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1 KEHITTÄMISTYÖN TAUSTA JA TARKOITUS 

 

Ikääntyneen väestön määrä maassamme kasvaa jatkuvasti ja sen myötä lisääntyvät 

myös sydämen vajaatoimintaa sairastavat potilaat. Sydämen vajaatoiminta on 

tutkimusten mukaan yksi yleisimmistä sairastavuuden ja kuolleisuuden aiheuttajista 

länsimaissa (Poutala ym. 2007, 21). Jos suuntaus avohoidosta jatkuu nykyisellään, on 

potilaan turvallisella kotiutuksella ja onnistuneella ohjauksella todella suuri merkitys 

sairauden hoidossa. Usein sydämen vajaatoimintaa sairastavat joutuvat toistuville 

sairaalajaksoille, koska he eivät ole osanneet noudattaa saamaansa ohjausta 

omahoidosta. Meitä kiinnostaa erityisesti se, millaista ohjausta potilaat ja heidän 

omaisensa tarvitsevat, jotta potilaan kotona selviytyminen mahdollistuisi ja 

sairaalajaksot vähentyisivät. 

 

Työn tarkoituksena on auttaa osastolla työskentelevää hoitohenkilökuntaa 

kotiuttamaan potilaita turvallisesti ja yhdenmukaisesti sekä antaa tietoa potilaan 

ohjauksesta ja omahoidosta. Toteutamme opinnäytetyön yhteistyössä Savonlinnan 

keskussairaalan osasto 5A:n kanssa. Opinnäytetyölle on selkeä tarve, sillä osastolla ei 

ole ollut vastaavaa ohjeistusta käytössä. 

 

Grady ym. (2000, 21) toteavat: ”Jotta potilas kykenee itsehoitoon, on tärkeää, että hän 

tuntee sairauden, hoidon ja siitä aiheutuvat muutokset elämässään. Ohjauksen tavoit-

teena on saada potilas ja hänen omaisensa ymmärtämään, miten sydämen vajaatoimin-

ta vaikuttaa potilaan jokapäiväiseen elämään ja millä keinoilla potilas voi itse vaikut-

taa oman sairautensa kulkuun.” 

 

Opinnäytetyömme on kehittämistyö, ja sen tarkoituksena on toimia ohjeistuksena sy-

dämen vajaatoimintapotilaan ohjauksessa ja kotiutuksessa. Toteutamme työn syste-

maattiseen kirjallisuuskatsaukseen pohjautuen. Käsittelemme myös sydämen vajaa-

toimintaa sairautena ja potilaan sopeutumista sairauteensa sekä kotona selviytymistä. 
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2 SYDÄMEN VAJAATOIMINTA 

 

Sydämen vajaatoiminnalla eli sydänsuffisienssilla tarkoitetaan tilaa, jolloin sydän ei 

pysty enää pumppaamaan verta kehon tarvitsemaa minuuttitilavuutta. Tämä korostuu 

etenkin fyysisen rasituksen aikana, jolloin sydämen syketiheys ei kasva normaalisti. 

(Näveri 2000, 76.) Kun puhutaan sydämen vajaatoiminnasta, tarkoitetaan sillä yleensä 

vasemman kammion vajaatoimintaa. Oikean kammion vajaatoiminta on aikuisilla 

harvinainen, ja esiintyessään se liittyy vasemman kammion toimintahäiriöön. (Remes 

2000, 291.) 

 

Sydämen vajaatoiminta ei ole itsenäinen sairaus, vaan se on seurausta jostakin sydäntä 

rasittavasta tekijästä, kuten esimerkiksi häiriintyneestä sepelvaltimovirtauksesta, sy-

dämen läppien toimintahäiriöistä, vaurioituneesta sydänlihaksesta, poikkeavasta sy-

dämenrytmistä tai muusta sydäntä voimakkaasti rasittavasta tekijästä (Holmström 

2005, 66). Sydänsairaus saattaa johtaa sydämen vajaatoimintaan, jos verenkierto on 

kuormittunut poikkeuksellisen paljon esimerkiksi anemian, aineenvaihduntasairauden 

tai kuumeisen infektion vuoksi (Lommi 2008, 304). 

 

Sydämen vajaatoiminta kehittyy, kun sydän- ja verisuonisairaus on edennyt jo pitkäl-

le. Sen vuoksi siihen sairastuneiden kuolleisuus on hyvin suuri etenkin iäkkäillä. Kun 

vajaatoiminnan oireet ilmaantuvat, eliniän ennuste miehillä on noin kolme vuotta ja 

naisilla noin viisi vuotta. Vaikeaa vajaatoimintaa sairastavilla ennuste on huonoin: 

jopa 30–50 prosenttia vajaatoiminnan takia sairaalahoitoon joutuneista kuolee jo en-

simmäisen vuoden aikana. (Remes 2000, 294.) Vuonna 2009 vaikeaa sydämen vajaa-

toimintaa sairastavia potilaita oli Suomessa 100 000 - 140 000. On ennustettu, että 

vuoteen 2020 mennessä määrä kasvaa viidenneksen. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 

8:2.) 

 

Ekolan (2008) mukaan sydämen vajaatoimintaa sairastavien hoito on kallista. Kustan-

nusten osuus on 1,5 - 2 prosenttia kaikista terveydenhuollon menoista. Tehokkaalla 

potilasohjauksella voidaan ennaltaehkäistä potilaiden toistuvia sairaalajaksoja ja näin 

ollen säästää kustannuksissa. (Ekola 2008, 9 - 11.) Kupari ja Lommi toteavat: ”Sydä-

men vajaatoiminta voidaan parantaa vain niissä harvoissa tapauksissa, joissa sen syy 

on korjattavissa kokonaan. Kaikki muu hoito on parhaimmillaankin vain oireiden lie-

vitystä ja tilan luonnollisen kulun viivyttämistä. Siksi vajaatoiminnan puhkeaminen 



3 

tulisi ehkäistä.” (Kupari & Lommi 2004, 59.) Sydämen vajaatoiminnan ehkäisy on 

tehokkainta, kun syysairautta hoitamalla estetään sydämen pumppaushäiriön syntymi-

nen. Tästä esimerkkejä ovat sydäninfarktin nopea liuotushoito ja läppävikojen riittä-

vän aikainen leikkaushoito. Iäkkäiden systolisen verenpaineen hyvällä lääkehoidolla 

sydämen vajaatoiminnan vaara vähenee puoleen. (Kupari & Lommi 2004, 59.) 

 

2.1 Akuutti sydämen vajaatoiminta 

 

Sydämen vajaatoiminta on jaettu akuuttiin ja krooniseen vajaatoimintaan. Nopeasti, 

jopa parissa tunnissa kehittyvä akuutti vajaatoiminta tarkoittaa äkillisen sydäntapah-

tuman, kuten esimerkiksi sydäninfarktin tai rytmihäiriön aiheuttamaa vaikeaa pump-

paustehon häiriötä. (Remes 2000, 291.) Sen taustalla voi olla myös tuore, vielä diag-

nosoimaton vajaatoiminta tai kroonisen vajaatoiminnan pahenemisvaihe (Harjola 

2007, 1175). 

 

Akuutti vajaatoiminta voi kehittyä myös hitaammin, joidenkin päivien aikana (Lommi 

2008, 303). Lääkityksen puutteellisuus, hoito-ohjeiden laiminlyönti sekä pitkittynyt 

hoitoon hakeutuminen johtavat yleensä akuutin sydämen vajaatoiminnan pahenemi-

seen. Akuutti sydämen vajaatoiminta on aina hengenvaarallinen tila ja edellyttää no-

peaa hoidon aloittamista erikoissairaanhoidossa (Holmström 2005, 66). Tehokkaalla 

hoidolla oireet häviävät yleensä nopeasti ja vajaatoiminta saattaa korjaantua pysyvästi. 

On kuitenkin tavallista, että äkillisesti alkanut vajaatoiminta kroonistuu. (Remes 2000, 

291.) 

 

Jos sydämen vasen kammio ei jaksa pumpata riittävästi verta eteenpäin, veri pakkau-

tuu keuhkoverenkiertoon, jolloin kudosnestettä tihkuu keuhkorakkuloihin ja keuhko-

pussiin (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 8:1). Tällöin syntyy keuhkopöhö eli voima-

kas verentungos ja sydänperäinen sokki (Remes 2000, 291). Keuhkopöhön seuraukse-

na veri pakkautuu laskimoihin ja maksaan, ja kudosnestettä kertyy alaraajoihin ja jos-

kus vatsaonteloon (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 8:1). Keuhkopöhössä potilaan 

hengitys on kiihtynyttä, raskasta, rohisevaa ja vinkuvaa. Potilas tahtoo olla istuvassa 

asennossa ja käyttää voimakkaasti apuhengityslihaksia. Usein potilas myös yskii ve-

rensekaista vaahtoa. (Kupari 2000, 314.) Syynä tähän vajaatoiminnan pahenemiseen 

saattaa olla esimerkiksi fyysinen tai psyykkinen rasitus, infektiosairaus, kuume tai 

sydämen rytmihäiriö (Remes 2000, 291). 
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2.2 Krooninen sydämen vajaatoiminta 

 

Kun sydämen toiminta on heikentynyt pysyvästi, on kyseessä krooninen vajaatoiminta 

(Holmström 2005, 66–67). Yleensä sen oireet kehittyvät vähitellen. Ensioireet esiinty-

vät tavallisesti kovan fyysisen rasituksen aikana. Ne voivat olla niin lieviä, ettei niitä 

pysty erottamaan normaaliin arkeen kuuluvista tuntemuksista. Ajan kuluessa oireet 

voimistuvat ja niitä alkaa esiintyä jo pienemmässäkin rasituksessa, ja lopulta henkeä 

ahdistaa myös levossa. Vaikean sydämen vajaatoiminnan tyypillisiä oireita ovat ma-

kuulle käydessä alkava hengenahdistus eli ortopnea sekä yölliset ahdistuskohtaukset. 

(Remes 2000, 291.) 

 

Krooninen sydämen vajaatoiminta saattaa pahentua äkillisesti, jolloin se muuttuu väli-

töntä sairaalahoitoa vaativaksi akuutiksi vajaatoiminnaksi. Tällöin potilaalle kehittyy 

nopeasti vaikeutuva hengenahdistus ja keuhkopöhö, johon voi liittyä myös sokin oirei-

ta. (Holmström 2005, 66–67.) 

 

2.3 Diastolinen vajaatoiminta 

 

Diastolisella vajaatoiminnalla tarkoitetaan sydämen täyttövaiheen toiminnan häiriötä, 

joka on sydämen vajaatoiminnan ensimmäinen vaihe. Tällöin sydänlihas ei jousta riit-

tävästi, kun kammiot täyttyvät laskimopaluun volyymilla. Sisäänvirtaus kammioon on 

hidastunut, ja kuluu normaalia pitempi aika, ennen kuin kammio-ontelo on täyttynyt 

riittävän iskutilavuuden aikaansaamiseksi. Sydän pumppaa edelleen tehokkaasti, ja 

sinne ehtinyt verimäärä siirtyy hyvin eteenpäin. (Holmström 2005, 68.) 

 

Yleisesti iäkkäillä potilailla esiintyvä diastolinen vajaatoiminta on vähäoireinen, mutta 

perussairauden vaikeutuessa tai sydämen kuormittuessa oireet pahenevat ja saattavat 

johtaa akuuttiin vajaatoimintaan (Holmström 2005, 68). Tiheälyöntisyys pahentaa 

diastolista toimintahäiriötä (Harjola 2007, 1175). Diastolista vajaatoimintaa sairasta-

vien ennustetta eivät lääkkeet pysty parantamaan, eli ennuste on huono. 11 prosenttia 

potilaista kuoli kolmen vuoden seurannan aikana (Groundstroem 2004, 2532). 
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2.4 Systolinen vajaatoiminta 

 

Systolisella vajaatoiminnalla tarkoitetaan sydämen pumppausvoiman heikkenemistä. 

Tila kehittyy ajan myötä perussairauden edetessä. Vaikka diastolinen täyttö toimii 

normaalisti ja kammiopaine on korkea, siitä huolimatta sydän ei jaksa työntää verta 

eteenpäin. (Holmström 2005, 68–69.) Systoliselle vajaatoiminnalle on ominaista 

huomattavasti laajentunut sydän, alhainen verenpaine, kolmas sydänääni sekä sydän-

varjo thoraxkuvassa (Groundstroem 2004, 2527). 

 

Systoliseen vajaatoimintaan liittyy oireita, jotka ilmenevät arkielämässä ja voivat pa-

hentua pienestäkin elimistöön kohdistuvasta häiriöstä, kuten esimerkiksi infektiosta tai 

lääkityksen unohtamisesta päiväksi (Holmström 2005, 68–69). Systolista vajaatoimin-

taa sairastavien kuolleisuutta on pystytty vähentämään lääkkeillä (Groundstroem 

2004, 2527). 

 

2.5 Sydämen vajaatoiminnan oireet 

 

Sydämen vajaatoiminnan aiheuttamat oireet aiheuttavat potilaalle elämänlaadun heik-

kenemistä, joka johtuu fyysisen toimintakyvyn laskusta ja psyykkisten voimavarojen 

ehtymisestä. Potilas tulee entistä riippuvaisemmaksi yhteiskunnan sekä omaisen avus-

ta. Onnistunut omahoito, sairauden oireiden tunnistaminen ja niiden hoitaminen sekä 

riittävä tieto sairaudesta edesauttavat sopeutumista. (Ekola 2008, 9.) Sairauden pahe-

nemiseen viittaavien oireiden ilmeneminen tulee ottaa aina vakavasti. Oireiden pahen-

tuessa potilaan tulee ottaa yhteyttä hoitavaan lääkäriin tai hoitajaan, jonka avulla selvi-

tetään mahdolliset syyt voinnin huononemiseen. Nopealla reagoimisella lisääntynei-

siin oireisiin sairaalahoito voidaan ehkä välttää. (Mäkijärvi ym. 2008, 321.) 

 

Sykkeen nousu on tavallista vajaatoiminnan pahenemisvaiheessa. Tämä johtuu siitä, 

että elimistö pyrkii korjaamaan sydämen pumppausvajetta lisäämällä pumppauskerto-

ja. Liikkuminen ja ponnistelu lisäävät lihasten hapentarvetta, jolloin sydämen pitäisi 

reagoida tähän pumppaamalla verta tehokkaammin. Rasituksessa syke voi nousta niin 

korkealle, että se aiheuttaa potilaalle ilman loppumisen tunteen sekä pienessäkin rasi-

tuksessa ilmenevää väsymistä, rintakipua ja huonoa oloa. Pulssi saattaa tuntua myös 

epäsäännölliseltä. (Mäkijärvi ym. 2008, 321.) Sykkeen noustessa sydämen kuormitus 
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kasvaa, ja seurauksena on usein sydänlihaksen nopeutunut vaurioituminen (Kupari 

ym. 2000, 295). 

 

Normaalia nopeampi väsyminen tai voimien uupuminen voivat olla merkki sairau-

den pahenemisesta. Aluksi väsymystä ja uupumista esiintyy vain ajoittain liittyen ko-

vaan fyysiseen ponnisteluun ja oireet ovat niin lieviä, että niitä ei välttämättä osaa 

erottaa normaaliin elämään liittyvistä tuntemuksista. Sairauden pahetessa oireet voi-

mistuvat, ja niitä saattaa esiintyä pienessäkin rasituksessa tai jopa levossa. (Remes 

2000, 291.) Päivittäisistä arkiaskareista selviytyminen saattaa tuntua vaikealta, uupu-

mus pakottaa välillä lepäämään tai pysähtymään (Mäkijärvi ym. 2008, 321). 

 

Hengenahdistus on tavallisin merkki vajaatoiminnan pahenemisesta. Usein se on 

myös sairauden ensimmäinen oire. Aluksi sitä ilmenee rasituksessa, mutta voinnin 

pahetessa sitä ilmenee myös levossa. Joskus se voi kehittyä jopa parissa tunnissa. Pi-

tempikestoinen rasitus, kuten kauppakassin kantaminen, voi aiheuttaa niin pahan hen-

genahdistuksen, että se pakottaa pysähtymään. Hengenahdistus johtuu nesteen kerty-

misestä keuhkoihin. Nesteen kertyminen keuhkoihin aiheuttaa myös kuivaa yskää, 

johon ei yskänlääkkeistä ole apua. (Mäkijärvi ym. 2008, 321.) 

 

Ortopnea eli makuulla ilmenevä hengenahdistus johtuu kohonneesta laskimopai-

neesta. Ylösnoustessa laskimoverenkierron paluu keuhkoihin vähenee ja hengenahdis-

tus helpottuu. (Holmström 2005, 70.) Kohtauksittainen hengenahdistus öiseen aikaan 

on tyypillistä vajaatoimintapotilaalle. Tällöin potilas herää muutaman tunnin välein 

äkillisen hengenahdistuksen, yskänärsytyksen ja tukalan olon vuoksi. Hengitys voi 

olla vinkuvaa ja iho kylmänhikinen. Oireet helpottavat yleensä 20–30 minuutin kulu-

essa esimerkiksi lisähapen tai raittiin ilman hengittämisellä. (Kupari 2000, 314.) 

 

Sympatotonia eli sympaattisen hermoston kiihotustila saa aikaan verisuonten su-

pistumisen, jolloin iho ja raajat ovat kalpeat ja viileät. Sairauden pahetessa munuaisten 

verenkierto heikkenee, jolloin vettä ja natriumia kertyy elimistöön. (Kupari ym. 2004, 

309.) Ääreisvaltimoista sydämen syke tuntuu heikosti, ja potilaalla on turvotuksia 

asennosta riippuen joko alaraajoissa tai selässä (Holmström 2005, 70). Tällöin kengät 

puristavat ja sukista jää painaumat nilkkoihin. Ihoa painaessa siihen jää kuoppa, joka 

ei heti palaudu. (Mäkijärvi ym. 2008, 321.) 
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Virtsamäärät ovat vajaatoimintapotilailla usein pieniä, mutta potilaalla voi olla lisään-

tynyt janontunne. Ravintoaineiden ja lääkkeiden imeytyminen häiriintyy ruoansula-

tuskanavan toiminnan hidastuessa ja suolikanavan turvotuksen vuoksi. (Holmström 

2005, 70.) Laskimopuolen ylipaineen aiheuttama maksan turpoaminen voi aiheuttaa 

oikean kylkikaaren alueelle kipua. Turvonnut maksa työntää palleakaarta ylöspäin, 

jolloin potilaalla ilmenee tästä aiheutuvaa hengenahdistusta. (Harjola 2007, 1175.) 

Vatsaonteloon kertynyt neste saattaa tuntua kiristävänä vanteena tai näkyä vatsan tur-

votuksena. Oire tulee yleensä ruokailun jälkeen. Vatsaontelon turvotukseen liittyy 

yleisesti pahoinvointi ja ruokahaluttomuus. (Mäkijärvi ym. 2008, 321.) 

 

Vaikeassa vajaatoiminnassa potilaalle saattaa kehittyä katabolinen tila, jolloin hänellä 

ilmenee energiahukka. Oireina ovat laihtuminen, lihasmassan väheneminen, haavojen 

paranemisen huononeminen sekä heikentynyt vastustuskyky. (Holmström 2005, 70.) 

Sydämen vajaatoimintaan viittaava oire voi olla myös matalasta verenpaineesta johtu-

va huimaus ylösnoustessa (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 8:3). Potilaan keskitty-

miskyky saattaa heiketä, jolloin voi esiintyä muistamattomuutta, sekavuutta ja ahdis-

tuneisuutta. Vajaatoiminnan oireet ilmenevät eriasteisina vaikeusasteen ja tyypin mu-

kaan. (Holmström 2005, 70.) 

 

Painon nousu johtuu nesteen kertymisestä elimistöön. Paino voi nousta jopa kilon 

päivässä, joten sitä ei voi sekoittaa normaaliin lihomiseen. Painon tarkkailu tulee aloit-

taa viimeistään silloin, kun vointi huononee. Paino saattaa pysyä myös muuttumatto-

mana. Tämä voi johtua siitä, että nesteen kertyessä elimistöön sen energiavarastot 

vähenevät ja ravintoaineiden puutteellinen imeytyminen johtaa laihtumiseen. Taustalla 

on tällöin ruokahaluttomuus tai heikentynyt ravinnon saanti. (Mäkijärvi ym. 2008, 

321.) 

 

2.6 Riskitekijät 

 

Sydämen vajaatoiminnan riskitekijöiden tunnistamisella voidaan estää sairauden pa-

heneminen. Sydämen vajaatoiminnan pahenemiseen vaikuttavia seikkoja on useita. 

Niistä tavallisimpia ovat Kuparin (2000, 325) mukaan seuraavat: 

 fyysinen tai psyykkinen ylirasitus 

 lääkityksen laiminlyönti 

 runsas alkoholin tai suolan käyttö 
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 tulehduskipulääkkeet 

 sydänlihasta lamaavat lääkkeet, kuten kalsiuminestäjät, suuret annokset bee-

tasalpaajaa, rytmihäiriölääkkeet 

 korkea verenpaine 

 kivuton sydäninfarkti 

 rytmihäiriöt 

 endokardiitti eli sydämen sisäkalvon tulehdus 

 keuhkoinfektiot 

 keuhkoveritulppa 

 munuaisten vajaatoiminta. 

 

 

3 LÄÄKEHOITO 

 

Lääkehoidon tavoitteena on helpottaa vajaatoiminnan oireita ja parantaa taudin ennus-

tetta (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 9:2). Lääkehoito on keskeistä vajaatoimintapo-

tilaan hoidossa. Potilaan motivaatio hoitaa omaa sairauttaan paranee, kun hän huomaa 

lääkkeiden auttavan oireisiinsa. Hyvällä ohjauksella tuetaan potilaan lääkehoitoon 

sitoutumista. (Veräjänkorva ym. 2006, 158.) Potilaan vointia tulee seurata tarkoin 

etenkin lääkehoidon alkuvaiheessa, koska pienikin lääkeannoksen muutos voi vaikut-

taa potilaan vointiin pahentavasti. Potilaalle sopivien annosten löytyessä ja potilaan 

voinnin kohentuessa seurantakäyntejä voidaan harventaa potilaskohtaisesti. Vajaatoi-

mintapotilaan vointi saattaa muuttua hyvinkin nopeasti, joten hoidon saatavuuteen 

tarvitaan joustoa. (Kettunen 2008, 313.) 

 

Suurin osa lääketutkimuksista on tehty sydämen vajaatoimintaa sairastavilla 60–65-

vuotiailla potilailla, ja heillä on todettu systolinen sydämen vajaatoiminta. Tutkimuk-

sissa ei ole ollut mukana yli 80-vuotiaita potilaita. Todennäköistä on, että nuoremmilla 

tehdyt tutkimukset voidaan myös yleistää iäkkäilläkin potilailla hoidettaessa oireita. 

Iäkkäillä potilailla hoidon vaikutuksen ennuste on kuitenkin epäselvää. (Kivelä & 

Räihä 2007, 26.) 
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3.1 ACE:n estäjät ja ATR-salpaajat 

 

ACE:n estäjän vaikutus perustuu veressä olevan angiotensiinikonvertaasi entsyy-

minestoon. Tällöin angiotensiiniä ei muodostu. Angiotensiini supistaa valtimove-

risuonia sekä edistää solujen kasvua. (Nurminen 2008, 149.) Löytyy vahvaa näyttöä 

siitä, että ACE:n estäjästä on hyötyä sydämen vajaatoiminnan hoidossa, kun elinikää 

sekä oireistoa mitataan. On todettu, että oireettomien vajaatoimintapotilaiden ennuste 

saattaa tämän lääkkeen ansioista parantua. (Kivelä & Räihä 2007, 26.) Tällöin se 

myöhentää oireisen vajaatoiminnan ilmenemistä. Lääkettä suositellaan etenkin vajaa-

toimintaa sairastaville diabeetikoille. (Kettunen 2008, 313.) 

 

ACE:n estäjät laajentavat tehokkaasti valtimoita. Lisäksi ne vähentävät natriumin ja 

nesteen kertymistä elimistöön ja alentavat verenpainetta. ACE:n estäjät parantavat 

sydämen pumppausvoimaa sekä tehostavat diureettien eli nesteenpoistolääkkeiden 

vaikutusta. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 9:3.) 

 

ACE:n estäjien yleisin haittavaikutus on kuiva yskä. Tällöin voidaan harkita lääkkeen 

vaihtamista angiotensiinireseptorin salpaajaan eli ATR-salpaajaan, joka estää elimis-

tössä olevan angiotensiinin verenpainetta nostavaa vaikutusta. Sekä ACE:n estäjät että 

ATR-salpaajat ovat yleensä hyvin siedettyjä lääkkeitä, eivätkä ne vaikuta munuaisten 

toimintaan. Muita haittavaikutuksia ovat päänsärky, ihottuma, makuhäiriöt, angio-

edeema eli kohtauksittainen turvotus iholla, limakalvoilla tai sisäelimissä sekä protei-

nuria eli valkuaisvirtsaisuus. (Taam-Ukkonen & Saamo 2010, 183.) ACE:n estäjää 

käytettäessä astman oireet voivat pahentua. Lisäksi lisämunuaisen kuorikerroksen 

tuottama aldosteroni-hormonin eritys vähentyy ACE:n estäjän käytön myötä. (Nurmi-

nen 2008, 149–151.) 

 

Enalapriili ja ramipriili ovat tutuimmat ACE:n estäjät (Nurminen 2008, 149). Hoito 

aloitetaan pienellä annoksella. Hoidon alussa verenpaine laskee helposti, jos potilaalla 

on myös diureetit käytössä. Annosta nostetaan asteittain. (Kivelä ja Räihä 2007, 26–

27.) Lääkkeen käyttöä tulisi jatkaa suurimmalla verenkierron sietämällä annoksella, 

eikä sen käyttöä tarvitse keskeyttää muutoin kuin sokkitilanteessa (Harjola 2007, 

1179). ACE:n estäjähoidon vaikutukset ilmenevät vasta viikkojen tai kuukausien jäl-

keen (Kettunen 2008, 313). 
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3.2 Digoksiini 

 

Sydämen vajaatoimintapotilailla digoksiinia käytetään etenkin kroonisen eteisvärinän 

sekä vaikean systolisen vajaatoiminnan hoidossa (Harjola 2010, 385). Digoksiini lisää 

sydänlihaksen supistumista sekä hidastaa lyöntitiheyttä (Taam-Ukkonen & Saano 

2010, 182). Se parantaa myös autonomisen hermoston tasapainoa ja lisää nesteen eri-

tystä. Sillä voidaan ennaltaehkäistä vajaatoiminnan pahenemisvaiheita, mutta joskus 

se saattaa huonontaa sepelvaltimotautipotilaan ennustetta. (Kettunen 2008, 316.) Mi-

käli vajaatoiminnan oireet jatkuvat beetasalpaajasta ja ACE:n estäjästä huolimatta, on 

digoksiinin aloittaminen tarpeen, koska sillä voidaan parantaa elämän laatua sekä lie-

vittää oireita (Ylitalo 2000, 590). 

 

Digoksiinilla on kapea terapeuttinen leveys, joten sen vaikutuksia tulee seurata tar-

koin. Sopivalla lääkeannoksella ei juuri ole haittavaikutuksia, mutta jos hoitoannos 

ylitetään, saattaa potilaalle kehittyä digitalismyrkytys. Myrkytyksen oireita ovat ryt-

mihäiriöt, ruokahaluttomuus, värinäön häiriöt, väsymys, ärtyneisyys, oksentelu ja pa-

hoinvointi. Myös sydämen vajaatoiminta saattaa pahentua. Myrkytystä epäiltäessä 

täytyy lääke lopettaa sekä mitata seerumin digoksiinipitoisuus. (Nurminen 2008, 166.) 

Digoksiinia käytettäessä on hyvä tietää, että munuaisten vajaatoiminta ja jotkut lääk-

keet, kuten amiodaroni ja verapamiili, estävät digoksiinin poistumista elimistöstä ja 

altistavat siten myrkytykselle. Lääkkeen vaikutusta saattaa voimistaa myös diureettien 

aiheuttamat elektrolyyttihäiriöt. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 185.) 

 

3.3 Diureetit 

 

Diureetit ovat ensisijainen lääke hoidettaessa sydämen vajaatoimintaa. Ne poistavat 

elimistöstä natriumia ja vettä sekä lievittävät samalla vajaatoiminnan oireita, kuten 

hengenahdistusta ja säärten turvotusta. Sopivalla annoksella käytettynä diureeteilla 

voidaan vähentää vajaatoimintapotilaiden sairaalahoidon tarvetta. (Kettunen 2008, 

310.) 

 

Lievään vajaatoiminnan hoitoon käytetään tiatsidiryhmän diureettia, kuten hydrokloo-

ritiatsidia, joka sopii hyvin iäkkäille potilaille. Lääkkeen optimiannosta ei kannata 

ylittää, koska se ei paranna lääkkeen tehoa. Näin ollen annos kannattaa pitää pienenä. 

Tiatsididiureetit lisäävät virtsaneritystä sekä veden ja natriumin poistumista elimistös-
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tä virtsan mukana. Lääkkeen tavallisin haittavaikutus on hypokalemia eli kaliumin 

puute. Tämä johtuu lisääntyneestä kaliumin erittymisestä virtsaan. Oireina saattaa olla 

väsymys, lihasheikkous, suonenveto sekä rytmihäiriöt. Kihdin oireet voivat pahentua, 

koska seerumin virtsahapon eli uraatin pitoisuus kasvaa. (Nurminen 2008, 144–145.) 

 

Vajaatoiminnan vaikeutuessa ja kroonisen vajaatoiminnan hoidossa käytetään tehok-

kaampaa, lyhytvaikutteista furosemidia. Sillä saadaan nopea nesteenpoistovaikutus 

varsinkin, kun se annetaan laskimoon. (Nurminen 2008, 164.) Lääkeannosta voidaan 

pienentää, kun alkuvaiheen oireet alkavat helpottua. Joskus lääkitys voidaan lopettaa 

hetkellisesti. (Ylitalo 2000.) Furosemidin annostusta potilas voi muuttaa tarvittaessa 

itse, mikäli lääkäri on antanut siihen luvan (Partanen 2008, 323). Yleensä potilas voi 

kaksinkertaistaa aamuannoksensa tilapäisesti, mikäli paino on noussut kilon kolmessa 

vuorokaudessa tai nopeammin. Annos tulee kuitenkin palauttaa entiselleen, kun paino 

on palautunut halutulle tasolle. (Partanen 2008, 327.) Jos furosemidia käytetään liian 

suurilla annoksilla, vaarana on potilaan kuivuminen etenkin iäkkäiden potilaiden koh-

dalla. Haittavaikutuksia pitkäaikaisessa käytössä ovat hypokalemia sekä muut elektro-

lyyttihäiriöt. Harvinaisempina haittavaikutuksina on ilmennyt kuulohäiriöitä sekä py-

syvää kuuroutta. (Nurminen 2008, 145.) 

 

Kaikki diureetit eivät paranna potilaan ennustetta (Kivelä & Räihä 2007, 27). On kui-

tenkin todettu, että kaliumia säästävillä diureeteilla on ennustetta parantava vaikutus 

(Nurminen 2008, 164). Näistä yksi tutuin ovat spironolaktoni, jota käytetään yleisesti 

vaikean ja keskivaikean vajaatoiminnan hoidossa (Kettunen 2008, 311). Kaliumia 

säästävät diureetit vähentävät kaliumin erittymistä virtsaan. Ne lisäävät myös natriu-

min ja veden erittymistä. Haittavaikutuksina ovat hyperkalemia eli seerumin kaliumpi-

toisuus nousee liian korkealle. Miehillä saattaa esiintyä impotenssia sekä rintarauha-

sen liikakasvua ja naisilla kuukautishäiriöitä. (Nurminen 2008, 146.) Ripulin tai ok-

sennustaudin aikana spironolaktonihoito on lopetettava hetkellisesti, koska etenkin 

iäkkäillä ja diabeetikoilla kaliumarvon kohoamisen riski suurenee huomattavasti (Ket-

tunen 2008, 311). 

 

3.4 Beetasalpaajat 

 

Beetasalpaaja vähentää sydänlihaksen supistumisvoimaa salpaamalla sydämen beeta-

reseptoreita (Nurminen 2008, 147). Beetasalpaajaa käytetään oireisen systolisen vajaa-
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toiminnan hoidossa sekä sydäninfarktin jälkeen oireettomassakin vajaatoiminnassa. 

Siitä on hyötyä myös diastolisen vajaatoiminnan hoidossa sykettä hidastavan vaiku-

tuksensa vuoksi. Beetasalpaaja alentaa myös verenpainetta. Beetasalpaajilla voidaan 

estää vaikeita rytmihäiriöitä. (Kettunen 2008, 314.) On todettu, että joidenkin bee-

tasalpaajien käyttö vähentänee sydämen vajaatoimintapotilaiden kuolleisuutta. Käyte-

tyimmät beetasalpaajat ovat bisoprololi, karvediloli ja metoprololi. (Nurminen 2008, 

165.) Useimmilla sydämen vajaatoimintapotilailla lääke kuuluu sairauden hoitoon 

iästä riippumatta (Kivelä & Räihä 2007, 27). 

 

Beetasalpaajien haittavaikutukset ovat melko yleisiä. Niitä ovat esimerkiksi bradykar-

dia eli sydämen harvalyöntisyys ja hypotonia eli verenpaineen liiallinen lasku. (Blek-

Vehkaluoto & Ekola 2009, 9:4.) Beetasalpaajat voivat aiheuttaa myös impotenssia 

sekä raajojen kylmyyttä (Nurminen 2008, 148). Beetasalpaajilla on keuhkoputkia su-

pistava vaikutus, joten ne eivät sovi astmaatikoille eivätkä keuhkoahtaumatautia sai-

rastaville. Beetasalpaajaa käytettäessä fyysisen rasituksen sieto heikkenee, jolloin ne 

eivät sovi potilaille, jotka ovat fyysisesti aktiivisia. (Taam-Ukkonen& Saano 2010, 

182.) Pitkällä aikavälillä vajaatoimintapotilaan oireet lievittyvät beetasalpaajalla sekä 

parantavat iäkkäiden potilaiden ennustetta ja toimintakykyä.  Hoidon aloitusvaiheessa 

ne kuitenkin saattavat tilapäisesti pahentaa hengenahdistusta ja turvotusta. (Partanen 

& Lommi 2006, 2013.) 

 

3.5 Muut lääkkeet 

 

Nitraateilla on laskimoita ja valtimoita laajentava vaikutus. Tällöin sydämen ja ku-

dosten hapensaanti paranee. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 185.) Nitraatit kuuluvat 

vajaatoimintapotilaan oireiden hoitoon varsinkin, jos potilaalla on sepelvaltimotauti 

(Kettunen 2008, 316). Nitraatteja käytetään pitkäaikaisena lääkityksenä estämään rin-

takipukohtauksia. Lääke vaikuttaa nopeasti alentaen samalla verenpainetta, jolloin 

potilaalla saattaa esiintyä huimausta. Tämän vuoksi potilaita tulee ohjata lääkkeen 

ottaminen istualtaan. Verenpainetta tulee tarkkailla säännöllisesti nitraattilääkityksen 

aikana. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 185.) 

 

Nitraatit aiheuttavat pitkäaikaisessa käytössä nitraattitoleranssia. Tällöin elimistö tot-

tuu lääkkeeseen, ja sen teho heikkenee. Tämä voidaan estää pitämällä vuorokaudessa 

8 - 12 tunnin nitraatiton jakso. Nitraattitoleranssi tulee huomioida myös nitraattilaasta-
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ria käytettäessä. Alhaisen verenpaineen lisäksi nitraatti voi aiheuttaa nitraattipäänsär-

kyä. Se helpottaa usein hoitoa jatkettaessa. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 186.) 

 

Kalsiuminestäjillä on verisuonia laajentava vaikutus, ja niitä käytetään korkean ve-

renpaineen hoitoon. Niitä käytetään etenkin sepelvaltimotautipotilaiden ja munuaissai-

rauspotilaiden verenpaineen alentamiseen. Kalsiuminestäjät otetaan käyttöön, jos bee-

tasalpaajat eivät sovi potilaalle. Kalsiuminestäjillä on todettu olevan haittavaikutuksia 

melko vähän. Niistä yleisimpiä ovat ranteiden ja nilkkojen turvotus, päänsärky, kasvo-

jen kuumotus ja huimaus. Rytmihäiriöiden mahdollisuus kasvaa, jos kalsiuminestäjä 

yhdistetään beetasalpaajan tai digoksiinin kanssa. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 

184.) Amlodipiini ja felodipiini ovat vajaatoimintapotilaalle turvallisia kalsiuminestä-

jiä (Kettunen 2008, 316). Kalsiumkanavan salpaajat vaikuttavat sydämeen heiken-

tämällä sydänlihaksen supistumisvoimaa. Ne vaikuttavat myös sydämen rytmiin, joten 

niitä käytetään myös rytmihäiriöiden hoitoon. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 184.) 

 

Antikoagulantti- eli hyytymisenestolääkityksellä pyritään vähentämään ve-

risuonitukoksia tai liottamaan jo syntyneitä hyytymiä. Lääke kuuluu sydämen vajaa-

toimintapotilaan hoitoon, jos potilaalla on eteisvärinä. Sen avulla pyritään ehkäise-

mään tromboembolinen aivohalvaus. (Kettunen 2008, 316.) Suomessa antikoagulant-

tihoito on melko yleistä sinusrytmisillä vajaatoimintapotilailla, vaikka sen kiistatonta 

hyötyä ei ole osoitettu. ASA-lääkitystä tarvitaan iskeemistä vajaatoimintaa sairastavi-

en hoidossa. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 9:6.) Antikoagulanttihoitoon kuuluu 

veren hyytymisnopeutta kuvaavan INR-arvon säännöllinen seuranta. Asetyylisalesyy-

lihappovalmisteita ei tule käyttää antikoagulanttilääkityksen kanssa, koska ne lisäävät 

verenvuotovaaraa ilman, että se näkyy INR-arvoissa. Myös muut tulehduskipulääk-

keet ja antibiootit voivat lisätä vuotoriskiä. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 186.) 

 

Vajaatoimintapotilaan tulee välttää tulehduskipulääkkeiden käyttöä, koska ne hei-

kentävät munuaisten verenkiertoa. Tällöin verenpaine nousee ja diureettien teho heik-

kenee. Mikäli potilaalla on säännöllisesti särkylääkkeen tarvetta, siitä tulee keskustella 

lääkärin kanssa sopivan lääkkeen löytymiseksi. Turvallisesti käytettäviä kipulääkkeitä 

ovat parasetamolia sisältävät valmisteet. (Kettunen 2008, 316.) 
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3.6 Luontaistuotteet 

 

Luontaistuotteet saattavat tehostaa tai heikentää lääkkeiden vaikutusta. Useat luontais-

tuotteet ovat lääkkeenomaisia, ja niillä voi olla sydänpotilaalle haitallisia sivuvaiku-

tuksia. Niiden käytöstä tulee aina neuvotella lääkärin kanssa. (Kettunen 2008, 323.) 

Osa rohdosvalmisteista ja luontaistuotteista vaikuttaa lääkkeiden tehoon heikentävästi 

tai lisäävästi. Näitä ovat esimerkiksi kalaöljyt, karpalo- ja greippimehu, valkosipuliuu-

te, ginseng ja mäkikuisma. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 187.) 

 

 

4 OMAHOITOON SITOUTUMINEN 

 

Maailman terveysjärjestö määrittelee Veräjänkorvan ym. (2006, 158) mukaan hoitoon 

sitoutumisen seuraavasti: ”Se, kuinka henkilön käyttäytyminen – lääkkeiden ottami-

nen, ruokavalion noudattaminen ja elämäntapojen muuttaminen – vastaa terveyden-

huollon henkilön kanssa yhdessä sovittuja ohjeita.” 

 

Hoitoon sitoutuminen koskee samalla tavalla sekä potilasta että hoitoketjussa olevia 

terveydenhuollon ammattilaisia (Pärnänen 2006, 124). Sitoutumalla hoitoonsa asiakas 

toimii terveydentilansa edellyttämällä tavalla. Näin hän ottaa vastuun hoitonsa onnis-

tumisesta ja toimii yhteistyössä hoitohenkilökunnan kanssa. (Veräjänkorva ym. 2006, 

158.) Sitoutuakseen hoitoon potilaat ja heidän omaisensa tarvitsevat uudenlaisia käyt-

täytymisstrategioita. Toimivia keinoja ovat esimerkiksi lääkeannostelijan käyttö, päi-

vittäin toistuvat rutiinit sekä omaisten osallistuminen hoitoon. (Heikkilä & Paananen 

2005, 156.) Sairauteen liittyvien oireiden voimakkuus, sairauden vakavuus sekä hoito-

jen saatavuus ovat sairauteen liittyviä tekijöitä. Hoitoon sitoutumisen kannalta edellä 

mainitut asiat vaikuttavat hoito-ohjeiden noudattamiseen, potilaan käsitykseen sairau-

den riskistä sekä mahdollisista tuloksien saavuttamisesta. Samanaikaiset muut sairau-

det vaikuttavat heikentävästi hoitoon sitoutumiseen. (Veräjänkorva ym. 2006, 159.) 

 

Elämäntapamuutoksiin potilaat sitoutuvat heikommin kuin lääkehoitoon. Terveellistä 

ruokavaliota ja suositusten mukaista liikuntaa pystyy noudattamaan vain noin kolmas-

osa potilaista. Pysyvää laihduttamista pystyy toteuttamaan alle 10 prosenttia potilaista. 

(Routasalo ym. 2009, 21.) Elwyn ym. (2001) mukaan jaetun päätöksenteon malli sopii 

hyvin elämäntapamuutoksia vaativan sairauden hoitoon. Jaettu päätöksenteon malli 
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tarkoittaa, että hoitaja ja potilas toimivat hoitosuhteessa tasavertaisina kumppaneina ja 

ottavat yhdessä vastuun prosessin onnistumisesta. (Poskiparta 2006.) Potilaiden pa-

rempi sitoutuminen hoitoon vähentäisi terveydenhuollon menoja, sillä se vähentäisi 

hoitoon kulutettua aikaa, rahaa ja muita resursseja (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 

12:2). 

 

Sosiaaliset ja taloudelliset tekijät heikentävät hoitoon sitoutumista. Näitä tekijöitä ovat 

esimerkiksi köyhyys, lukutaidottomuus ja työttömyys. Huono sosioekonominen asema 

ja tehokkaan sosiaalisen verkoston puute vaikeuttaa hoitoon sitoutumista. Huonot 

elinolot, pitkät välimatkat, matkojen sekä lääkkeiden kalleus ovat asioita, jotka vaikut-

tavat hoitoon sitoutumiseen. Omaan kulttuuriin liittyvät poikkeavuudet vaikuttavat 

omalta osaltaan hoitoon sitoutumiseen. (Veräjänkorva ym. 2006, 158.) 

 

Tärkein terveydenhuollon järjestelmiin liittyvä tekijä on lääkärin ja potilaan hoitosuh-

de, joka parantaa hoitoon sitoutumista. Terveydenhuollossa heikentäviä tekijöitä poti-

laan hoitoon sitoutumiseen ovat henkilökunnan vähyys ja sen puutteellinen koulutus, 

potilasohjauksen riittämättömyys, huono terveyspalvelujen saatavuus sekä sairausva-

kuutus- ja lääkejakelujärjestelmän heikkoudet. (Veräjänkorva ym. 2006, 159.) 

 

Potilaaseen liittyvät tekijät ovat yksilöllisiä. Näitä ovat motivaatio, tiedot, uskomuk-

set, kokemukset ja odotukset. Huonomuistisuus, psykososiaalinen stressi, motivaation 

puute, riittämättömät tiedot, pelko haittavaikutuksista, hoidon tunteminen tarpeetto-

maksi sekä tarvittavan tuen puute heikentävät sitoutumista. Näin ollen on tärkeää ker-

toa potilaalle tarpeeksi sairaudesta ja siihen liittyvästä lääkityksestä sekä motivoida 

potilasta hoitomyöntyvyyteen. (Veräjänkorva ym. 2006, 159.) 

 

 

5 POTILAAN OHJAAMINEN 

 

Hoitajalla on velvollisuus ohjata potilasta lakien ja asetusten mukaisesti huomioiden 

ohjeet ja suositukset, hyvät ammattikäytänteet sekä terveyden edistämisen näkökul-

mat. Potilaat myös haluavat tietoa ja ovat kiinnostuneita oppimaan. (Kääriäinen 2008, 

10–15.) 
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Ohjaus on keskeinen osa asiakkaiden hoitoa. Sitä kuvaillaan yleisesti osana hoitotyön 

ammatillista toimintaa, hoito- tai opetusprosessia. (Kääriäinen & Kyngäs 2006.) Se on 

vähintään yhden ohjaajan ja ohjattavan tasavertainen vuorovaikutustilanne (Isola ym. 

2007, 52). Ammatillisesti ohjausta toteutetaan tilanteissa, joissa keskustellaan tavoit-

teellisesti asiakkaan terveyteen liittyvistä asioista. Nykyään suositellaan, että ohjauk-

sessa otetaan huomioon potilaan henkilökohtaiset kokemukset sekä painotetaan poti-

laan omaa vastuuta oppimisesta ja tehdyistä valinnoista. Hyvin toteutetulla ohjauksella 

voidaan vaikuttaa asiakkaan ja omaisten terveyteen sekä sitä edistävään toimintaan. 

(Kääriäinen & Kyngäs 2006.) 

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavien tullessa toistuvasti sairaalaan vajaatoiminnan 

oireiden pahentuessa täytyisi miettiä, miksi näin on ja miten asian voisi ehkäistä. Tar-

kastelun kohteeksi joutuu yleensä potilaan ohjaaminen ja terveydenhuollon toiminta. 

(Heikkilä & Paananen 2005, 154.) Hoitoaikojen lyhentyessä potilaat kotiutetaan entis-

tä aikaisemmin ja potilaan ohjaamiselle jää vähemmän aikaa (Lipponen ym. 2006, 1).  

Tällöin potilaan on omaksuttava opetettavat asiat lyhyessä ajassa (Isola ym. 2007, 52). 

Tämä on suuri haaste onnistuneelle potilasohjaukselle. Haasteellisissa tilanteissa hoi-

tohenkilöstön tulee tunnistaa ja tiedostaa, millaisista asioista ohjauksen tulee koostua. 

(Kääriäinen & Kyngäs 2006.) 

 

Annettu ohjaus liittyy usein sairaalahoitojaksoon, eikä ohjaaja osaa arvioida potilaan 

elinoloja ja kotona selviytymistä. Hoidon jatkuminen avoterveydenhuollossa on myös 

ollut ongelmallista, vaikka potilas on saanut sairaalasta mukaansa kirjalliset ohjeet 

hoidostaan. (Heikkilä & Paananen 2005, 154.) Pitkäaikaissairauden puhjettua potilas 

ei pysty heti vastaanottamaan kaikkea ohjaukseen liittyvää tietoa, joten kotona ollessa 

saattaa vasta herätä kysymyksiä sairauteen, lääkehoitoon ja jatkohoitoon liittyen. Näin 

ollen kirjalliset ohjeet ja yhteystiedot ovat tärkeitä tietoja potilaalle. (Helsingin ja Uu-

denmaan sairaanhoitopiiri 2009.) 

 

5.1 Ohjaukseen vaikuttavat tekijät 

 

5.1.1 Potilaan taustatekijät 

 

Potilaan taustatekijöiden huomiointi on onnistuneen ohjauksen perusta. Ohjaustilan-

teessa hoitajan tulee ottaa huomioon ohjaustarve asiakasta kuunnellen, sillä asiakas 
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tuntee itse parhaiten oman elämänsä ja hoitaja on asiantuntija ohjauksessa. Ohjauksen 

sisällön tulee rakentua potilaan ohjaustarpeen mukaan. Siinä voidaan käydä läpi esi-

merkiksi asiakkaan terveysongelmia, elämäntaito-ongelmia, elämänkulun eri vaiheita 

tai elämäntilanteen muutosvaiheita. Ohjauksen lähtötilanteen tulee olla erilainen kuin 

se tilanne, johon päädytään. (Kyngäs ym. 2007, 26.) 

 

Ohjauksen alkuvaiheessa selvitetään, kuinka asiakas pystyy ottamaan ohjausta vastaan 

ja millainen motivaatio hänellä on oman terveytensä tukemiseen. Näiden tietojen pe-

rusteella voidaan vastata asiakkaan yksilöllisiin tarpeisiin. Taustatekijät voidaan jakaa 

fyysisiin ja psyykkisiin ominaisuuksiin sekä sosiaalisiin ja muihin ympäristötekijöi-

hin. (Kyngäs ym. 2007, 26.) Asiakkaan aikaisemmat kokemukset ja terveysuskomuk-

set voivat vaikuttaa suhtautumiseen. Asiakkaalla voi olla esimerkiksi väärää tietoa 

lääkkeen vaikutuksista tai mieltymyksiä, joista hän ei halua luopua. (Kyngäs ym. 

2007, 33.) 

 

Fyysisiin taustatekijöihin kuuluvat esimerkiksi asiakkaan ikä, sukupuoli, sairauden 

laatu ja sen vaikutukset terveydentilaan.  Fyysiset taustatekijät vaikuttavat myös sii-

hen, kuinka hyvin asiakas pystyy ottamaan ohjausta vastaan. (Kyngäs ym. 2007, 29–

30.) Ohjaajalla tulee olla valmius huomioida mahdolliset muutokset ohjattavan muisti- 

ja aistitoiminnoissa (Isola ym. 2007, 53). Tällöin ohjauksen tulee painottua ydinasioi-

hin, olla lyhytkestoista ja usein toistuvaa. Potilaan ohjauksessa on tärkeää asettaa asi-

akkaan ohjaustarpeet tärkeysjärjestykseen sen mukaan, mitä hän kulloinkin on valmis 

oppimaan. Esimerkiksi vasta diagnosoitu sairaus voi olla este ohjauksen onnistumisel-

le. (Kyngäs ym. 2007, 29–30.) Vierasperäisten sanojen käyttöä tulee välttää, jotta poti-

laalle ei jäisi epäselvyyttä ohjauksen sisällöstä (Isola ym. 2007, 56). 

 

Psyykkisiin taustatekijöihin kuuluvat muun muassa käsitys omasta terveydentilasta, 

terveysuskomukset, aikaisemmat kokemukset, tarpeet, oppimistavat sekä motivaatio. 

Motivaatio vaikuttaa siihen, kokeeko hän ohjauksen tärkeäksi ja haluaako hän oppia 

hoitoonsa liittyviä asioita. Hoitajan tulee suunnitella ohjaustilanne sellaiseksi, että se 

motivoi asiakasta omahoitoonsa. Myös hoitajan tulee olla motivoitunut ohjaukseen. 

(Kyngäs ym. 2007, 32.) Ohjauksen suunnittelussa tulee ottaa huomioon myös ohjauk-

seen varattu tila. Sen tulee olla rauhallinen ja valaistukseltaan sekä kooltaan riittävä. 

(Isola ym. 2007, 53.) 
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Hoitajan tulee perehtyä asiakkaan oppimistyyliin keskustelemalla ja ehdottamalla asi-

akkaalle erilaisia ohjaustapoja (Kyngäs ym. 2007, 33–34). Ohjauksen laatua voidaan 

parantaa kiinnittämällä se esimerkein ohjattavan elämään (Isola ym. 2007, 53). Hoita-

jan tehtävänä on auttaa sopivan oppimistyylin löytämisessä. Hänen tulee kannustaa 

asiakasta luottamaan kykyihinsä ja tukea oma-aloitteisuutta, jotta asiakas pystyy arvi-

oimaan toimintaansa ja ottamaan vastaan palautetta.. (Kyngäs ym. 2007, 33–34.) 

 

Sosiaaliset taustatekijät koostuvat sosiaalisista, kulttuuriperustaisista, etnisistä, us-

konnollisista ja eettisistä tekijöistä. Nämä ovat ohjauksen kannalta merkittäviä tekijöi-

tä ja vaikuttavat asiakkaan toimintaan. Asiakkaalta tulee aina selvittää, millainen sosi-

aalinen tukiverkosto hänellä on, kuinka tärkeää on omaisten ohjaus ja miten omaisten 

läsnäolo auttaisi häntä. Hoitajan on otettava huomioon, että omaisten ja asiakkaan 

näkemykset ohjaustarpeesta voivat olla ristiriitaiset. Mikäli asiakas on kykenevä otta-

maan vastuun omasta hoidostaan, hänen itsemääräämisoikeuttaan on kunnioitettava. 

Ellei asiakas pysty ottamaan vastuuta omasta hoidostaan, hoitajan tulee ottaa huomi-

oon omaisen ohjaustarve, koska hän on vastuussa asiakkaan hoidosta. (Kyngäs ym. 

2007, 35–36.) 

 

5.1.2 Vuorovaikutus 

 

Vuorovaikutus on toimivan ohjaussuhteen lähtökohta (Lipponen 2006, 24). Sen pitää 

olla kaksisuuntaista, jolloin sekä asiakas että hoitaja ovat yhteisymmärryksessä ohja-

ukseen liittyvistä asioista (Kääriäinen 2008, 12). Jotta ohjaaja ja ohjattava voivat 

suunnitella ja kehittää ohjauksen sisältöä, edellytyksenä on, että he kunnioittavat tois-

tensa tietämystä. Aito kiinnostus toista ihmistä ja hänen asioitaan kohtaan kehittävät 

ohjaussuhdetta. (Lipponen ym. 2006, 25.) Luottamuksellinen ohjaussuhde rakentuu 

vuorovaikutuksesta. Asiakkaalle tulee antaa mahdollisuus kysyä asioista ja ilmaista 

oma mielipiteensä arvostelematta. Hänelle tulee myös antaa palautetta. (Kääriäinen 

2008, 12.) 

 

5.1.3 Aktiivisuus ja tavoitteellisuus 

 

Keskeinen tavoite on saada potilas osallistumaan aktiivisesti hoitoonsa. Hänen tulee 

ottaa vastuu omasta toiminnastaan ja sairauden edellyttämistä muutoksista elämäs-

sään. Hoitajan tehtäviin kuuluu potilaan rohkaiseminen vastuullisuuteen. Asiakkaat, 
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jotka ovat riippuvaisia hoitajan tuesta, eivät usko omiin mahdollisuuksiinsa vaikuttaa 

terveyteensä liittyviin asioihin eivätkä ota vastuuta omasta hoidostaan. Tällaisessa 

tapauksessa hoitajalla on ammatillinen vastuu käydä asiakkaan kanssa läpi ne välttä-

mättömät perusasiat, jotka asiakas tarvitsee selviytyäkseen omahoidostaan. (Kääriäi-

nen 2008, 12.) 

 

Kun asiakas ja hoitaja ovat molemmat aktiivisia ohjaussuhteessa, he pystyvät yhdessä 

suunnittelemaan tavoitteellista ohjausprosessia. Tavoitteiden suunnittelussa on otetta-

va huomioon asiakkaan aikaisemmat tiedot ja taidot sekä voimavarat muutoshaluk-

kuuteen ja –valmiuteen. (Kyngäs ym. 2007, 42–43.) Hoitajan tulee kirjata huolellisesti 

koko ohjausprosessin ajan ohjauksen etenemisestä ja saavutetuista tavoitteista (Kää-

riäinen & Kyngäs 2006). 

 

5.2 Ohjausmenetelmät 

 

5.2.1 Yksilöohjaus 

 

Yksilöohjaus lähtee potilaan tarpeista, mahdollistaa aktiivisuuden ja motivaation tu-

kemisen, ilmapiiri on vapaamuotoinen sekä palautetta voi antaa jatkuvasti. Yleensä 

ohjaus annetaan suullisesti, koska vuorovaikutus on tärkeää potilaan ja hoitajan välil-

lä. Silloin voidaan myös esittää kysymyksiä, oikaista väärinkäsitykset, ja potilas saa 

samalla tukea hoitajalta. Yksilöohjaus on tehokkain menetelmä oppimisen kannalta. 

(Kyngäs ym. 2007, 75.) 

 

Potilas ja hoitaja yhteistyössä asettavat kirjalliset tavoitteet yksilöohjaukselle. Tarkoi-

tuksena on asettaa realistiset, konkreettiset ja mitattavat tavoitteet. (Kyngäs ym. 2007, 

75.) Yksilöohjauksessa hoitajan sekä potilaan aktiivinen kuunteleminen mahdollistaa 

ohjauksen asiakkaan voimavaroja tukevaksi (Kyngäs ym. 2007, 79). 

 

5.2.2 Ryhmäohjaus 

 

Ryhmäohjausta voi antaa erikokoisina ryhminä, ja se järjestetään aina jotain tarkoitus-

ta vasten. Koko ryhmällä on aina sama tavoite. (Kyngäs ym. 2007, 104.) Ryhmätoi-

minta on systemoitua ja säännöllistä (Suurnäkki ym. 2010, 39). Ryhmän jäsenille ko-

kemus voi olla voimaa antava. Se auttaa jaksamaan ja antaa tukea tavoitteiden saavut-



20 

tamiseksi. Yksilön kannalta katsottuna ryhmäohjaus voi olla parempi vaihtoehto kuin 

yksilöohjaus, koska se tehokkaasti käynnistää oman kuntoutumisen ja terveyden edis-

tämisen. Ryhmäohjauksella onkin saatu parempia tuloksia kuin yksilöohjauksella. 

Siinä potilas voi saada myös vertaistukea toisilta samaa sairautta sairastavilta potilail-

ta. (Kyngäs ym. 2007,104.) 

 

5.2.3 Audiovisuaalinen ohjaus 

 

Ohjausta ja tietoa voi antaa videoilla, äänikaseteilla, tietokoneohjelmilla ja puhelimel-

la. Videon kautta asiat tulevat konkreettisemmiksi. Etenkin potilaat, jotka eivät pysty 

lukemaan ja omaksumaan kirjallista materiaalia, hyötyvät videoista. Videon katselun 

yhteydessä tulisi olla hoitaja läsnä, että olisi mahdollista keskustella videon sisällöstä. 

Äänikasetteja tulisi käyttää kirjallisen materiaalin tukena. Puhelinohjausta käytetään 

esimerkiksi, kun potilas ensimmäisen kerran hakeutuu terveydenhuoltoon ja saa ohjei-

ta terveyteensä liittyen tai hoitaja ottaa yhteyttä potilaaseen esimerkiksi kutsuessaan 

leikkaukseen. (Kyngäs ym. 2007, 116–117.) 

 

Espoossa kehitetyn hoitomallin mukaan omahoitoon motivoitunut potilas voi interne-

tin kautta löytää tietoa sairausriskin ehkäisystä ja sairauden hoitamisesta. Sivuilla ker-

rotaan luotettavaa tietoa omahoitoa tukevista palveluista ja elintavoista sekä siitä, 

kuinka voi muuttaa elintapojaan terveellisemmäksi. (Suurnäkki ym. 2010, 40.) 

 

5.3 Ohjauksen riittävyys ja vaikutukset 

 

Riittävä potilaan ohjaus on edellytys hyvälle ohjaukselle. Potilaiden tyytymättömyys 

hoitoonsa johtuu usein riittämättömästä ohjauksesta. Eniten olisi kiinnitettävä huomio-

ta ohjaukseen ennen hoitoon tuloa. Näin potilas pystyisi miettimään erilaisia hoito-

vaihtoehtoja sekä vertaamaan annettuja ohjeita omaan tilanteeseensa. Kun potilas on 

saanut riittävästi ohjausta jo ennen hoitoon tuloa, sen on todettu vaikuttavan hänen 

tyytyväisyyteensä ja mielialaansa. Sairaalahoidon aikana potilaat haluavat lisää tietoa 

sairaudestaan ja sen hoidosta. (Kääriäinen 2008, 13.) 

 

Kotiutusvaiheen ohjaus on ollut riittämätöntä. Tällöin ohjauksessa pitäisi käsitellä 

hoidon jälkeisiä ongelmia, niiden tunnistamista ja ehkäisyä. Hoitoprosessissa on erit-

täin tärkeää, että varmistetaan potilaan riittävä ohjaus, koska potilaan ja hänen omai-



21 

sensa vastuulle jää hoidon jatkuminen. (Kääriäinen 2008, 13.) Suomessa on todettu 

olevan liian vähän sydänhoitajia ja vajaatoimintahoitajia. Sydänhoitajien ja vajaatoi-

mintaklinikoiden lisääminen tehostaisi potilaiden ohjausta ja seurantaa. (Ekola 2008, 

10.) Ohjausvastuun jakaminen moniammatillisesti saattaisi tehostaa yhteistyötä poti-

lasohjauksessa (Kääriäinen 2008, 13). 

 

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä tehdyn tutkimuksen mukaan nykyisin annettu oh-

jaus ei anna riittävästi tietoa ja taitoa omahoidon toteuttamiseen. Kyseisen tutkimuk-

sen mukaan sydämen vajaatoiminnan oireista sai tarpeeksi tietoa vain alle 25 prosent-

tia. Puolet potilaista koki, etteivät he saaneet lainkaan ohjausta. Vain joka toinen haas-

tatelluista oli saanut riittävästi neuvontaa suolan käytöstä ja painon seurannasta, kun 

taas noin 25 prosenttia haastatelluista ilmoitti, etteivät saaneet lainkaan ohjausta pai-

non seurannasta. Tutkimuksessa selvisi, että riittämättömän potilasohjauksen vuoksi 

potilailla oli vääriä käsityksiä sairaudestaan ja sen hoidosta. Ohjauksen puute vaikeutti 

myös hoito-ohjeiden noudattamista. (Heikkilä & Paananen 2005, 154.) 

 

Riittävä ja potilaslähtöinen ohjaus edistää potilaan terveyttä. Ohjauksen vaikutus nä-

kyy potilaan toimintakyvyssä, elämänlaadussa, hoitoon sitoutumisessa, itsehoidossa, 

kotona selviytymisessä ja itsenäisessä päätöksenteossa. Potilaiden masentuneisuus ja 

ahdistus sekä yksinäisyyden tunne ovat vähentyneet hyvän ohjauksen myötä. Heidän 

tietämyksensä sairaudestaan ja sen hoidosta ovat parantuneet. (Kyngäs ym. 2007, 

145.) Ohjauksella on ollut positiivisia vaikutuksia myös kansantalouteen. Sairausme-

not ovat pienentyneet, kuten esimerkiksi sairauspäivät, lääkkeiden käyttö ja sairaalas-

saoloaika. (Kääriäinen 2008, 13.) 

 

 

6 OMAISTEN OHJAAMINEN 

 

Hyvä, kokonaisvaltainen hoito edellyttää potilaan omaisiin tutustumista (Mäkijärvi 

ym. 2008, 123). Omaisella tarkoitetaan tavallisimmin potilaan perhettä tai muuta lä-

hisukulaista. Omaisella voidaan tarkoittaa myös esimerkiksi naapuria tai läheistä ystä-

vää, joten sukulaisuussuhde ei ole ainoa kriteeri tarkastellessa omaiskäsitettä. Hoito-

työssä potilaalla itsellään tulisi olla oikeus määritellä läheiset ihmisensä. Mikäli omai-

sia ja läheisiä ihmisiä on paljon, voi olla tarpeen sopia yhteyshenkilö, joka tiedottaa 

potilaan voinnista ja hoidosta toisille. (Lipponen ym. 2006, 45–47.) Potilaalle ja hänen 
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omaisilleen voidaan järjestää myös ryhmäohjausta. Tällä tuetaan muuta annettua ohja-

usta. (Harjola 2007, 1181.) 

 

Omaiset odottavat hoitohenkilökunnalta tiedollista, emotionaalista tukea ja konkreet-

tista tukea, joka auttaa heitä käsittelemään omaisen sairautta. Usein he myös tahtovat 

osallistua omaisensa hoitoon jo sairaalajakson aikana. (Lipponen ym. 2006, 45.) Saa-

tuaan riittävästi tietoa omaisen selviytyminen paranee, ja hän pystyy huolehtimaan 

läheisestään paremmin. Omaisen sairastuminen voi aiheuttaa omaisessa sekä fyysisiä 

että psyykkisiä reaktioita, kuten unettomuutta, masennusta tai pelkoa. (Isola ym. 2007, 

52.) Vakava sairastuminen voi nostaa esiin kuolemanpelkoa tai ristiriitoja ihmissuh-

teissa. Hoitajan tulee rohkaista perhettä käsittelemään vaikeatkin asiat siinä vaiheessa, 

kun paluu normaaliin arkeen on tapahtunut. (Mäkijärvi ym. 2008, 123.) 

 

Tiedollinen tukeminen tarkoittaa ohjeiden antamista. Tiedon antamisen lähtökohtana 

on omaisen aikaisempi tieto sairaudesta sekä kyky vastaanottaa ohjausta. Omaiselle 

annettu ohjaus helpottaa myös potilaan sopeutumista ja lisää turvallisuuden tunnetta. 

Omaiset tarvitsevat tietoa potilaan sairaudesta ja sen ennusteesta sekä hoidosta. (Lip-

ponen ym. 2006, 45.) 

 

Kun hoitaja ohjaa omaista, hän edustaa edelleen potilasta. Hänen tulee ottaa huomioon 

vastuullisuus, luottamus, vaitiolovelvollisuus sekä potilaan toiveet. Potilaalta on aina 

kysyttävä lupa omaisen ohjaamiseen ja siihen, mitä hänelle ohjataan. Useimmat poti-

laat pitävät tärkeänä, että omaiset tuntevat sairauden ja siihen liittyvän hoidon, koska 

jatkohoidon onnistuminen on usein myös omaisen vastuulla. (Lipponen ym. 2006, 45.) 

 

Omaisen tukemisen lähtökohtana on omaisen tilanteen ymmärtäminen. Hoitajan on 

arvioitava omaisen sopeutuminen sairauteen ja tuettava häntä sen mukaan. Emotionaa-

linen tuki voi olla kuuntelemista, keskustelemista, erilaisten tunteiden hyväksymistä, 

läheisyyttä ja toivon ylläpitämistä. Hoitajan tulee tarvittaessa rohkaista omaista puhu-

maan tunteistaan. Omaista voi kannustaa jaksamaan myös antamalla palautetta. (Lip-

ponen ym. 2006, 46.) 

 

Omaiset saattavat tuntea itsensä ulkopuolisiksi vieraillessaan sairaalassa. Hoitohenki-

lökunta voi osoittaa omaisille huomiotaan kysymällä esimerkiksi kuulumisia tai roh-

kaisemalla omaisia osallistumaan potilaan hoitoon. On todettu, että omaiset tarvitsevat 
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hoitohenkilökunnan kutsua tulla mukaan yhteistyöhön. He ovat myös tarkkoja havait-

semaan hoitajien erilaisia äänensävyjä ja käyttäytymistä ja tekevät niiden perusteella 

tulkintoja hoitohenkilökunnan asenteista heitä kohtaan. (Lipponen ym. 2006, 47.) 

 

 

7 SYDÄMEN VAJAATOIMINNAN OMAHOITO 

 

7.1 Elämäntavat 

 

Elämäntavoilla on suuri merkitys sydämen vajaatoiminnan hoidossa. Kroonista vajaa-

toimintaa sairastavien elämäntavoista voi löytyä yllättäviä virheitä ja tiedoista puuttei-

ta, joiden korjaamisella voidaan estää uusia pahenemisvaiheita. Säännöllisillä elämän-

tavoilla ja riittävällä unella varmistetaan, että lepo ja rasitus kulkevat tasapainossa. 

(Mäkijärvi ym. 2008, 124.) Elämäntapaohjaus aloitetaan tavallisimmin jatkohoitopai-

kassa akuuttivaiheen mentyä ohi eli noin kuukauden tai kahden kuukauden kuluttua. 

Tässä vaiheessa potilas pystyy paremmin ottamaan vastaan tietoa sairaudestaan ja sen 

vaatimasta hoidosta. (Lipponen ym. 2006.) 

 

7.1.1 Terveellinen ruokavalio 

 

Terveellinen ruokavalio vähentää sydämen työtä sekä vähentää ylipainoa ja alentaa 

kohonnutta verenpainetta (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 10:1). Suurimmat riskit 

sairauden aiheuttamiin oireisiin ovat vääränlaisessa ruokavaliossa (Partanen & Lommi 

2006, 2013–2014). Ravinnon kalium, kalsium ja luultavasti myös magnesium vaikut-

tavat verenpainetta alentavasti (Mäkijärvi ym. 2008, 209). Ruokavalio-ohjauksen tulee 

olla hyvin käytännönläheistä, ja se pyritään suunnittelemaan niin, että se sopii myös 

asuinkumppaneille (Partanen & Lommi 2006, 2013–2014). Suositeltavaa on syödä 

paljon kasviksia, kohtuudella pehmeitä rasvoja ja reilusti kuituja (Blek-Vehkaluoto & 

Ekola 2009, 10:1). Omega-3-rasvahappojen on todettu parantavan ennustetta kroonista 

sydämen vajaatoimintaa sairastavilla, joten rasvaisten kalojen ja rypsiöljyn käyttö on 

suositeltavaa (Harjola 2010, 386). 

 

Aikuisen ihmisen elimistön natriumintarve on noin 2 - 3 grammaa päivässä. Useim-

milla suomalaisilla tämä määrä ylittyy jopa viisinkertaisesti. (Partanen & Lommi 

2006, 2014.) Suurin osa päivittäisestä natriummäärästä kertyy niin sanotusta piilosuo-
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lasta. Tämä tarkoittaa esimerkiksi leivän, mausteseoksien tai liemikuutioiden sisältä-

mää natriumia. (Kuopion yliopistollinen sairaala 2009.) Sydämen vajaatoimintapoti-

lailla ylimääräinen natrium aiheuttaa turvotuksia. Potilaan tulisi rajoittaa kaikkia nat-

riumkloridia sisältävien suolojen ja mausteiden käyttöä. Myös salmiakki ja lakritsi 

sisältävät natriumkloridia. Käytettäväksi suolaksi suositellaan rajoitetusti mineraali-

suolaa. (Partanen & Lommi 2006, 2014.) 

 

Nesterajoitus on tarpeen, jos potilas joutuu käyttämään nesteenpoistolääkitystä suu-

rilla annoksilla tai jos potilas on joutunut toistuvasti sairaalahoitoon turvotusten takia.  

Suositeltu nestemäärä on keskimäärin 1,5 - 2 litraa vuorokaudessa. Tähän määrään 

lasketaan kaikki juomat ja ruoan sisältämä neste. (Partanen & Lommi 2006, 2014–

2015.) Vihannekset, marjat ja hedelmät sisältävät myös nestettä, mutta sitä ei tarvitse 

ottaa huomioon. Nautitut nestemäärät tulee mitata desilitramitalla ja kirjata ylös koko 

vuorokauden ajalta. Nesterajoitus vaatii tarkan ohjauksen. Apuna voidaan käyttää nes-

telistaa ja kirjallisia kotiohjeita. Nestetasapainon tarkkailu tulee aloittaa aina sairaala-

jakson aikana ja sitä jatketaan kotona. (Partanen 2008, 326.) Liiallinen nesteiden naut-

timinen on yleinen sairaalahoitoon johtava syy, mutta siitä huolimatta potilaat eivät 

aina noudata annettua ohjeistusta (Partanen & Lommi 2006, 2014–2015). Nesterajoi-

tuksesta huolimatta riittävästä nesteiden nauttimisesta tulee huolehtia, koska ihmisen 

elimistö tarvitsee nesteitä 1,5 litraa vuorokaudessa. Tällä nestemäärällä munuaisten 

toiminta pysyy tehokkaana ja verenpaineen säätely onnistuu. (Partanen 2008, 326.) 

 

Potilaan janon tunnetta ja suun kuivumista voidaan ehkäistä monin keinoin. Nesteet 

kannattaa nauttia kylmänä tai viileänä.  Sitruunan mehua voidaan lisätä juomaveteen 

tai potilasta ohjataan imeskelemään jääpaloja janon tunteen helpottamiseksi. Suunkos-

tutukseen potilas voi pureskella purukumia, imeskellä sokerittomia pastilleja tai käyt-

tää syljen eritystä lisääviä ja suuta kostuttavia geelejä tai tabletteja. (Partanen 2008, 

326.) 

 

7.1.2 Ylipaino 

 

Lihavuuteen liittyy tavallisesti kohonnut verenpaine sekä kohonneet kolesteroli- ja 

paastosokeriarvot. Nämä tekijät lisäävät myös sepelvaltimotautiin ja sydämen vajaa-

toimintaan sairastumisen riskiä. Ylipaino voi olla jopa vajaatoiminnan aiheuttaja, sillä 

runsas rasvakudos aiheuttaa sydämen ja verenkierron kuormitusta. Kuormittumisen 
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seurauksena voi olla hypertrofia ja lopulta vasemman kammion laajentuminen. Yli-

painon vuoksi keuhkotilavuus pienenee makuuasennossa, ja potilaalla saattaa esiintyä 

hypoksemiaa eli hapen puutetta sekä yöllisiä hengityskatkoksia. (Lommi 2007, 3399.) 

Vajaatoiminta saattaa parantua, mikäli potilas pystyy pudottamaan painoaan pysyväs-

ti, eikä pysyvää vauriota sydämeen ole muodostunut (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 

10:1). 

 

Lommi (2007) toteaa, että lievästi ylipainoisilla sydämen vajaatoimintaa sairastavilla 

voi olla parempi ennuste kuin normaali- tai alipainoisilla. Mikäli elimistöllä on kykyä 

säilyttää ylipaino sairaudesta huolimatta, se voi olla merkki lievemmästä vajaatoimin-

nasta tai elimistön sopeutumisesta pienempään sydämen minuuttitilavuuteen. Ylipai-

noisten potilaiden elämäntapoihin tulee kiinnittää huomiota. Ohjauksen tarve on 

yleensä pitkäaikaista ja vaatii potilaalta sairauden hyväksymistä sekä motivaatiota. 

(Lommi 2007, 3400.) 

 

7.1.3 Verenpaine 

 

Kohonnut verenpaine rasittaa sydämen vasenta kammiota ja lisää sen työmäärää. Tä-

mä johtuu siitä, kun veri ei pääse kunnolla kiertämään ahtautuneissa suonissa. Jotta 

sydän saa pumpattua verta riittävästi eteenpäin, se joutuu tekemään työtä normaalia 

enemmän. Sen seurauksena vasemman kammion seinämät alkavat vähitellen paksuun-

tua ja jäykistyä. Seinämien paksuuntumisen seurauksena sydän väsyy ja sen toiminta-

kyky heikkenee. Liikunta ja terveelliset elämäntavat auttavat alentamaan verenpainet-

ta. (Yli-Mäyry 2008, 203–204.) 

 

Potilasta ohjataan mittaamaan verenpainetta kotona, jolloin näistä arvoista esimerkiksi 

terveydenhoitaja saa käsityksen vallitsevasta verenpainetasosta. Verenpaineen mit-

taaminen on tärkeää varsinkin silloin, kun vajaatoiminnan oireet vaikeutuvat. Veren-

paineen hoidon tavoitteena on matalin mahdollinen verenpainetaso kuitenkin aiheut-

tamatta hypotensiota eli liian matalaa verenpainetta. (Hoitoketjut 2000.) 

 

7.1.4 Päihteet ja tupakka 

 

Tutkimusten mukaan kohtuullinen alkoholin käyttö näyttäisi suojaavan sydän- ja 

verisuonitaudeilta. Tällä tarkoitetaan suositeltuja annoksia, jotka ovat miehillä kaksi ja 
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naisilla yksi annos vuorokaudessa. Alkoholia ei tulisi käyttää päivittäin. Näillä annok-

silla alkoholi lisää muun muassa sepelvaltimotaudilta suojaavan HDL-kolesterolin 

pitoisuutta veressä sekä vähentää veren hyytymistaipumusta. (Mäkijärvi ym. 2008, 

108.) 

 

Runsaasti käytettynä alkoholi suurentaa syketaajuutta, altistaa rytmihäiriöille ja mah-

dollisesti myös iskemialle (Partanen & Lommi 2006, 2014). Alkoholi lisää elimistön 

nestelastia ja nostaa verenpainetta. Alkoholijuomat sisältävät runsaasti energiaa, joten 

ne voivat vaikeuttaa painonhallintaa. (Kuopion yliopistollinen sairaala 2009 23.) Sy-

dämen supistumisvoimaan alkoholi vaikuttaa heikentävästi. Pitkäaikainen ja runsas 

alkoholinkäyttö saattaa aiheuttaa sydänlihassairauden ja sydämen vajaatoiminnan ke-

hittymiseen. Se myös lisää sydän- ja verisuonisairauksiin kuolleisuutta. Alkoholin on 

todettu heikentävän verenpainelääkkeiden vaikutusta. (Mäkijärvi ym. 2008, 108.) Mi-

käli sydämen vajaatoiminnan epäillään johtuneen alkoholista tai potilaalla on alkoho-

liongelma, alkoholinkäyttö tulisi lopettaa kokonaan (Partanen & Lommi 2006, 2014). 

 

Tupakointi on merkittävin ehkäistävissä oleva vaaratekijä sydän- ja verisuonisairauk-

sien syntymisessä, koska se vaikuttaa verenkiertoelimistöön monin eri tavoin. Se lisää 

sydämen hapenpuutetta, nostaa sykettä, altistaa rytmihäiriöille, lisää elimistön stressi-

hormonien eritystä sekä lisää veren hyytymistaipumusta, jolloin veritulpan vaara kas-

vaa.  Nikotiinilla on verisuonia voimakkaasti supistava vaikutus, joka aiheuttaa veren-

paineen kohoamista. Tupakoinnilla on yhteys mahdollisesti myös kolesteroliaineen-

vaihduntaan. Näin ollen se nopeuttaa valtimonkovettumataudin kehittymistä, mikäli 

tupakoitsijalla on korkea verenpaine ja kohonnut veren kolesterolipitoisuus. (Mäkijär-

vi ym. 2008, 108–109.) 

 

Tupakoinnin lopettaminen on tärkeä osa sydän- ja verenkiertopotilaan hoitoa ja ennal-

taehkäisyä. Sen on todettu vähentäneen sydäninfarktin ja kuoleman vaaraa myös sy-

dänsairautta jo sairastavilla henkilöillä. (Mäkijärvi ym. 2008, 110–111.) Sen vuoksi 

potilasta tulisi kannustaa tupakoinnin lopettamiseen (Partanen & Lommi 2006, 2014). 

Tupakoinnin lopettamisessa voidaan tarvittaessa käyttää apuna lääkitystä (Partanen & 

Lommi 2006, 2014). Riippuvuutta aiheuttavan nikotiinin korvaushoitoa suositellaan 

käytettäväksi henkilöillä, jotka polttavat enemmän kuin kymmenen savuketta päiväs-

sä. Näiden valmisteiden käyttö on tupakointia turvallisempaa, eikä ole näyttöä siitä, 

että ne lisäisivät sydäntapahtumia. Tupakoinnin lopettamisen apuna voidaan käyttää 
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myös mielialalääkitystä. Yksilö- tai ryhmäohjauksista on todettu olevan hyötyä tupa-

kointia lopettaessa. (Mäkijärvi ym. 2008, 110–111.) 

 

Huumeilla on vaikutusta sydämeen ja verenkiertoelimistöön niiden annoksesta ja 

käyttötiheydestä riippuen. Niitä käytetään usein myös yhdessä alkoholin ja joidenkin 

rauhoittavien lääkkeiden kanssa. Huumeiden vaikutuksia ovat esimerkiksi verenpai-

neen kohoaminen, rytmihäiriöt, sepelvaltimoiden supistuminen ja sydänlihaksen ha-

penpuutteesta johtuva rintakipu. (Mäkijärvi ym. 2008, 114.) 

 

7.1.5 Liikunta ja rasitus 

 

Kuormittavat askareet tulee aloittaa rauhallisesti, sillä äkilliset ponnistukset aiheut-

tavat helposti rintakipua sekä muita oireita. Helposti kipua ja rytmihäiriöitä aiheutta-

vat varsinkin sellaiset työt, joissa molemmat kädet joutuvat olemaan pitkään staatti-

sessa lihasjännityksessä. (Mäkijärvi ym. 2008, 124.) 

 

Lämmittelyllä valmistellaan lihaksia ja verenkiertoa fyysiseen rasitukseen, ja ras-

kaammatkin työt voivat sujua ilman oireita. Työntekoon täytyy varata riittävästi aikaa, 

ja pitkäkestoista rasitusta on syytä tauottaa. Useita yhtäaikaisia, fyysisiä tai psyykki-

siä, kuormitustekijöitä on vältettävä. Fyysisesti raskaat työt tulee jättää iltapäivään, 

jotta aamulla otettu lääkitys ehtisi vaikuttaa. (Mäkijärvi ym. 2008, 124.) 

 

Kylmä ilma yhdistettynä fyysiseen rasitukseen tai liikuntaan saattaa aiheuttaa oireita 

helpommin kuin tavallisesti. Tämä johtuu kylmän ilman sepelvaltimoita ja keuhkojen 

verisuonia supistavasta vaikutuksesta. Rasitukseen tulee tällöin varata normaalia 

enemmän aikaa ja pukeutua lämpimästi. (Mäkijärvi ym. 2008, 124.) 

 

Liikunta parantaa verenkiertoa ja toimii lihaskuntoharjoitteena (Mäkijärvi ym. 2008, 

123). Sen on koettu vähentävän sairauden aiheuttamia oireita kroonista vajaatoimintaa 

sairastavilla ja parantavan potilaiden suorituskykyä sekä elämänlaatua. Liikunta vai-

kuttaa hapenottokykyyn suotuisasti, joten vajaatoimintapotilaan lisääntynyt hengitys-

työ saattaa helpottua. Liikunta sopii useimmille vajaatoimintaa sairastaville, mutta sen 

tulee perustua lääkärin tekemään kliiniseen tutkimukseen sekä potilaan sairauden kul-

kuun. (Kiilavuori 2003.) 
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Vajaatoimintapotilaan liikunta tulee suhteuttaa potilaan pulssitason ja rasitustuntemus-

ten mukaan. Rasitus on sopivaa, kun siitä palautuminen tapahtuu helposti. (Kiilavuori 

2003.) Siihen ei saa liittyä uupumisen tunnetta, kipua eikä poikkeavia oireita, joten 

potilaan tulee välttää isometristä rasitusta sekä äkillistä ponnistelua (Partanen & 

Lommi 2006, 2015). 

 

Liikunnanohjaus tulee suunnitella yksilöllisesti niin, että se on potilaalle mieleistä ja 

tuottaa iloa ja mielihyvää (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 11:6). Sopivia liikunta-

muotoja ovat lihaskuntoutus sekä dynaaminen liikunta, kuten kävely ja kuntopyöräily 

(Kiilavuori 2003). Varsinkin iäkkään sydänpotilaan on aiheellista harjoittaa lihaskun-

toaan esimerkiksi ohjatussa liikuntaryhmässä (Mäkijärvi ym. 2008, 123). Vaikeaa 

sydämen vajaatoimintaa sairastavilla liikuntarajoitukset voivat vaikuttaa kotiavun tar-

peeseen (Partanen & Lommi 2006, 2015). 

 

7.1.6 Mieliala 

 

Vakava sairaus vaikuttaa myös psyykkiseen hyvinvointiin. Masennusta esiintyy jopa 

joka kolmannella sydänpotilaista. Diagnosoinnin tai toimenpiteen jälkeen masen-

nusoireet ovat yleisiä, ja ne ovat tavallisesti ohimeneviä. Oireina saattaa olla esimer-

kiksi univaikeudet, keskittymiskyvyn puuttuminen, itkuisuus tai voimakas väsymys. 

(Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:7.) Masennus voi huonontaa sydänsairauden en-

nustetta, koska se aiheuttaa elimistöön korkeita stressihormonipitoisuuksia. Sen vuok-

si sydämen syke nousee ja sydän altistuu rytmihäiriöille. Verenpaineen noustessa sy-

dämen hapentarve kasvaa. (Rantala 2008.) Potilaan mielialaa tulee seurata jokaisella 

vastaanottokäynnillä. Näin potilaalle voidaan järjestää ajoissa terapiaa tai miettiä lää-

kityksen aloittamista. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:7.) 

 

Stressi on yleinen sydänsairauksien aiheuttaja. Se nostaa sykettä, verenpainetta ja 

kolesterolitasoa sekä lisää veren hyytymäalttiutta. Pitkittyessään stressi pahentaa sy-

dänsairautta merkittävästi ja huonontaa sen ennustetta. Potilaan on hyvä tunnistaa 

omat stressinsä aiheuttajat. Stressiä voi hallita erilaisilla rentoutumismenetelmillä, 

kuten esimerkiksi liikunnalla. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:7.) Harrastukset ja 

läheiset ihmissuhteet vaikuttavat positiivisesti jaksamiseen ja mielialaan ja ovat sy-

dänpotilaalle tärkeä voimavara (Rantala 2008). 



29 

7.1.7 Matkustaminen 

 

Autolla ajamiseen ei ole estettä, jos rintakipuja on vain harvoin ja kovan ponnistuk-

sen seurauksena (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:10). Mikäli oireita on levossa ja 

suorituskyky on heikko (NYHA 4), tulee autoilu lopettaa kokonaan. Tämä perustuu 

tietoon lisääntyneestä onnettomuusriskistä. (Mäkijärvi ym. 2008, 140.) Matkaan kan-

nattaa varata riittävästi aikaa, välttää ruuhka-aikoja sekä ajella hyvällä kelillä, etteivät 

stressitilanteet aiheuta rintakipuja (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:10). 

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastava voi tavallisesti matkustaa lentäen, jos sairaus on 

vakaassa vaiheessa ja rasituksensieto on kohtuullisen hyvä. Mikäli vajaatoiminta on 

vaikea mutta stabiili, suositellaan lisähapen käyttöä lennon aikana, koska hapen osa-

paineen mataluus voi aiheuttaa hypoksemiaa kudoksissa sekä sykkeen nousun. Mikäli 

potilas ei pysty kävelemään 50 metrin matkaa oireettomasti, hänelle voi kehittyä va-

kava hypoksemia lennon aikana. (Viitasalo ym. 2008, 4206–4208.) Lentomatkusta-

mista ei suositella, mikäli angina pectoris -kipuja esiintyy levossa, sydämen vajaatoi-

minta on vaikea tai verenpaine on hyvin korkea (Mäkijärvi ym. 2008, 125). Lentämi-

nen on syytä jättää väliin, jos sairaus on epävakaassa vaiheessa tai jos lääkitykseen on 

tehty lähiaikoina suuria muutoksia (Viitasalo ym. 2008, 4207). 

 

Pitkillä matkoilla paikoillaan istuminen heikentää alaraajojen verenkiertoa, mikä aihe-

uttaa turvotusta ja altistaa laskimotukoksille. Tätä ilmenee myös terveillä ihmisillä, 

joten oireet eivät liity välttämättä vajaatoimintaan. Verenkierto-ongelmia kannattaa 

ennaltaehkäistä jalkajumpalla, pienillä kävelylenkeillä, riittävällä nesteiden nauttimi-

sella sekä lento- tai tukisukilla. (Mäkijärvi ym. 2008, 125.) Lisäksi lentokoneen kuiva 

sisäilma kuivattaa limakalvoja ja voi saada aikaan hengenahdistusta muistuttavan tun-

teen (Viitasalo ym. 2008, 4205). 

 

Lentomatkustuksen aiheuttama kuormitus tulee ottaa huomioon jo matkaa suunnitel-

lessa. Siihen liittyy useita fyysistä ja henkistä rasitusta lisääviä tekijöitä. Fyysistä rasi-

tusta aiheuttavat matkatavaroiden kantaminen, pitkät välimatkat terminaaleissa, li-

sääntynyt valvominen ja vuorokausirytmin häiriintyminen. Henkistä rasitusta aiheut-

tavat turvatarkastukset, kommunikaatio-ongelmat, lennon myöhästyminen, matkatava-

roiden mahdollisen katoamisen pelko sekä lentopelko. (Viitasalo ym. 2008, 4206.) 
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Sairaudesta tulee kertoa jo lentomatkaa varatessa. Lentoyhtiöillä on käytössä MEDIF 

(Medical Information Form) -lomake, jolla kerätään tarvittavaa tietoa matkustajan 

sairaudesta ja ennaltaehkäistään mahdollisia sairastapauksia lennon aikana. Lomake 

löytyy Internetistä. Se tulee täyttää yhdessä lääkärin kanssa ja palauttaa viimeistään 

kolme päivää ennen suunniteltua lentoa. Lentoyhtiö tekee päätöksen potilaan lento-

kelpoisuudesta lomakkeessa ilmenevien tietojen perusteella. (Viitasalo ym. 2008, 

4203–4204.) Periaate on, että sairaus ei saa aiheuttaa uhkaa matkustajille eikä vaaran-

taa lennon turvallisuutta (Viitasalo ym. 2008, 4207). Potilaan tulee huomioida, että 

lentoyhtiön ja vakuutusyhtiön näkemys lentokelpoisuudesta on eroava. Potilaan tulee 

selvittää vakuutusyhtiöstä matkavakuutuksensa voimassaolo ja kattavuus sekä matka-

kohteen terveyspalvelut. (Viitasalo ym. 2008, 4209.) 

 

Mukaan matkalle kannattaa ottaa sairauteen liittyvää tietoa, kuten esimerkiksi sydän-

filmi ja englanninkielinen seloste sairaudesta, sen vaikeusasteesta ja hoidosta. Käytös-

sä olevat lääkkeet alkuperäispakkauksissaan, lääkelista ja reseptit tulee aina ottaa mu-

kaan. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:10.) Reseptien avulla potilas voi todistaa 

mukanaan olevien lääkkeiden kuuluvan hänelle. Käsimatkatavaroihin tulee varata 

tarvittava sydänlääkitys. Tällä varmistetaan lääkityksen jatkuvuus matkatavaroiden 

mahdollisesta katoamisesta huolimatta. (Viitasalo ym. 2008, 4209.) 

 

Euroopan alueella matkustaessa mukaan tulee ottaa eurooppalainen sairaanhoitokortti, 

jonka saa Kansaneläkelaitokselta (Kela). Kortti takaa Suomessa pysyvästi asuvalle 

oikeuden sairaanhoitoon EU- ja ETA- maissa. Tällöin omavastuukustannukset hoitoon 

hakeutuessa määräytyvät kunkin maan käytäntöjen mukaisesti. Kortilla ei saa hoitoa 

yksityissairaaloissa. (Mäkijärvi ym. 2008, 125.) Ennen matkustamista on hyvä keskus-

tella ensin lääkärin kanssa tilanteesta (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:10). 

 

7.1.8 Arkielämän toiminnot 

 

Saunominen on sallittua sydämen vajaatoimintaa sairastavalle. Sauna rasittaa veren-

kiertoelimistöä saman verran kuin reipas kävely, joten kovaa löylyä ja pitkää sauno-

misaikaa tulisi välttää. Saunominen laajentaa verisuonia ja laskee verenpainetta. Äkil-

linen lämpötilan muutos rasittaa verenkiertoelimistöä, joten uintia suoraan kuumasta 

saunasta ei suositella. (Kuopion yliopistollinen sairaala 2009 35.) 
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Seksiin liittyvät asiat herättävät kysymyksiä potilaalle sekä kumppanille diagnoosin 

tai toimenpiteen jälkeen.  Seksi nopeuttaa sykettä ja nostaa verenpainetta, jolloin sy-

dämen työmäärä lisääntyy ja saattaa aiheuttaa rintakipuja ja hengenahdistusta. Sydä-

men vajaatoiminta ei ole este seksille, mutta se ei saa kuormittaa suorituskykyä liikaa. 

Hyvä mittari on, jos pystyy kävelemään kaksi porrasväliä ilman sydänoireita, silloin 

riittää sydämen suorituskyky myös seksiin. Yhdyntäasennoilla voidaan vähentää rasi-

tusta, ettei kuormitusta tule liikaa yläraajoille. Jos on väsynyt, syönyt raskaan aterian 

tai nauttinut alkoholia, kannattaa seksi jättää väliin. Edellä mainitut tekijät yhdessä 

seksin kanssa rasittavat sydäntä liikaa. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:9.) 

 

Hoitamattomat tulehdukset saattavat aiheuttaa sydämen sisäkalvon tulehtumisen, 

pahentaa sydänvaivoja sekä suurentaa sydäninfarktiin sairastumisen riskiä. Hyvä suu-

hygienia on tärkeää, joten hampaat kannattaa tarkistuttaa ainakin kerran vuodessa. 

Kuumeen ja flunssan aikana täytyy levätä riittävästi, koska ne ovat rasitus sydämelle. 

Influenssarokote on ilmainen sydänpotilaalle, joten se suositellaan otettavaksi vuosit-

tain. Pneumokokkirokotetta suositellaan myös otettavaksi 5 vuoden välein. (Blek-

Vehkaluoto & Ekola 2009, 13:11.) 

 

Edellä mainituilla tekijöillä voi olla tärkeä osuus vajaatoiminnan puhkeamisessa tai 

sen pahenemisessa. Potilaan muut sairaudet tulee selvittää, koska niillä voi olla merki-

tystä hoitoa suunnitellessa. Esimerkiksi nivelsairauksien lääkehoito voi heikentää di-

ureettien tehoa ja keuhkoastma hankaloittaa beetasalpaajan käyttöä. (Kupari 2000, 

325–326.) 

 

7.2 Lääkehoidon ohjaus 

 

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkilöitä 

ohjaamaan potilaan lääkehoitoa. Lääkehoito on syytä suunnitella, toteuttaa ja arvioida 

yhdessä potilaan tai hänen lääkityksestään huolehtivan omaisen kanssa. Suunnittelussa 

tulee ottaa huomioon potilaan oma näkemys lääkehoidosta. Huolellisen lääkehoidon 

ohjauksen ansiosta potilas pystyy ottamaan paremmin vastuuta omasta lääkehoidos-

taan, mikä edistää potilaan terveyttä ja toipumista sekä vähentää toistuvia sairaalajak-

soja. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 152.) Hartikaisen ja Visamon tutkimuksen mu-

kaan potilaat kokivat lääkehoidon ohjauksen parhaimmaksi ohjauksen osa-alueista 

(Heikkilä & Paananen 2005, 154). Annetusta ohjauksesta huolimatta on todettu, että 
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vain 20–58 prosenttia vajaatoimintapotilaista noudattaa lääkehoidosta annettuja ohjei-

ta. Syynä lääkehoidon laiminlyömiseen voi olla tietämättömyys lääkkeiden vaikutuk-

sista. (Partanen & Lommi 2006, 2013.) 

 

Ohjauksessa on kerrottava, miten ja milloin lääkettä tulee käyttää (Blek-Vehkaluoto 

2009, 12:2). Mahdollisista haittavaikutuksista tulee kertoa potilaalle tarkkaan jo ennen 

lääkkeen aloittamista, sillä osa haittavaikutuksista on lieviä ja ohimeneviä. Potilaalle 

on annettava tieto myös lääkkeen pysyvyydestä, jotta hän ei lopettaisi omin päin lääki-

tystä voinnin helpottuessa. (Partanen & Lommi 2006, 2013.) Lääkkeen omatoiminen 

lopettaminen tai vähentäminen johtaa sairauden etenemiseen ja oireiden lisääntymi-

seen. Sen vuoksi lääkkeiden käytöstä tulee kysyä aina potilaalta itseltään eikä luottaa 

asiakirjamerkintöihin. (Kettunen 2008, 322.) 

 

Potilaalle annetaan kirjalliset sekä suulliset ohjeet siitä, keneltä hän voi kysyä neuvoa, 

jos mieleen tulee lääkkeisiin liittyviä kysymyksiä (Blek-Vehkaluoto 2009, 12:2). Poti-

laalle suositellaan käytettäväksi lääkkeiden annostelijaa eli dosettia. Sen avulla lääk-

keitä tulee otettua oikea määrä oikeaan aikaan. Lääkkeiden teho perustuu annettujen 

ohjeiden noudattamiseen. Mikäli lääkkeiden ottaminen myöhästyy parilla tunnilla, ne 

voidaan ottaa normaalisti ilman, että siitä aiheutuu haittaa. Jos vuorokauden kaikki 

lääkkeet unohtuvat, seuraavana päivänä lääkkeet otetaan yleensä normaaliin tapaan. 

(Partanen 2008, 323.) 

 

Lääkkeen ottoajankohdat on hyvä sovittaa potilaan omaan päivärytmiin. Aamulla otet-

tavia lääkkeitä ovat sydämen kuormitukseen ja toimintaan vaikuttavat lääkkeet. Nes-

teenpoistolääkityksen ottoajankohta tulisi olla vähintään viisi tuntia ennen nukku-

maanmenoa, koska sen teho kestää voimakkaana useita tunteja ja virtsaamistarve voi 

tulla nopeasti. (Partanen 2008, 323.) 

 

7.3 Omahoidon seuranta ja arviointi 

 

Sydämen vajaatoiminnan seurannan tiheys riippuu siitä, mikä on sairauden vaikeusas-

te. Vaikeusaste ja potilaan suorituskyky luokitellaan NYHA-luokituksen mukaisesti. 

NYHA I ja NYHA II tarkoittavat, ettei potilaalla ole päivittäistä elämää rajoittavia 

oireita tai oireet ovat lieviä ja ilmenevät vain kovassa rasituksessa. NYHA III tarkoit-

taa, että potilaalla on merkittäviä päivittäistä elämää rajoittavia oireita pienessäkin 
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rasituksessa. NYHA IV tarkoittaa, että oireet ovat vaikeita ja ne ilmenevät levossa ja 

hyvin lievässä rasituksessa. Seurantaväli ei saisi kuitenkaan olla muutamaa kuukautta 

pidempi. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 12:8.) 

 

Hoidon alkuvaiheessa seurantakäyntejä on kahden viikon välein niin kauan, kun lääki-

tys on saatu tavoiteannoksiin. Lääkityksellä tarkoitetaan ACE:n estäjiä ja beetasalpaa-

jia. Jatkossa 2 - 3 käyntiä vuodessa lääkärin vastaanotolla riittää, jos vajaatoiminta 

pysyy vakaana. Epävakaassa vajaatoiminnassa tarvitaan useampia seurantakäyntejä. 

Seurantakäynti voi olla lääkärille tai sydänhoitajalle. (Kupari & Lommi 2004, 53.) 

 

Seurantakäyntien tarkoitus on selvittää, millaisessa vaiheessa vajaatoiminta on ja 

kuinka potilas selviytyy sairautensa kanssa. Seurantakäynnillä potilaalla tulisi olla 

mukanaan kirjanpito verenpaineen ja painon seurannasta. Näitä tuloksia tarkkailemal-

la saadaan selville, onko sairaus pysynyt vakaana. Huomioon tulee ottaa myös muut 

oireet ja suorituskyky sekä sen mahdolliset muutokset. Potilaalta tulee kysyä myös 

lääkkeiden käytöstä ja tarvittaessa kerrata asioita. Lääkäri kuuntelee sydämen rytmiä, 

mittaa verenpaineen, tarkastaa, onko turvotuksia, ja kirjaa asiat potilastietoihin. (Ku-

pari & Lommi 2004, 53.) 

 

Laboratoriokontrolleita ovat seerumin kreatiini ja elektrolyytit, jotka tutkitaan 1 - 2 

kertaa vuodessa ja aina lääkemuutosten jälkeen. Verenkuva tutkitaan vuosittain. EKG 

kontrolloidaan jokaisella seurantakäynnillä. Rintarangan röntgenkuva otetaan vain, jos 

hengenahdistus on pahentunut. Sydämen kaikukuvaus tehdään, jos esimerkiksi sydä-

mestä on kuulunut uusi sivuääni tai oireet ovat pahentuneet ilman selvää syytä. (Kupa-

ri & Lommi 2004, 53–54.) 

 

Kotisairaanhoitaja voi tehdä kotiseurantoja erityisesti iäkkäiden ja liikuntarajoitteisten 

potilaiden luona. Hän kirjaa oireiden ja painon muutokset, turvotukset sekä mittaa 

verenpaineen ja sykkeen. Kotikäynnillä käydään yhdessä potilaan kanssa läpi lääkkei-

den käyttö ja muistutellaan mieleen elintapoihin ja ruokavalioon liittyvät asiat, jotka 

vaikuttavat sydämen vajaatoiminnan hoitoon. Kotisairaanhoitaja konsultoi tarvittaessa 

omalääkäriä. (Kupari & Lommi 2004, 54.) 
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7.4 Vertaistuki 

 

”Vertaistuki on tukitoimintaa, jossa henkilöt, joita yhdistää yhteinen elämäntilanne, 

sosiaalisen tuen tarve, vamma tai sairaus, tukevat toisiaan tasavertaisesti ja luottamuk-

sellisesti” (Mäkinen 2010, 29). Samoja kokemuksia omaava henkilö on sairastumisen 

jälkeen korvaamaton ja monelle ainoa tuen lähde. Vertaistuen nopea saaminen auttaa 

sopeutumaan sairauteen paremmin. Tavoitteena on, että sairastunut henkilö löytäisi 

voimavaransa ja pystyisi jatkamaan elämäänsä sairaudestaan huolimatta. Vertaistuki-

jat ovat sydänliiton kouluttamia. He tapaavat potilaita ja heidän omaisiaan kasvokkain 

tai puhelimen välityksellä sekä vierailevat laitoksissa esittelemässä toimintaa.  Lisäksi 

he järjestävät potilaskerhoja ja neuvovat sosiaaliturva-asioissa. (Järvinen 2010, 26–

27.) Paikalliset sydänyhdistykset järjestävät sydänsairauksiin liittyviä luentoja, sydän-

liikuntaryhmiä sekä erilaista virkistystoimintaa (Blek-Vehkaluoto 2009,16:2). 

 

Äskettäin sairastuneilla ja heidän omaisillaan on mahdollisuus osallistua ensitieto-

ryhmään. Ryhmä antaa perustietoa sairaudesta, riskitekijöistä, lääkehoidosta, oma-

hoidosta sekä kotona selviytymisestä. Osallistujilla on mahdollisuus esittää kysymyk-

siä ja keskustella sairauteen liittyvistä asioista. Lisäksi ryhmässä saa tietoa sosiaalises-

ta tuesta, lääkekorvauksista, kuntoutusmuodoista, jatkohoidosta sekä potilasyhdistys-

ten toiminnasta. (Suurnäkki ym. 2010, 38.) 

 

Sopeutumisvalmennus on kuntoutuksen lakisääteinen palvelumuoto. Sitä järjestetään 

päivä-, viikonloppu- tai internaattikurssina, ja osa kursseista on tarkoitettu myös omai-

sille. Kurssit ovat joko maksuttomia tai niistä maksetaan pieni omavastuuosuus. Kurs-

sille ilmoittaudutaan tai haetaan erillisellä hakulomakkeella, johon liitteeksi täytyy 

liittää epikriisi. Hakulomakkeita saa paikallisesta sydänyhdistyksestä. (Penttilä 2010, 

26–27.) 

 

Tulppa-avokuntoutusryhmän tavoitteena on vähentää valtimotaudin vaaratekijöitä 

elintapaohjauksella. Lisäksi siellä kiinnitetään huomiota sairauden aiheuttamiin pel-

koihin, ahdistukseen ja masennukseen. Sitä toteutetaan terveyskeskuksissa noin kym-

menen (10) potilaan ryhmissä. Ryhmä kokoontuu kymmenen (10) viikon ajan. Ta-

paamisia on kerran viikossa, kaksi - kolme tuntia kerrallaan. Lisäksi järjestetään puo-

len vuoden ja vuoden kuluttua seurantakokoontumiset. (Mäkinen 2010, 29.) 
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7.5 Sosiaaliturva 

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan sosiaaliturvaan liittyvissä asioissa voi ottaa yhte-

yttä sydänpiireihin, Kelaan, terveydenhuollon sosiaalityöntekijöihin terveyskeskuksis-

sa ja sairaaloissa sekä kuntoutusohjaajiin (Blek-Vehkaluoto 2009,.15:1). Sosiaalitur-

vaan kuuluvia etuuksia tulee hakea itse. Kela korvaa osan sairauden aiheuttamista 

kuluista. Potilas maksaa itse omavastuuosuuden. Yksityisen lääkärin palkkioista, tut-

kimuksista, hoidoista, hammashoidoista ja matkakustannuksista Kela korvaa osan. 

Kunnallisen terveydenhuollon käynnit potilas maksaa itse. (Suomen Sydänliitto 2008, 

5.) 

 

Sydänsairaan terveydenhuollon menoista suurin osa on lääkekuluja. Lääkkeistä Kela 

korvaa 42, 72 tai 100 prosenttia. Peruslääkkeiden korvattavuus on 42 prosenttia. Sy-

dänsairauksien hoitoon käytettävistä lääkkeistä Kela korvaa 72 prosenttia. Saadakseen 

korvauksen lääkkeistä täytyy toimittaa Kelalle lääkärin kirjoittama B –lausunto. (Sy-

dänliitto 2008, 9.) Lisäksi se edellyttää lääkkeen käyttöä annostusohjeen mukaisesti ja 

lääkkeen ostamista enintään kolmeksi kuukaudeksi kerrallaan (Kela 2010). Korvauk-

sen saa esittämällä apteekissa Kela-kortin, jossa on merkinnät erityiskorvattavuudesta 

(Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009, 15:1). Kela korvaa ainoastaan tarpeelliset lääkkeet 

(Kela 2010). 

 

Lääkekustannuksilla on vuotuinen kattosumma. Vuonna 2011 summa on 675,39 eu-

roa. Kun vuoden maksukatto on täyttynyt, omavastuu on 1,5 euroa valmistetta koh-

den. Kela seuraa lääkkeiden ostoa ja ottaa yhteyttä, kun maksukatto on täyttynyt. (Ke-

la 2010.) Kunnallisen terveydenhuollon asiakasmaksujen vuotuinen maksukatto on 

590 euroa. Maksukaton täyttyessä saa asiakas avohoidon palvelut maksutta ja lyhytai-

kaisen laitoshoidon edullisemmalla vuorokausimaksulla. Maksukattoa kerryttävät ter-

veyskeskuksen avosairaanhoidon lääkäripalvelut, fysioterapia, sarjahoidot, sairaalan 

poliklinikkamaksut, päiväkirurgian maksut sekä terveydenhuollon ja sosiaalihuollon 

laitoksissa tapahtuvan lyhytaikaishoidon maksut. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 

2009,15:3.) 

 

Työikäinen sydänkuntoutuja voi hakea Kelalta kuntoutusrahaa siltä ajalta, jonka on 

kuntoutuskurssilla ollut. Kuntoutusrahan saaminen edellyttää, että kuntoutuksen ta-

voitteena on työelämässä pysyminen tai työelämään palaaminen. Hakemukseen tulee 
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liittää hyväksyttävä kuntoutuspäätös. (Kela 2010.) Kuntoutusrahan tarkoitus on korva-

ta ansion menetys kuntoutusajalta. Omaiset, jotka osallistuvat kurssille, voivat myös 

hakea kuntoutusrahaa. (Blek-Vehkaluoto & Ekola 2009,15:4.) 

 

Kelalta voi hakea eläkettä saavan hoitotukea. Se tukee yli 65-vuotiaiden sairaiden ja 

vammaisten asumista kotona ja siellä annettavaa hoitoa, ja se korvaa sairaudesta tai 

vammaisuudesta aiheutuvat erityiskustannukset. Hoitotuki on tarkoitettu henkilöille, 

joiden toimintakyky on ollut päivittäisissä askareissa heikentynyt sairauden tai vam-

maisuuden vuoksi yhtäjaksoisesti vähintään vuoden ajan. Hoitotukea haetaan Kelalta, 

ja hakemukseen on liitettävä alle vuoden vanha lääkärin kirjoittama C-lausunto. (Kela 

2010.) Mikäli sydänsairaus on rajoittanut toimintakykyä vähintään vuoden ajan, poti-

las voi hakea Kelan vammaistukea. Hakemukseen tulee liittää lääkärin C-lausunto. 

(Kela 2010.) 

 

 

8 KOTIUTUS 

 

8.1 Turvallinen kotiutus 

 

Turvallisen kotiutuksen tavoitteena on sairaalajaksolla aloitetun hoidon ja kuntoutuk-

sen jatkuminen potilaan kotona sekä toistuvien sairaalajaksojen välttäminen. Potilaan 

tulee voida jäädä kotiinsa turvallisin mielin. Tämä onnistuu, kun potilas ja omainen 

ovat tietoisia päivittäisestä selviytymisestä, lääkityksestä, kuntoutuksen järjestymises-

tä, tarjolla olevista kotihoidon tarjoamista avuista sekä tukipalveluista. Turvallinen 

kotiutuminen vaatii tiivistä yhteistyötä ja tiedonkulkua omaisten, kotihoidon ja sairaa-

lan moniammatillisen tiimin välillä. Yhteistyön ja kommunikaation sujuminen ovat 

kotiutuksen kriittisiä kohtia. On todettu, että turvallinen ja hyvin järjestetty kotiutus 

vähentää toistuvia sairaalajaksoja ja niin ollen myös terveydenhuollon kustannuksia. 

(Pahikainen 2000, 3-4.) 

 

Potilaan hoitoon osallistuva moniammatillinen tiimi, johon kuuluvat lääkäri, kotihoi-

don vastuuhoitaja ja osaston omahoitajat suunnittelevat yhdessä potilaan kanssa kotiu-

tusta. Suunnittelussa tulee ottaa huomioon potilaan tarpeet, tarvittavat toimenpiteet 

sekä voimavarat. Onnistuneessa suunnittelussa saadaan avun saanti vastaamaan sel-
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viytymisen tarpeita ja ylläpidetään ja tuetaan asiakkaan voimavaroja. (Helsingin kau-

punki 2007, 7.) 

 

Kotiutussuunnitelman tekeminen aloitetaan jo heti ensimmäisenä hoitopäivänä. Omai-

set ja läheiset otetaan suunnitteluun mukaan jo heti alkuvaiheessa potilaan suostumuk-

sella. (Pahikainen 2000, 4.) Osastonsihteeri tai potilaan omahoitaja voi jättää kotihoi-

toon yhteydenottopyynnön, jolloin kotihoidon vastuuhoitajan ottaessa yhteyttä oma-

hoitajaan he voivat keskustella puhelimitse potilaan voinnista, toimintakyvystä sekä 

mahdollisista avuntarpeista. (Helsingin kaupunki 2007, 19.) Yhdessä potilaan kanssa 

selvitetään avuntarve ja järjestetään tarvittavat palvelut. Potilaalle annetaan tietoa sii-

tä, mihin ja keneen ottaa yhteyttä mahdollisissa ongelmatilanteissa. Tärkeää on antaa 

myös heidän yhteystietonsa. Tavoitteena on, että kaikilla potilaan jatkohoitoon osallis-

tuvilla olisi yhteinen käsitys siitä, mitä apua potilas tarvitsee ja kuka niitä tarjoaa. 

(Kupari & Lommi 2004.) 

 

Potilaan kotiutuessa annetaan mukaan tarvittavat dokumentit, kuten esimerkiksi lääke-

lista ja reseptit, yhteenveto hoidosta, tutkimuksista ja jatkoseurannasta sekä kirjallise-

na jo suullisesti käydyt kotihoito-ohjeet. Ilmoitetaan kotihoitoon, omaisille tai jatko-

hoitopaikkaan edellisenä päivänä potilaan kotiutuksesta. Varmistetaan vielä kotiutus-

päivänä, onko potilas ymmärtänyt kaikki ohjaukseen liittyvät asiat. (Helsingin ja Uu-

denmaan sairaanhoitopiiri 2009.) 

 

Toipilasaika on osa turvallista kotiutusta. Toipilasajaksi määritellään kotiutumista 

seuraavat vuorokaudet, ja se on kotiin jäämisen kannalta kriittisintä aikaa. Kaatumis-

ten määrä on selvästi suurempi ensimmäisen kuukauden aikana kotiutumisesta verrat-

tuna heihin, joilla kotiutuksesta on kulunut jo pidempi aika. Syynä tähän voi olla esi-

merkiksi lääkkeiden yhteis- tai haittavaikutukset tai heikentynyt fyysinen toimintaky-

ky. Potilaan selviytymistä sairaalajakson jälkeen voidaan tukea potilaan, omaisten ja 

hoitohenkilökunnan tiiviillä yhteistyöllä. Toipilasajan pituus on aina yksilöllinen. 

(Helsingin kaupunki 2007, 4–7.) 

 

8.2 Kotiutuksen ongelmia 

 

Onnistuneen kotiutuksen esteenä voi olla liian aikainen kotiutus, lyhentyneet hoitojak-

sot sekä hoitajien vähyys ja kiire. Sijaisten suuri määrä ja usein vaihtuva henkilökunta 
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voivat vaikeuttaa potilaan voinnin arviointia. Myös tiedonkulku voi olla heikkoa niin 

osastolla kuin jatkohoitopaikassakin. Tämä saattaa johtua vuorotyöstä, jossa käy usein 

niin, ettei sama hoitaja ehdi työvuoronsa aikana saattaa asiaansa loppuun asti. Ongel-

maksi on katsottu myös epätarkka tai puuttuva kirjaaminen ja raportointi. (Pahikainen 

2000, 65–68.) 

 

Helsingin kaupungin (2007, 6) tekemissä haastatteluissa korostui iäkkäiden potilaiden 

kokema turvattomuuden tunne ja yksinäisyys sekä siihen liittyvä pelko kotiutuksesta. 

Myös omaiset saattoivat olla epävarmoja läheisensä selviytymisestä ja vastustaa kotiu-

tusta. He saattoivat kokea kotihoidon avun riittämättömäksi varsinkin, jos heillä ei 

ollut mahdollisuutta osallistua omaisensa hoitoon. Edellä mainittuihin asioihin hoito-

henkilökunta voi vaikuttaa korostamalla omaisten ja muun tukiverkoston tärkeyttä. 

Asumisolosuhteiden puutteellisuus oli yksi huolenaiheista, ja siksi mahdollisista kodin 

muutostöistä tulisi keskustella kotiutusta suunnitellessa. (Helsingin kaupunki 2007, 5 - 

6.) 

 

 

9 KEHITTÄMISTEHTÄVÄ 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää kirjallisuuskatsauksen avulla sydämen 

vajaatoimintapotilaan ohjausta ja turvallista kotiutusta. Kirjallisuuskatsaukseen valit-

semiemme tutkimusten perusteella kokoamme kotiuttamisen ja ohjauksen mallin, jolla 

pyritään vastaamaan kysymyksiin: 

 

1. Millaista ohjausta sydämen vajaatoimintapotilas tarvitsee? 

2. Millainen on turvallinen kotiutus? 

 

 

10 KEHITTÄMISMENETELMINÄ KIRJALLISUUSKATSAUS JA 

SISÄLLÖNANALYYSI 

 

Käytämme kehittämismenetelmänä kirjallisuuskatsausta, koska sen avulla voimme 

keskittyä kehittämistehtäviemme kannalta oleelliseen kirjallisuuteen (Hirsjärvi ym. 

1998, 114–115). Kokoamme työmme aiheeseen liittyviä tutkimuksia yhteen, jolloin 

saamme kokonaiskuvan siitä, millaista tutkimustietoa aiheesta on jo olemassa. Kirjal-
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lisuuskatsauksen avulla saadaan esiin näyttöön perustuvia, korkealaatuisia tutkimustu-

loksia. (Johansson 2007, 3 – 4.) 

 

Valitsimme kirjallisuuskatsaukseen (Liite 1.) tutkimuksia, joista saimme vastauksia 

opinnäytetyömme kehittämistehtäviin. Käytimme tutkimuksien hakuun Mikki-, Me-

dic- ja Aleksi-tietokantoja sekä etsimme tutkimuksia hoitoalan lehdistä. Tietoa etsim-

me hakusanoilla sydämen vajaatoiminta, sydänsairaudet, potilasohjaus, potilaan kotiu-

tus, hoitoon sitoutuminen, omahoito ja lääkehoito (Liite 2.). Näillä hauilla löysimme 

paljon erilaista tietoa opinnäytetyötämme varten. Rajasimme haut vuodesta 2000–

2011, jotta yli kymmenen vuotta vanha materiaali jäisi kokonaan pois. Valitsimme 

tutkimukset pääasiassa otsikoiden ja sisällysluetteloiden perusteella. Tutkimuksissa 

käsitellään sairaanhoitajien tietoja potilasohjauksesta, potilaiden ja omaisten näkö-

kulmaa ohjauksesta sekä hoitoon sitoutumisesta. Potilaan ohjausta ja kotiutusta on 

tutkittu paljon sekä hoitohenkilökunnan että potilaiden näkökulmasta. Tutkimukset 

ovat olleet sisällöiltään melko samankaltaisia, mutta olemme saaneet kerättyä niistä 

riittävästi tietoa opinnäytetyömme kehittämistehtäviin liittyen. 

 

Analysoimme keräämäämme aineistoa teorialähtöisen sisällönanalyysin menetelmin. 

Teorialähtöisessä sisällönanalyysissa aiemmat tutkimukset aiheesta vaikuttavat käsit-

teiden ja luokitusten analysointiin. Sen tavoitteena on uudistaa teoreettista käsitystä tai 

mallia tutkittavasta aiheesta. (Vilkka 2007, 140 – 141.) 

 

Poimimme sisällönanalyysiin valitsemistamme tutkimuksista keskeiset lauseet poti-

laan ohjaukseen ja kotiutukseen liittyen. Ryhmittelimme sisällöiltään samanlaiset, 

pelkistetyt ilmaisut aihealueiksi ja siitä edelleen pienemmiksi alakategorioiksi. (Liite 

3.) Alakategorioiden avulla muodostuivat yläkategoriat, jotka toimivat runkona ohja-

uksen ja kotiutuksen mallille. (Vilkka 2007, 140.) Ryhmittelyn lopputuloksena muo-

dostui kahdeksan yläkategoriaa, jotka ovat hoitohenkilökunnan ohjausvalmiudet, hoi-

tohenkilökunnan asenteet ja ohjaukseen sitoutuminen, potilaslähtöinen ohjaus, yhteis-

työ omaisten kanssa, yhtenäiset toimintaohjeet, ohjauksen ulkoiset tekijät, turvallinen 

kotiutus sekä jatkohoito ja yhteistyö. Kokonaisuudessaan sydämen vajaatoimintapoti-

laan ohjauksen ja kotiutuksen malli on esitelty kuviossa 1. 
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11 OHJAUKSEN JA KOTIUTUKSEN MALLI 

 

11.1 Hoitohenkilökunnan ohjausvalmiudet 

 

Erikssonin ja Partasen (2005) tutkimuksen mukaan hoitohenkilökunnan tiedot sydä-

men vajaatoimintapotilaan ohjaamisesta olivat heikot. Tiedonpuutetta ilmeni etenkin 

lääkehoidon ohjauksessa sekä sosiaaliturvasta. Parhaiten osattiin antaa ohjausta sai-

rauden riskitekijöistä sekä lepoon ja rasitukseen liittyvistä asioista. Sairaanhoitajat 

tiedostavat oman osaamisensa puutteet, vain noin kolmasosa arvioi tietävänsä tarpeek-

si ohjauksen sisällöstä. Ohjaus on tehokkaampaa, kun ohjaajalla on riittävä tietoperus-

ta sydämen vajaatoiminnan kokonaiskuvasta. (Eriksson & Partanen 2005, 8.) Potilaan 

ohjaaminen edellyttää hänen henkilökohtaiseen elämäänsä liittyvien asioiden käsitte-

lyä. Haasteeksi on koettu potilaan itsemääräämisoikeuden ja yksityisyyden turvaami-

nen ohjaustilanteessa. (Kääriäinen 2007, 121–122.) 

 

Iäkkäät potilaat saattavat kokea kirjallisesti annetut ohjeet epäselviksi, joten hoitajan 

tulee käydä ne läpi huolellisesti yhdessä potilaan kanssa ja varmistaa, että ne on ym-

märretty oikealla tavalla. Potilaalle annetut ohjeet on tarpeen myös perustella, jolloin 

potilas ymmärtää ohjeiden tärkeyden. (Isola ym. 2007, 58.) Ainoastaan suullisesti an-

nettu ohjaus on koettu ajoittain yksipuoliseksi. Suullisen ohjauksen tukena tulee käyt-

tää kirjallista ja audiovisuaalista ohjausmateriaalia asioiden havainnoimiseksi ja vää-

rinkäsitysten välttämiseksi. (Kääriäinen ym. 2005, 14.) Potilaat ovat tutkimuksen mu-

kaan toivoneet ohjausmenetelmiin monipuolisuutta muun muassa ryhmäohjauksella, 

jossa he saisivat samalla vertaistukea, sekä opetusvideoita, tietokoneohjelmia ja ohjat-

tujen asioiden harjoittelua käytännössä (Isola ym. 2007, 58). Monipuolinen ohjausma-

teriaalien käyttö tukee potilaan yksilöllisiä tapoja omaksua uusia asioita (Kääriäinen 

ym. 2005, 14). 

 

11.2 Hoitohenkilökunnan asenteet ja ohjaukseen sitoutuminen 

 

Hoitohenkilökunta arvioi asennoituvansa myönteisesti potilaiden ohjaamiseen, mutta 

potilaiden mielipiteiden mukaan hoitohenkilökunnan asenteissa olisi korjattavaa (Kää-

riäinen 2007, 120). Potilaat tarkkailevat hoitajien ilmeitä ja käyttäytymistä, joista he 

näkevät hoitajan asenteen ja motivaation ohjaukseen (Männistö 1998, 66). Ohjausta 

saaneet potilaat ovat ajoittain kokeneet, että hoitajien asennoituminen on ollut jopa 
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ylimalkaista. Ohjaustilanteita on kuvattu myös ei-kannustavaksi ja kiireisiksi, jolloin 

potilaan kuuntelulle ei ole ollut aikaa. Iäkkäiden potilaiden ohjauksessa pidetään hy-

vin tärkeänä, että ohjaaja suhtautuu kunnioittavasti potilaaseen ja hänen omaisiinsa 

sekä kuuntelee heitä. (Isola ym. 2007, 56–58.) 

 

11.3 Potilaslähtöinen ohjaus 

 

Kääriäinen ym. (2005) toteavat : ”- - ohjaustoiminnan osalta kehittämistarpeet koski-

vat potilaan asemaan liittyviä tekijöitä. Ohjauksen saatavuus jäi potilaan vastuulle, 

hänen kontekstiaan ei huomioitu, ja vuorovaikutus oli autoritaarista. Ohjauksen käsit-

teen ja käytön selventämistä kaivattiin.” (Kääriäinen ym. 2005, 13.) 

 

Potilasohjaus vaatii sairaanhoitajalta riittävää tietoa sairaudesta, tietojen yhdistämistä 

kokonaisuudeksi sekä taitoa käyttää tietoa yksilöllisesti potilaan tarpeen ja voimavaro-

jen mukaan (Blek ym. 2007, 10). Liian usein ohjaus etenee rutiininomaisesti ilman, 

että potilaalla on mahdollisuus vaikuttaa tavoitteiden määrittelyyn. Myös Kääriäinen 

ym. (2005) on todennut, että tiedon soveltamisessa potilaan tarpeiden mukaan on 

puutteita. Tällöin on vaarana, että annettu ohjaus jää liian yleiselle tasolle tai potilas ei 

osaa yhdistää sitä omaan elämäntilanteeseensa. Tarpeisiin vastaavalla ohjauksella on 

merkittävä osuus asennoitumisessa ja hoitoon sitoutumisessa. Blekin ym. (2007) tut-

kimuksessa painotettiin, että ohjauksessa tulee huomioida aiempaa paremmin miesten 

ja naisten erilaiset tiedon tarpeet sairauden eri vaiheissa (Blek ym. 2007, 10–13). Poti-

laan itsehoitoa tukevalla ohjauksella sekä kotihoidon tukitoimilla voidaan vähentää 

potilaan toistuvia sairaalajaksoja ja parantaa hänen selviytymistään sairautensa kanssa 

(Arvinen 2008, 68). 

 

Onnistuneen ohjauksen edellytys on potilaslähtöisyyden tiedostaminen sekä kak-

sisuuntainen vuorovaikutus. Potilaat kaipaavat rohkaisua ja mahdollisuutta keskustella 

tunteistaan ohjauksen aikana (Kääriäinen ym. 2005, 10). Potilaat ovat tuoneet esiin 

kokemuksia tiedon puutteesta sairaalajakson aikana. Tähän on syytä kiinnittää huo-

miota ja tiedottaa potilaaseen liittyvistä asioista aiempaa paremmin. Riittävän ajoissa 

tapahtuneella tiedottamisella voidaan vaikuttaa esimerkiksi potilaan sopeutumiseen 

muutoksiin. (Lämsä & Mäkelä 2009, 2553.) Ohjauksessa tulisi ottaa entistä paremmin 

huomioon myös potilaan ja omaisten tunteet ja pelot (Isola ym. 2007, 56). 
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11.4 Yhteistyö omaisten kanssa 

 

Omaiset kokevat usein jäävänsä ulkopuoliseksi, kun heidän läheisensä on sairaalahoi-

dossa (Isola ym. 2007, 60). On havaittu, ettei potilaiden omaisia oteta riittävästi mu-

kaan ohjaustilanteisiin heidän pyynnöistään huolimatta. Omaisten osallistuminen ko-

tiutumisen suunnitteluun korostuu etenkin iäkkäiden ja huonokuntoisten potilaiden 

kohdalla. (Männistö 1998, 68.) Omaisten liian vähäinen tiedon saanti ja tukeminen 

saattaa aiheuttaa ylisuojelevaa käyttäytymistä potilasta kohtaan. Eniten omaiset ovat 

saaneet ohjausta potilaan ruokavaliosta, liikunnasta ja riskitekijöistä. (Blek ym. 2007, 

10–13.) 

 

Omaisten osallistuminen ohjaukseen vähentää väärinkäsityksiä ja saa aikaan enemmän 

keskustelua sairauteen liittyvistä asioista. Lisäksi omaisten antamalla tuella on todettu 

olevan merkittävä vaikutus potilaan kotona selviytymiseen ja turvallisuuden tuntee-

seen. Sairaalajakson jälkeen hoidon jatkuvuus on potilaan lisäksi usein myös omaisten 

vastuulla. (Kääriäinen ym. 2005, 13.) Omaisten osallistuminen mahdollistuisi, jos oh-

jauksen ajankohdista sovittaisiin etukäteen omaisia kuunnellen (Isola ym. 2007, 58). 

 

11.5 Yhtenäiset toimintaohjeet 

 

Sydämen vajaatoimintapotilaiden ohjausta tulisi kehittää yhtenäistämällä ohjauksen 

sisältöalueita sekä kouluttamalla hoitajia huomioimaan asiakkaan ohjaustarpeita vas-

taavaksi (Blek ym. 2007, 9). Ohjaajien vaihtuminen ja heidän antamansa ohjauksen 

ristiriitaisuus aiheuttaa potilaalle tunteen ohjauksen virheellisyydestä, jolloin potilas 

kyseenalaistaa saamaansa tietoa. Isolan ym. (2007) tutkimuksessa kävi ilmi, että ohja-

ukseen tarvitaan yhdenmukaisuutta, kertausta sekä oikeaa ajoitusta (Isola ym. 2007, 

56–60). Arvinen (2008, 167) toteaa, ettei pelkästään tieto sairaudesta ja sen hoidosta 

riitä, vaan potilaan tarpeet ja voimavarat tulee huomioida kokonaisvaltaisesti. 

 

Ohjauksen sisältöjen vaihtelevuutta ja epätasaisuutta tulee välttää yhtenäisen ohjaus-

rungon avulla, koska vaihtelevuus asettaa potilaat erilaiseen asemaan omahoitonsa 

toteuttamisen suhteen. Ohjausrungon tulee sisältää riittävän monialaista tietoa. Ohja-

uksen toteutumista ja tuloksellisuutta on tarpeen arvioida hoitopaikassa laadituilla tai 

jo olemassa olevilla mittareilla. (Blek ym. 2007, 13.) 

 



43 

11.6 Ohjauksen ulkoiset tekijät 

 

Lyhentyneiden hoitojaksojen ja vähäisten hoitajamäärien vuoksi aikaa potilaan oh-

jaamiselle on liian vähän. Ohjauksessa tarvittavan välineistön puutteellisuus sekä oh-

jaukseen käytettävän tilan puuttuminen aiheuttavat usein ongelmia. (Kääriäinen 2005, 

13.) Ohjaustilojen on koettu usein olevan käyttöön soveltumattomia, ahtaita tai siellä 

on ollut häiriötekijöitä (Isola ym. 2007, 56). Tietosuoja on tärkeä osa potilaslähtöi-

syyttä. Se rikkoontuu, jos potilasta joudutaan ohjaamaan potilashuoneessa, jossa on 

muitakin potilaita. Tällöin potilas ei saa itse päättää, mitä tietoja hän itsestään toisille 

ihmisille antaa. Tietosuojan on todettu rikkoutuvan päivittäin, ja kanssapotilaat ovat 

kuulleet arkaluontoisiakin asioita. Tiedollista yksityisyyttä voidaan parantaa järjestä-

mällä ohjaukselle erillinen tila. (Lämsä & Mäkelä 2009, 2554–2557.) 

 

11.7 Turvallinen kotiutus 

 

Isolan ym. (2007, 58) mukaan iäkkäät potilaat ovat toivoneet ohjauksen tapahtuvan 

koko sairaalajakson ajan. Nykyisin ohjaus painottuu lähelle kotiutusajankohtaa, jolloin 

kotiinlähtö saattaa jo jännittää ja keskittymiskyky heikkenee. Potilaalla ei aina ole 

kysyttävää ohjaustilanteessa, mutta alkaessaan sisäistää oppimaansa, kysyttävää voi 

tulla mieleen. Jotta potilaalle ei jäisi ohjauksesta epäselvyyksiä, hoitajan tulisi varmis-

taa viimeistään kotiutuspäivänä, onko potilas ymmärtänyt saamansa ohjeet ja antaa 

potilaalle mahdollisuus esittää kysymyksiä. (Isola 2007, 58.) Kun potilaan ohjaus ja 

opetus tapahtuu hyvissä ajoin ennen suunniteltua kotiutusta, hänellä on mahdollisuus 

harjoitella opittuja asioita ohjattuna jo sairaalajakson aikana (Pahikainen 2000, 6). 

Kotiutuksen suunnittelu tulee aloittaa mahdollisimman pian potilaan saavuttua osas-

tolle. Potilaan tilanteesta tehdään alkuarviointi, jolla kartoitetaan potilaan fyysistä, 

psyykkistä ja sosiaalista toimintakykyä sekä selvitetään potilaan sosiaali- ja terveys-

palvelujen tarve ennen sairaalajaksoa. Sairaalajakson aikana arvioidaan näiden palve-

lujen tarvetta kotiutumisen jälkeen. (Pahikainen 2000, 4.) 

 

Kotiuttamissuunnitelman dokumentointi, kuten ohjauksen tarve ja avohoidon palvelu-

jen järjestäminen, tulee tehdä huolellisesti. Hoitajan tulee kirjata myös annettu ohjaus 

ja sen vaikuttavuus, jotta mahdollinen ohjauksen kertaaminen voidaan huomioida. 

Riittävän kirjaamisen avulla varmistetaan tiedon kulku työvuorojen välillä ja taataan 

potilaan ohjauksen toteutuminen. (Pahikainen 2000, 68–70.) 
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Pahikaisen (2000) tutkimuksessa kävi ilmi, että tiedonkulussa on ongelmia sekä hoita-

jan ja lääkärin välillä että sairaalan ja avohoidon välillä. Mahdolliset tiedonkulun es-

teet tulisi selvittää ja rakentaa toimivaa ja joustavaa yhteistyötä potilaan hoitoon osal-

listuvien tahojen välillä. Tällä turvataan potilaan hoidon jatkuvuus sekä potilaan tur-

vallinen kotiutuminen. Kotiuttamisen yhdyshenkilöinä toimivien kotiutus- ja yhteys-

hoitajien on todettu parantavan yhteistyötä sairaalan ja avohoidon välillä kotiutumisen 

aikana. (Pahikainen 2000, 71.) 

 

11.8 Jatkohoito ja yhteistyö 

 

On yleistä, että osaston hoitohenkilökunta ei tunne potilaan toimintakykyä eikä sitä, 

kuinka hän kotonaan selviytyy. Sairaalaympäristössä on usein hankalaa kartoittaa po-

tilaan tarpeita. Tällöin voi olla tarpeen, että potilaan kotiuttamiseen nimetään koor-

dinointivastuu yhdelle hoitajalle tai moniammatilliselle ryhmälle, joka suunnittelee ja 

toteuttaa potilaan kotiutuksen yhdessä potilaan ja hänen omaistensa kanssa. (Pahikai-

nen 2000, 5.) Potilaat ovat toivoneet voivansa neuvotella kotiinlähdöstä yhdessä lää-

kärin, hoitajien, omaisten sekä kotihoidon kanssa (Männistö 1998, 66). 

 

Jatkohoitopaikan osuutta vertaistuen ja ohjauksen antajana kannattaa lisätä (Blek ym. 

2007, 13). Sillä voidaan vähentää sairaalajaksoja ja niiden aiheuttamia kustannuksia, 

ja sillä on positiivinen vaikutus myös potilaiden vointiin ja elämänlaatuun (Eriksson & 

Partanen 2005, 8). Vertaistuen saanti tukee potilaiden välistä sosiaalista kanssakäy-

mistä sekä vähentää yksinäisyyden tunnetta (Lämsä & Mäkelä 2009, 2557). 

 

Kääriäisen ym. (2005) mukaan potilaat ovat saaneet riittävästi ohjausta seurantakäyn-

neillä, mutta riskitekijöiden tunnistamisesta sekä niiden ennaltaehkäisystä ohjaus on 

ollut riittämätöntä (Kääriäinen ym. 2005, 13). Jatkohoitopaikan tai kotisairaanhoidon 

ohjausvalmiudet paranevat, kun sairaalajaksolla annetusta ohjauksen sisällöstä sekä 

ohjauksen tarpeesta on tiedotettu (Isola ym. 2007, 58). Potilaiden turvallisuuden tun-

netta parantaisi, jos tarjolla olisi enemmän lyhytaikaisia jatkohoitopaikkoja tai sosiaa-

lista tukea tarjoavia paikkoja, kuten tukiasuntoja tai kerhoja. Näillä tukimuodoilla lisä-

tään potilaan itseluottamusta kotona selviytymiseen. (Lämsä & Mäkelä 2009, 2557.) 
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12 SYDÄMEN VAJAATOIMINTA POTILAAN OHJAUKSEN JA 

KOTIUTUKSEN MALLI 

 

 Tieto sairaudesta ja riskitekijöistä 

 Lääkehoidon osaaminen 

 Sosiaaliturva 

 Potilaan tunteminen 

 Monipuoliset ohjaustaidot 

 

 Motivaatio potilaan ohjaamiseen 

 Potilaan kannustaminen 

 Kiireettömyys 

 Potilaan ja hänen omaistensa kunni-

oittaminen 

 

 Tasavertainen vuorovaikutussuhde 

hoitajan ja potilaan välillä 

 Ohjauksen suunnittelu potilaan tar-

peiden ja voimavarojen mukaan 

 Erilaisten tiedontarpeiden huomioi-

minen 

 Hoitoon sitoutumisen tukeminen 

 Itsehoitoa tukeva ohjaaminen 

 Kotihoidon tukitoimien järjestäminen 

 Asioista tiedottaminen potilaalle 

 Potilaan tunteiden ja pelkojen huomi-

oiminen 

 

 Omaisten ottaminen mukaan ohjauk-

sen suunnitteluun ja ohjaustilanteisiin 

 Omaisten tiedottaminen ja tukeminen 

 Omaisten tunteiden huomioiminen 

 

HOITOHENKILÖKUNNAN 

OHJAUSVALMIUDET 

HOITOHENKILÖKUNNAN 

ASENTEET JA HOITOON 

SITOUTUMINEN 

POTILASLÄHTÖINEN 

OHJAUS 

YHTEISTYÖ 

OMAISTEN KANSSA 
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 Ohjauksen sisältöalueiden yhtenäis-

täminen 

 Hoitajien koulutus ohjaustarpeita vas-

taavaksi 

 Omaohjaaja koko ohjauksen ajan 

 Ohjauksen oikea ajoitus ja kertaami-

nen 

 Ohjauksen arviointi 

 

 Ohjaukselle riittävästi aikaa 

 Riittävä välineistö ohjaukseen 

 Ohjaustilan soveltuvuus 

 Tietosuojan huomiointi 

 

 Ohjausta koko sairaalajakson ajan 

 Ohjauksen ymmärtämisen varmista-

minen 

 Mahdollisuus ohjattujen asioiden har-

joitteluun 

 Kotiutuksen suunnittelu aloitetaan 

mahdollisimman aikaisessa vaiheessa 

 Tukipalvelujen tarpeen kartoittaminen 

 Riittävä kirjaaminen kotiuttamissuun-

nitelmasta ja ohjauksen toteutumisesta 

 Tiedonkulku kaikkien hoitoon osallis-

tuvien kesken 

 

 Potilaan toimintakyvyn ja kotona sel-

viytymisen kartoittaminen 

 Moniammatillinen yhteistyö 

 Annetusta ohjauksesta tiedottaminen 

jatkohoitopaikkaan 

 Vertaistuen tarjoaminen 

KUVIO 1. Sydämen vajaatoimintapotilaan ohjauksen ja kotiutuksen malli 

YHTENÄISET 

TOIMINTAOHJEET 

OHJAUKSEN 

ULKOISET TEKIJÄT 

TURVALLINEN 

KOTIUTUS 

JATKOHOITO 

JA YHTEISTYÖ 
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13 POHDINTA 

 

13.1 Tulosten tarkastelua 

 

Tutkimuksemme mukaan hoitohenkilökunta tarvitsee enemmän tietoa sydämen vajaa-

toimintapotilaan ohjauksesta. Erikssonin ja Partasen mukaan (2005) sairaanhoitajat 

olivat tietoisia puutteellisesta osaamisestaan (Eriksson & Partanen 2005, 8). Hoito-

henkilökunnalla tulee olla riittävästi tietoa sairaudesta ja taito käyttää omia tietoja 

hyödyksi yksilöllisessä potilaan ohjauksessa (Blek ym. 2007, 10). Ohjaajan tulee osata 

soveltaa annettu ohjaus potilaan elämäntilanteeseen. Näin ohjaus vastaa potilaan tar-

peita ja edistää hoitoon sitoutumista. (Kääriäinen ym. 2005, 13.) Tämän tutkimuksen 

mukaan hoitohenkilökunnalle tulee järjestää lisäkoulutusta, jossa painotettaisiin ohja-

uksen eri osa-alueita. Erikssonin ja Partasen (2005) tutkimuksen mukaan etenkin lää-

kehoitoon sekä sosiaaliturvaan liittyvissä asioissa hoitajilla on koettu olevan puutteita 

osaamisessa. Koulutuksen myötä ohjauksesta saataisiin aiempaa tehokkaampaa. 

(Eriksson & Partanen 2005, 8.) 

 

Tässä tutkimuksessa tuli ilmi, että ohjauksesta tulee antaa potilaalle selkeät kirjalliset 

ohjeet. Ohjeet käydään suullisesti läpi yhdessä potilaan kanssa, ja ne on tarpeen perus-

tella, jotta potilas ymmärtää ohjeiden merkityksen. Sairaanhoitajan tulee varmistaa, 

että potilas ymmärtää ohjeet oikein. (Isola ym. 2007, 58.) Suullisen ohjauksen lisäksi 

tulee käyttää myös muita ohjausmenetelmiä, kuten audiovisuaalista ohjausmateriaalia 

sekä ryhmäohjausta, jossa potilailla on mahdollisuus vertaistukeen (Kääriäinen ym. 

2005, 14; Isola ym. 2007, 58). Isolan ym. (2007, 58) tutkimuksen mukaan potilaat 

toivoivat ohjausmenetelmiin monipuolisuutta sekä opittujen asioiden harjoittelua käy-

tännössä. Tutkimuksemme mukaan ohjausta tulee kehittää yhtenäistämällä ohjauksen 

sisältöalueita, koska ohjauksen sisällön vaihtelevuus saattaa asettaa potilaat eriarvoi-

seen asemaan omahoitonsa toteuttamisen suhteen (Blek ym. 2007, 9 - 13). 

 

Hoitohenkilökunnan asenteilla on merkittävä osuus potilaan ohjaamisessa. Tutkimuk-

semme mukaan hoitajat arvioivat asenteensa olevan myönteisiä, mutta potilaat ovat 

havainneet hoitajien asennoitumisen ajoittain kielteiseksi. (Kääriäinen 2007, 120.) 

Ohjaajien vaihtumisen ja ohjauksen ristiriitaisuuden vuoksi potilas saattaa kyseen-

alaistaa saamansa tiedon oikeellisuuden (Isola ym. 2007, 56–60). Ohjaustilanteiden 

tulee olla kannustavia ja kiireettömiä, jolloin potilaan kuuntelulle on enemmän aikaa. 
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Potilaan ja hänen omaistensa kunnioittaminen edistää potilaan sitoutumista hoitoonsa. 

(Isola ym. 2007, 56–58.) Tässä tutkimuksessa tuli esille, että potilaat kokivat tiedot-

tamisen itseään koskevista asioista riittämättömäksi. Riittävän ajoissa tapahtunut tie-

dottaminen edistää potilaan sopeutumista sairauteensa. (Lämsä & Mäkelä 2009, 

2553.) 

 

Tutkimuksessamme käy ilmi, ettei omaisia oteta riittävästi mukaan ohjaustilanteisiin 

heidän pyynnöistään huolimatta. Varsinkin huonokuntoisten ja iäkkäiden potilaiden 

kohdalla on tärkeää, että omaiset otetaan mukaan kotiutumisen suunnitteluun, koska 

omaisten antama tuki vaikuttaa potilaan kotona selviytymiseen sekä turvallisuuden 

tunteeseen. Hoidon jatkuvuus jää myös usein omaisten vastuulle. (Männistö 1998, 68; 

Kääriäinen ym. 2005, 13.) 

 

Tutkimuksemme mukaan potilaan ohjaamiselle on liian vähän aikaa. Tämä johtuu 

lyhentyneistä hoitojaksoista sekä hoitajamäärien vähyydestä. Kääriäisen (2005, 13) ja 

Isolan ym. (2007, 56) mukaan ohjausvälineistö on usein puutteellista sekä ohjaustilo-

jen on koettu olevan käyttöön soveltumattomiksi ja ahtaiksi. Mikäli potilasta joudu-

taan ohjaamaan potilashuoneessa, jossa on muitakin potilaita, tietosuoja rikkoontuu, 

eikä potilas voi itse päättää, mitä tietoja hän itsestään toisille antaa (Lämsä & Mäkelä 

2009, 2554–2557). 

 

Potilaalle tulee antaa ohjausta koko sairaalajakson ajan. Tutkimuksemme mukaan oh-

jausta annetaan eniten lähellä kotiutusajankohtaa, jolloin potilaan keskittymiskyky on 

heikentynyt. Hoitohenkilökunnan tulee varmistaa viimeistään kotiutuspäivänä, että 

potilas on ymmärtänyt saamansa ohjauksen, tällä vältetään väärinkäsityksiä. (Isola 

ym. 2007, 58.) Riittävän ajoissa annettu ohjaus antaa potilaalle aikaa miettiä sairau-

teen ja sen hoitoon liittyviä kysymyksiä (Pahikainen 2000, 6). 

 

Tämän tutkimuksen mukaan tiedonkulussa on kehittämisen varaa moniammatillisen 

työryhmän jäsenten välillä. Yhteistyön parantamisella turvataan potilaan hoidon jat-

kuvuus sekä potilaan turvallinen kotiutus. (Pahikainen 2000, 71.) Potilaan kotona sel-

viytymistä on vaikea kartoittaa sairaalasta käsin. Sen vuoksi on tärkeää, että kotiutus 

suunnitellaan ja toteutetaan moniammatillisessa ryhmässä, johon otetaan mukaan 

myös potilas ja hänen omaisensa. (Pahikainen 2000, 5.) Potilaan turvallisuudentunnet-

ta edesauttaa tarjolla olevat lyhytaikaiset jatkohoitopaikat tai sosiaalista tukea antavat 
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paikat. Näillä keinoilla parannetaan potilaan itseluottamusta kotona selviytymisessä. 

Lämsä & Mäkelä 2009, 2557.) 

 

13.2 Johtopäätökset 

 

Hoitotyötä kehitetään nykyisin yhä potilaslähtöisempään suuntaan. Sen myötä potilaat 

tulevat olemaan yhä kauemmin koti- tai avohoidossa, ja heidän tulee osata arvioida 

omaa hoidon tarvettaan aiempaa paremmin. Tämä tarkoittaa sitä, että potilaan vastuu 

omahoidostaan kasvaa merkittävästi. Tämän vuoksi myös omaisten ottaminen mukaan 

potilaan ohjaukseen ja kotiutukseen on entistä tärkeämpää, etenkin omaishoitajilla 

tulee olla riittävästi tietoa omaisensa sairaudesta ja sen hoidosta. Potilaslähtöisyyden 

kehittäminen luo haastetta myös hoitohenkilökunnalle, koska heidän tehtävänään on 

varmistaa potilaan kotona selviytyminen, ja motivoida potilasta sitoutumaan omahoi-

toonsa. Hoitolaitoksissa tulisi ottaa huomioon potilaiden kasvanut tiedon ja ohjauksen 

tarve ja järjestää siihen enemmän aikaa ja resursseja. 

 

Hoitoaikojen lyhentyessä on entistä tärkeämpää, että yhteistyö jatkohoitopaikan kans-

sa on suunnitelmallista ja tiivistä. Tämä voi vaatia asenteiden muutosta sekä erikois-

sairaanhoidon että jatkohoitopaikan henkilöstöltä, jotta kynnys moniammatilliseen 

yhteistyöhön madaltuisi. 

 

Sydämen vajaatoimintapotilaan ohjauksen ja kotiutuksen mallin tarkoituksena on ke-

hittää potilaan ohjausta ja auttaa heitä kotiutumaan turvallisesti. Malli tarjoaa hoito-

henkilökunnalle yhtenäiset toimintaohjeet. Sen avulla voidaan varmistaa, että jokaisen 

potilaan kanssa käydään läpi kaikki ohjauksen osa-alueet, huomioiden kuitenkin poti-

laiden yksilölliset tarpeet. Mallin tarkoituksena on myös helpottaa hoitajien työtä, ja 

parantaa heidän sitoutumistaan potilaan ohjaukseen. 

 

13.3 Jatkotutkimusehdotuksia 

 

Kun ohjauksen ja kotiutuksen malli on otettu käyttöön, sen toimivuutta voitaisiin tut-

kia kvalitatiivisella eli laadullisella tutkimuksella esimerkiksi hoitohenkilökunnan tai 

potilaiden haastattelulla. Tutkimuksessa voitaisiin selvittää esimerkiksi, mitä paran-

nettavaa siinä on, ja kuinka potilaiden ohjaus on muuttunut sen myötä.  
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Sydämen vajaatoimintapotilaan ohjauksen ja kotiutuksen mallissa esiintyvistä osa-

alueista voisi koota ohjausrungon, jonka avulla voi seurata mitä ohjausta potilaalle on 

jo annettu. Ohjaaja voisi merkitä lomakkeeseen myös mahdollisen lisäohjauksen tai 

kertauksen tarpeen. 
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LIITE 1(1).  

Kirjallisuuskatsaus 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

Blek, Tiina, Kiema, 

Mari, Karinen, Aino, 

Liimatainen, Leena & 

Heikkilä, Johanna 

2007. 

 

Sepelvaltimotautia sai-

rastavan potilaan ja 

hänen läheisensä tiedon 

saanti ja riskitekijöihin 

asennoitumisen yhteys 

terveyskäyttäytymi-

seen. 

 

Tutkiva Hoitotyö 5, 9 - 

14. 

 

Sepelvaltimotautia sai-

rastavat potilaat ja hei-

dän läheisensä, jotka 

olivat sairaalahoidossa 

erään erikoissairaan-

hoidon piirissä.  

Potilaita oli 385 ja heidän 

läheisiään 140. Potilaiden 

keski-ikä oli 65 vuotta. 

Noin puolet potilaista oli 

sairastunut sepelvaltimo-

tautiin yli vuosi sitten ja 

neljäsosa alle kolme kuu-

kautta sitten. Aineisto ke-

rättiin strukturoidulla ky-

selylomakkeella syksyn 

2002 ja kevään 2003 aika-

na. Vastaukset tiedon 

saannista käsiteltiin tilas-

tollisesti tarkastellen frek-

venssi- ja prosenttija-

kaumia. Tiedon riittävyy-

teen liittyvä aineisto ris-

tiintaulukoitiin.  

Tavoitteena oli tutkia mil-

laista tietoa sepelvaltimotau-

tia sairastavat potilaat ja 

heidän läheisensä saivat 

sairaalahoidon aikana sepel-

valtimotaudista ja sen riski-

tekijöistä. Lisäksi tavoittee-

na oli tutkia potilaiden ja 

heidän läheistensä käsityk-

siä sepelvaltimotaudin riski-

tekijöiden merkityksestä ja 

käsitysten yhteyttä sepelval-

timotautipotilaan terveys-

käyttäytymiseen.  

Sepelvaltimotautia sairastavien 

potilaiden ja heidän läheistensä 

tiedon saannissa ja ohjauksessa 

on puutteita. Ohjaus sairaalassa 

painottui sairauden fysiologi-

aan sekä lääkkeelliseen hoi-

toon.  

 



LIITE 1(2).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO; 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

Kääriäinen, Maria, Kyngäs, 

Helvi, Ukkola, Liisa & Torppa, 

Kaarina 2005. 

 

Potilaiden käsityksiä heidän 

saamastaan ohjauksesta. 

 

Tutkiva hoitotyö 3, 10 - 14. 

Yhden sairaalan osastoi-

den ja poliklinikoiden 

potilaat. 

Tutkimukseen valittiin 

2017 potilasta hoitoyk-

siköistä systemaattisella 

satunnaisotannalla.  

 

Aineisto kerättiin tut-

kimusta varten kehite-

tyllä mittarilla.  

 

Vastauksia saatiin 844.  

 

Vastaukset analysoitiin 

tilastollisesti ja sisällön 

analyysillä.  

Tarkoituksena oli selvittää 

potilaiden käsityksiä heidän 

saamastaan ohjauksesta.  

Ohjauksen saanti 

sekä ennen sairaa-

laan tuloa että sai-

raalassa osoittautui 

osittain riittämättö-

mäksi.  



LIITE 1(3).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Lämsä, Riikka & 

Mäkelä, Laura 2009.  

 

”En olisi vielä kotiin 

lähdössä” Sairaala-

osaston käytännöistä 

potilaan silmin. 

 

Suomen lääkärilehti 

33/2009, 2551 - 

2557. 

 

Kolme sisätautiosastoa 

Etelä- Suomen sairaa-

loista 

 

Tutkimus on laadullinen ja 

etnografinen. 

 

Aineisto kerättiin osallis-

tuvalla havainnoinnilla 

vuosina 2006 ja 2008. 

Tutkija toimi itse tiedon-

hankinnan välineenä. 

 

Tavoitteena oli tarkastella, 

minkälaiset käytännöt osastolla 

ovat ongelmallisia potilasläh-

töisen toiminnan näkökulmas-

ta. Nostettiin esiin kolme pää-

teemaa: arjesta riisuminen, 

tiedollisen yksityisyyden puute 

ja kotiutusperusteet. 

 

Sairaalaosastoille tulisi ke-

hittää käytäntöjä arjesta 

riisumisen sijaan, jotka tu-

kevat potilaan arjessa kiinni 

pysymistä. Potilaan tiedolli-

sen yksityisyyden toteutu-

miseen suhteessa kanssapo-

tilaisiin ei kiinnitetä osas-

toilla tarpeeksi huomiota. 

Kotiuttamisperusteiden mo-

ninaisuus aiheuttaa ristiriito-

ja kotiutustilanteissa. Tarvit-

taisiin parempaa tiimityös-

kentelyä ja potilaan yksilöl-

lisen elämänkokonaisuuden 

huomioon ottamista. 



LIITE 1(4).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Eriksson, Elina & Parta-

nen, Leila 2005 

 

Sairaanhoitajien tiedot 

sydämen vajaatoimintapo-

tilaiden ohjauksesta. 

 

Helsingin amk Stadia, 

HUS/HYKS, kardiologian 

poliklinikka 

 

Tutkiva hoitotyö 3, 4 - 8 

 

Hyksin kolmen kardiolo-

gisen ja neljän yleissisä-

tauti vuodeosastojen sai-

raanhoitajat 

 

36 kardiologista ja 25 

yleissisätautien sairaanhoi-

tajaa. 

 

 Aineiston keruu tehtiin 

strukturoidulla kyselylo-

makkeella ja analysointi 

tehtiin tilastollisin mene-

telmin NCSS –tilasto-

ohjelmalla. 

 

Kartoittaa HYKSin kol-

men kardiologisen ja nel-

jän yleissisätautien vuode-

osastojen sairaanhoitajien 

tietoja ja koulutustarpeita 

sydämen vajaatoiminta 

potilaiden ohjauksen osal-

ta. 

 

Tulosten mukaan sairaan-

hoitajien tiedot sydämen 

vajaatoimintapotilaan oh-

jauksesta olivat melko 

vähäiset. Koulutusta olivat 

sairaanhoitajat saaneet, 

mutta sitä toivottiin kui-

tenkin vielä lisää. 



LIITE 1(5).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Kääriäinen, Maria 2007. 

 

Potilasohjauksen laatu: 

hypoteettisen mallin kehit-

täminen 

 

Oulun yliopisto. Lääketie-

teellinen tiedekunta 

 

Oulun yliopistollisen sai-

raalan potilaat ja hoito-

henkilökunta 

 

Potilaita 844 ja hoitohen-

kilökuntaa 916. 

 

Aineiston analyysissä käy-

tettiin perus- ja monimuut-

tujamenetelmiä sekä sisäl-

lönanalyysiä. 

 

Kuvailla ja selittää ohjauk-

sen laatua potilaiden ja 

hoitohenkilökunnan arvi-

oimana. 

 

Ohjausaika oli riittämätön-

tä. 

Hoitohenkilöstön tiedot ja 

taidot ohjata olivat kohta-

laisen hyvät. 

Potilaiden mielestä hoito-

henkilöstön asenteet olivat 

osittain melko kielteisiä. 

Hoitohenkilöstö hallitsi 

hyvin vain suullisen yksi-

löohjauksen. 

Kolmannes potilaista ei 

saanut kirjallisia ohjeita 

lainkaan. 

Osa potilaista arvioi ettei 

ohjaus ollut potilaslähtöis-

tä, eikä taustatekijöitä otet-

tu aina huomioon. 

Kokonaisuudessaan poti-

laat pitivät ohjauksen laa-

tua melko hyvänä. 



LIITE 1(6).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Arvinen, Kaija 2008. 

 

Sydämen vajaatoimin-

taa sairastavan potilaan 

ohjaus sairaalassa 

 

Turun yliopisto. Hoito-

tieteen laitos. Pro gra-

du. 

 

Keskussairaalan yhden 

sisätautiosaston sai-

raanhoitajat sekä tutki-

mushetkellä osastolla 

olevat sydämen vajaa-

toimintapotilaat. 

 

Viisi sairaanhoitajaa ja 

seitsemän potilasta, joista 

kolme oli naisia ja neljä 

miehiä 

 

Aineisto koostui seitsemäs-

tä havainnoidusta ja nau-

hoitetusta ohjauskeskuste-

lusta. Aineisto analysoitiin 

sisällönanalyysimenetel-

mällä. 

 

Tavoitteena oli kuvata poti-

laan ja sairaanhoitajan välis-

tä ohjaustilannetta. 

 

Tarkoituksena oli selvittää 

sydämen vajaatoimintapoti-

laiden ohjauksen sisältöä. 

 

Keskeisimmät aihealueet sy-

dämen vajaatoimintapotilaiden 

ohjauksessa olivat sairauden 

perussyyt, lääkehoito, sairau-

den oireet sekä niiden seuranta. 

Hoitaja hyödynsi potilaan ko-

kemuksellista tietoa parhaiten 

keskusteltaessa lääkehoidosta, 

sairauden oireista sekä ravinto-

tottumuksista. 

Potilailla oli tarve keskustella 

luottamuksellisesti hoitajan 

kanssa mieltä painavista asiois-

ta. 

 



LIITE 1(7).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Männistö, Terttu 

1998. 

 

Iäkkään potilaan 

turvallinen kotiutu-

minen sairaalasta. 

 

Turun yliopisto. 

Hoitotieteen laitos. 

Tutkielma. 

 

 

Yhden sairaalan sisä-

tautiosasto 

 

Aineisto kerättiin teema-

haastattelun avulla ja se 

analysoitiin sisällönana-

lyysimenetelmällä. 

 

Tutkimukseen osallistui 16 

naista ja 14 miestä, jotka 

olivat kotiutumassa sairaa-

lasta. Iältään haastateltavat 

olivat 70-88-vuotiaita- 

 

Tavoitteena oli selvittää iäk-

kään potilaan turvallisuuden 

tunnetta kotiutumistilanteessa 

sekä selvittää, mitkä ulkoiset, 

sisäiset ja jatkuvuuteen vaikut-

tavat tekijät lisäävät tai vähen-

tävät kotiutumiseen liittyvää 

turvallisuudentunnetta. 

 

Potilaiden turvallisuuden-

tunnetta lisäsi tieto ihmises-

tä, joka tarvittaessa auttaa 

sekä jatkohoitoneuvottelu. 

Haastateltavat tarvitsivat 

enemmän suullista ohjausta 

ja neuvontaa, sekä tietoa 

sairaudestaan, tutkimustu-

loksista, lääkkeistä ja niiden 

sivuvaikutuksista sekä oma-

hoidosta. Lisäksi he toivoi-

vat keskustelua kotiutumi-

sesta vähintään päivää tai 

kahta ennen kotiutumista. 

 

Potilaan turvallinen kotiu-

tuminen varmistetaan par-

haiten potilaan tarpeisiin 

perustuvalla suunnittelulla 

ja toiminnalla. 

 



LIITE 1(8).  

Kirjallisuuskatsaus 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Pahikainen, Tiina 2000. 

 

Hyvä kotiutuminen 

hoitajien näkökulmasta. 

 

Turun yliopisto. Hoito-

tieteen laitos. Pro gradu 

 

Eri erikoisalojen vuode-

osastoilla toimivat hoi-

tajat. 

 

Tutkimukseen osallistui 

111 hoitajaa. 

 

Aineisto kerättiin tutki-

musta varten kehitetyllä 

kyselylomakkeella. Aineis-

to analysoitiin SPSS – ti-

lasto-ohjelmalla. 

 

Tavoitteena oli selvittää 

hoitajien näkemyksiä hyvän 

kotiutumisen edellytyksistä 

sekä niiden toteutumisesta 

hoitotyössä. 

 

Tarkoituksena oli saada tie-

toa siitä, mitä potilaaseen, 

hoitajaan, ja organisaatioon 

liittyviä tekijöitä hoitajat 

pitävät tärkeinä kotiuttami-

sessa. Lisäksi tutkimuksessa 

selvitettiin, mitkä tekivät 

estävät hyvän kotiuttamisen 

toteutumisen. 

 

Keskeisimmiksi aihealueiksi 

kotiuttamisessa nousi potilaan 

avuntarpeen selvittäminen ja 

tarvittavan kotihoidon järjestä-

minen. Tärkeinä pidettiin myös 

kirjallisten jatkohoito-ohjeiden 

antamista ja sitä, että potilaat 

tietävät, mikäli kotihoidossa 

ilmenee ongelmia. 

 

Vähiten tärkeinä pidettiin koti-

hoidon suunnittelun aloittamis-

ta heti potilaan saavuttua sai-

raalaan ja kotiuttamisen toteut-

tamista osaston toimintaohjei-

den mukaisesti. 

 

Hoitajien mukaan hyvä kotiut-

taminen toteudu lyhentyneiden 

hoitoaikojen vuoksi, jolloin 

kotiuttamiseen on liian vähän 

aikaa. 



LIITE 1(9).  

Kirjallisuuskatsaus 

 

TUTKIMUKSEN 

TIEDOT 

TUTKIMUSKOHDE OTOSKOKO, 

MENETELMÄ 

TAVOITTEET TULOKSET 

 

Isola, Arja, Backman, 

Kaisa, Saarnio, Reetta, 

Kääriäinen, Maria & 

Kyngäs, Helvi 2007. 

 

Iäkkäiden kokemuksia 

saamastaan potilasohja-

uksesta erikoissairaan-

hoidossa. 

 

Hoitotiede 19, 2/07 

 

Yliopistollisen sairaalan 

eri osastoilla ja polikli-

nikoilla hoidetut 65 

vuotta täyttäneet poti-

laat. 

 

 

 

Tutkimukseen osallistui 

203 potilasta. 

 

Aineisto kerättiin kysely-

lomakkeella. Kysymykset 

olivat strukturoituja ja 

strukturoimattomia. Käy-

tössä laadullinen ja määräl-

linen analysointimenetel-

mä. 

 

Tavoitteena oli kuvata iäk-

käiden potilaiden kokemuk-

sia erikoissairaanhoidossa 

saamansa potilasohjauksen 

edellytyksistä, toiminnasta 

ja hyödyistä. 

 

Tulosten mukaan potilaat olivat 

tyytyväisiä saamansa ohjauksen 

laatuun, mutta laadullisen ai-

neiston tulosten perusteella 

ilmeni epäkohtia saadussa oh-

jauksessa. Esimerkiksi ohjausti-

lan toivottiin olevan paremmin 

ohjaukseen soveltuva sekä  

kuntoutuksesta, tukiryhmistä ja 

sairauden syistä saatu ohjaus 

oli riittämätöntä. Iäkkäät toi-

voivat omaisten osallistumista 

ohjaustilanteeseen, yksilölli-

syyttä ja monipuolisia ohjaus-

menetelmiä 



LIITE 2.  

Tietokantojen hakutulokset 

 

 

Hakusana MIKKI MEDIC ALEKSI 

sydämen vajaatoi-

minta 

22 879 85 

sydänsairaudet 1 69 7 

potilasohjaus 1 21 2 

potilaan kotiutus 2 27 0 

hoitoon sitoutumi-

nen 

1 12 0 

omahoito 2 7 0 

lääkehoito 2 155 24 



LIITE 3(1).  

Aineiston analysointi 

 ALA- 

KATEGORIA 

YLÄ- 

KATEGORIA 

o Potilaiden ja heidän omais-

tensa saama tieto ja ohjaus 

liian vähäistä 

o Omaiset eivät saaneet riittä-

västi tietoa sairaudesta ja sen 

riskitekijöistä 

o Osa potilaista ei saanut ohja-

usta ruokavaliosta, liikunnas-

ta tai riskitekijöistä 

o Lääkehoidon ohjaus riittämä-

töntä 

o Ohjausta oli saatu harvoin 

sosiaaliturvasta, harrastuksis-

ta, lepäämisestä ja rentoutu-

misesta 

o Ohjauksessa oli usein saatu 

tietoa sydämen toiminnasta 

ja nitrojen käytöstä 

o Ohjaus hoidon jälkeisistä on-

gelmista oli riittämätöntä ko-

tiutusvaiheessa 

o Osa potilaista jäi ilman kir-

jallisia ohjeita 

o Puutteita oli taloudellisista 

etuuksista kertomisessa 

o Potilaiden nopeaa palaamista 

sairaalaan ennusti heidän 

huono kuntonsa ja tietämät-

tömyys omaan hoitoon liitty-

vistä asioista 

o Potilaat halusivat tietoa siitä, 

kuinka sairaus vaikuttaa hei-

dän elämäänsä 

o Ongelmalliseksi koettiin oh-

jaajan vaihtuminen, ohjauk-

sen ristiriitaisuudet sekä vie-

rasperäiset sanat 

o Ohjausta sairauden syistä, 

ennusteesta ja hoitovaihtoeh-

doista toivottiin lisää 

o Potilaat näkivät puutteellise-

na vähäiset kirjalliset koti-

hoito-ohjeet sekä muun hoi-

toon liittyvän kirjallisen ma-

teriaalin vähäisyyden 

o Hoitajien oman arvion mu-

kaan potilaan ohjaaminen 

aloitetaan liian myöhään 

 

 

 

 

 

 

Potilaan ja hänen 

omaistensa ohjaus 

on puutteellista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kirjallisia hoito-

ohjeita liian vähän 

 

 

 

 

 

 

 

Potilaiden tiedon-

puute 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hoitohenkilökunnan 

valmiudet ohjauk-

seen riittämättömät 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hoitohenkilö-

kunnan ohjaus-

valmiudet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LIITE 3(2).  

Aineiston analysointi 

o Hoitohenkilökunta hallitsi 

ohjausmenetelmistä vain 

suullisen yksilöohjauksen 

o Sairaanhoitajan tiedot ohja-

uksesta olivat melko vähäiset 

toimipisteestä riippumatta 

o Heikoiten osattiin lääkehoi-

toon liittyvät asiat 

o Annettuja ohjeita ei aina pe-

rusteltu 

o Potilaan ohjauksen ymmär-

tämistä ei varmistettu 

o Sairaanhoitajat arvioivat 

omat osaamisensa riittämät-

tömäksi 

o Vain kolmannes sairaanhoi-

tajista arvioi tietävänsä riittä-

västi ohjauksen sisällöstä 

o Potilaat kokivat tiedon tar-

peen erittäin suurena koko 

hoitojakson ajan 

o Potilaat toivoivat tietoa tut-

kimustuloksista 

o Eniten potilaat kaipasivat oh-

jeita lääkehoidosta 

o Tieto poistaa epävarmuutta ja 

auttaa potilasta toimimaan 

kuntoutumisensa edistämi-

seksi 

o Kirjallisia ohjeita ei ole tai 

niitä on liian vähän 

o Kirjallinen materiaali koettiin 

epäselväksi 

o Omaisten tulisi olla parem-

min selvillä potilaan voinnis-

ta sairaalajakson aikana 

o Tiedon välittyminen hoidon 

etenemisestä puutteellista 

o Omaisiin pitäisi pitää pa-

remmin yhteyttä 

o Omaiset saivat eniten ohjaus-

ta potilaan ruokavaliosta, lii-

kunnasta ja riskitekijöistä 

o Hoitohenkilökunnan asennoi-

tumisessa ohjaukseen oli toi-

vomisen varaa 

o Koulutus ja käytännön hoito-

työ eivät anna riittäviä val-

miuksia potilasohjaukseen 

o Ohjaus ei aina ollut potilas-

lähtöistä 

 

 

 

Ohjauksen arviointi 

puutteellista 

 

 

 

Sairaanhoitajien 

koulutuksessa ja 

perehdyttämisessä 

puutteita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Puutteita tiedonku-

lussa omaisille 

 

 

 

 

 

 

Hoitajien asennoi-

tuminen ohjaukseen 

puutteellista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yhteistyöomais-

ten kanssa 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hoitohenkilö-

kunnan asenteet 

ja ohjaukseen 

sitoutuminen 

 

 



LIITE 3(3).  

Aineiston analysointi 

o Potilaan kyky ottaa tietoa 

vastaan voi olla puutteellinen 

o Potilaan välinpitämätön suh-

tautuminen ohjaukseen ja 

omahoitoon 

o Tunne kuulluksi tulemisesta 

ja tietoisuus oikeaan aikaan 

saatavasta avusta vahvisti po-

tilaiden turvallisuuden tun-

netta 

o Potilaan elämäntilannetta ei 

huomioitu eikä annettu mah-

dollisuutta keskustella on-

gelmista 

o Potilaat eivät saaneet antaa 

palautetta ohjauksesta 

o Potilaiden tukemisessa puut-

teita 

o Puutteita koettiin olevan tie-

don kulussa ja eri henkilöstö-

ryhmien yhteistyössä 

o Lääkärin ja hoitajan yhteis-

työssä puutteita 

o Yhtenäiset toimintaohjeet 

puutteelliset tai puuttuvat 

kokonaan 

o Puutteita koettiin olevan 

psyykkisten oireiden huomi-

oimisessa 

o Tiimityöskentely puutteellis-

ta 

o Kirjaaminen puutteellista 

o Hoidon jatkuvuus työvuoro-

jen vaihtuessa puutteellista 

o Henkilökuntaa liian vähän 

o Hoitojaksojen lyhentyessä 

aikaa ohjaukselle vähän 

o Ohjaukselle varattu aikaa lii-

an vähän 

o Ohjaukseen ei ole käytettä-

vissä rauhallista tilaa tai sel-

lainen on käytössä harvoin 

o Parantamisen varaa oli kotiu-

tuksen suunnittelussa, arvi-

oinnissa ja potilaan kannus-

tamisessa osallistumaan 

omaan hoitoonsa 

o Ohjaus painottuu liian lähelle 

kotiutumisajankohtaa 

o Kotiinlähdöstä pitäisi kertoa 

päivää tai kahta ennen lähtöä 

 

 

 

 

 

 

 

 

Potilaslähtöisyydes-

sä puutteita 

 

 

 

 

Puutteita vuorovai-

kutuksessa 

 

 

 

Puutteita hoidon 

jatkuvuudessa 

 

 

 

 

Ohjausvastuun epä-

selvyys 

 

 

 

 

Aika- ja henkilöstö-

resurssit puutteelliset 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Potilaslähtöinen 

ohjaus 

 

 

 

 

 

 

 

Yhtenäiset toi-

mintaohjeet 

 

 

 

 

 

 

Ohjauksen ul-

koiset tekijät 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LIITE 3(4).  

Aineiston analysointi 

o Potilaan aikaisempia kotiut-

tamiskokemuksia ei otettu 

huomioon 

o Omahoitajan puuttuessa vas-

tuu kotiuttamisesta puutteel-

lista 

o Huonokuntoiset potilaat pel-

käsivät mennä tyhjään kotiin 

ja yksin olemista jatkossa 

o Varauksellinen suhtautumi-

nen kotiuttamiseen johtui po-

tilaan huonosta kunnosta ja 

avunsaantimahdollisuuksien 

rajallisuudesta 

o Potilaan ja omaisten näke-

mys kotiuttamisesta eroavat 

o Kotiuttamisneuvotteluja jär-

jestetään liian harvoin tai ei 

ollenkaan 

o Potilaiden kotiuttamisvalmis-

teluihin liian vähän aikaa 

o Potilaiden kotiuttamisen on-

nistumista ei arvioida tai ar-

vioidaan liian harvoin 

o Potilaat päättelivät jatkohoi-

tonsa kokemuksensa mukaan 

o Yhteistyö avoterveydenhuol-

lon kanssa puutteellista 

o Tieto siitä, mihin tarvittaessa 

voi ottaa yhteyttä, tieto jat-

kohoidosta ja kuntoutuksesta 

toi varmuutta kotiin lähtemi-

seen ja siellä olemiseen 

 

Kotiutuksen suunnit-

telu ja toteutus puut-

teellista 

 

 

 

 

 

 

 

Kotiutuksen onnis-

tumisen arviointi 

hyvin vähäistä 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jatkohoidon ohjaus 

osittain puutteellista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Turvallinen 

kotiutus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jatkohoito ja 

yhteistyö 



LIITE 4 

Sopimus opinnäytetyön tekemisestä 

 

 


