havaintoja potilaasta hoitosuunnitelma- ja seurantalomakkeisiin ja kohdistamaan huomionsa
muutoksiin potilaan tilassa. Se auttaa ndkemédédn hoitotyon vuorovaikutuksen merkityksen ja sen

tulokset potilaan hyvén olon ja terveyden edistimisessa.

7.5 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheet liittyvét 16ydettyjen vuorovaikutuskategorioiden ja niiden vélisten yhteyksien
tutkimiseen. Kaésitejirjestelméssd esilletulleiden yhteyksien todentamiseen  tarvitaan useita
tutkimuksia ja uusia aineistoja. (Sandelowski 1986, Walker & Avant 1995.) Vuorovaikutuksesta
voidaan saada tietoa suoraan havainnoimalla tai epidsuorasti muiden menetelmien, kuten kyselyn ja
haastattelun avulla. Useita tiedonkeruumenetelmid tarvitaan, koska vuorovaikutuskategoriat
siséltdvat abstraktisuustasoltaan erilaisia ominaisuuksia. Kirurgiset osastot ja sisdtautiosastot
osoittautuivat tissd tutkimuksessa tutkimusymparistdiksi, joista on saatavilla monipuolista potilas-

hoitaja vuorovaikutukseen liittyvii tietoa.
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Kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus kategoriaan liittyen tarvitaan lisdtutkimusta potilaiden
vuorovaikutuskokemuksista tulotilanteessa sekd hoitosuhteen alkaessa potilaan turvallisuuden
kokemisesta ja osallistumisesta. Tulee selvittdd, miten suunnitellusti ja yllittden sairaalaan tulleen
potilaan kokemukset eroavat toisistaan ja millaisia kokemuksia ensimmadistd kertaa sairaalaan tai
leikkaukseen tulleella potilaalla on. Potilaat muistivat hyvin sairaalaan tulon tédssd tutkimuksessa,
joten tiedonkeruu voisi toteutua kotiutusvaiheessa tai potilaan jo péddstyd kotiin. Kyselylomakkeelle

vastaaminen mahdollistaa myos negatiivisten kokemusten esilletulon.

Aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossd kaipaa lisdmédrittelyd. Kasitteet yhteistydkumppanuus ja
hoitajavetoisuus ovat selkiytyneet tissd tutkimuksessa, mutta odottamaan jddminen - késitettd tulee
tarkentaa haastattelemalla potilaita ja hoitajia. Tutkimuskysymyksid ovat miten ohjata
vuorovaikutusta  yhteistybkumppanuuden suuntaan ja minkdlaisille potilaille on apua
hoitajavetoisesta vuorovaikutuksesta? Mitkd tekijit heikentdvdt tai vahvistavat potilaan
yhteistyokumppanuutta ja osallistumista hoitoon: henkildkohtaiset, potilaasta (esimerkiksi potilaan
ikd), hoitajasta johtuvat tai hoitoympaéristostd johtuvat tekijiat? Lisdksi tarvitaan tietoa siité,
minkélainen yhteys vuorovaikutustilanteessa on hoitajan aloitteellisuudella ja potilaan esittimilld

kysymyksillé ja havainnoilla omasta voinnistaan. Aineistoa voidaan kerétd havainnoimalla.

Potilaan ja hoitajan liheisyys-kategoriaan liittyen tutkitaan, miten potilaiden ja hoitajien mielesti
laheisyys on toteutunut ja minkélaista vuorovaikutusta potilaat toivovat. Téssd tutkimuksessa
hoitajat tunnistivat haasteellisia potilasryhmid, joiden osalta voitaisiin tutkia keinoja auttaa niitd
potilaita. Téllaisia potilaita olivat mm. itsemurhaa yrittaneet potilaat ja potilaat, joille hoitotulos oli
pettymys tai joiden leikkaus oli epdonnistunut. Hoitajat ovat vuorovaikutuksessa pahoinpideltyjen

potilaiden kanssa, joiden ongelmat ovat arkoja ja monitahoisia.

Tiedon kerddminen edelld mainituilta potilailta on vaikeaa sen osalta, haluavatko ja jaksavatko
potilaat osallistua tutkimukseen. Eettisten nédkokohtien osalta tulee pohtia, miten ja missd vaiheessa
potilaita 1dhestytiddn tutkimustarkoituksessa. Aiheen tutkiminen on kuitenkin tarkeéa, koska potilaat
saattavat olla hoidossa jopa useita viikkoja. Hoitajilla on paljon vuorovaikutusta ndiden potilaiden
kanssa, koska avun tarve pdivittdisten toimintojen osalta, kuten puhtauden, liikkkumisen ja ravinnon
tarve, on usein toistuvaa. Haastattelu tiedonkeruumuotona mahdollistaa potilaiden subjektiivisten

kokemusten esille saamisen.
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Vilittimisen kokeminen kategoriaan liittyen tarvitaan lisdd tietoa potilaan turvallisuuden kokemisen
ja hoitajan ennakoivan tydskentelyn yhteydestd. Tietoa tarvitaan siitd, millaista turvallisuuden
kokemista on hoitotilanteissa, joissa potilas on vuodepotilaana. Turvallisuuden kokemisen yhteys

potilaan tietdmiseen osastolla ollessa ja kotihoitoon siirtyessd kaipaa tutkimusta.

Vuorovaikutuksen ympdristéon kuuluvan hoitotyon kulttuurin osalta voidaan tutkia, miten
hoitosuhteen jatkuvuus ja omahoitajakdytintd edistdvdt potilaan osallistumista hoitoon,
turvallisuuden kokemista ja tietimistd. Koska omahoitajana toimineet hoitajat toivat tdssd
tutkimuksessa esille vuorovaikutuksen myds potilaan perheen kanssa, tulee tietoa kerdtd potilaan
perheenjdseneltd. Kyselyyn vastaaminen mahdollistaa todellisten kokemusten esille saamisen esim.
haastattelua paremmin, koska kiitollisuus saadusta avusta hoitoon osallistuneita kohtaan ei télloin

rajoita saatavia tietoja.

Tunnekokemuksen jakaminen-kategoriaan liittyen miespotilaiden ndhtiin naisia useammin
ilmaisevan avun tarvettaan epdsuorasti. Tdméd havainto voidaan todentaa uudella aineistolla.

Aineistoa kerdtddn potilailta ja hoitajilta, joilla on kokemusta eripituisista hoitosuhteista.
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