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TARVE HENKILOKUNNAN ARVIOIMANA
— SPTT-MITTARIN TESTAUS

Tama opinnaytetyd on osa Hoi-Pro hanketta, joka on Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
(VSSHP:n) ja Turun ammattikorkeakoulun (Turun AMK) yhteinen hoitotyon kehittamisprojekti.
Taman opinnaytetyén osuus Hoi-Pro kehittamisprojektissa on tuki- ja liikuntaelinpotilaiden
tiedontarpeen kartoittaminen tulevalla tules-toimialalla (ei ortopedia).

Tehtavana oli testata sairaalapotilaan tiedon tarve-mittaria (SPTT-mittari) tules-toimialan
hoitohenkilokunnalla. Tassd opinndytetydssa tules-potilaisiin luettin  myds kasikirurgiset-,
luutuumori- ja traumapotilaat. Opinnaytetydn tarkoituksena oli kartoittaa SPTT-mittarin
toimivuutta tules-potilaiden kohdalla seka selvittdd minkalainen tiedon tarve ndilla potilailla on
hoitohenkildkunnan arvioimana ja millaiseksi henkildkunta kokee mittarin vaittdamien selkeyden.
Saatua tietoa voidaan hytdyntédd mahdolliseen mittarin uudelleen muotoilemiseen tulespotilaille
sopivammaksi ja vahvistamaan mittarin validiteettia.

Tutkimus toteutettiin  strukturoidun  kyselylomakkeen avulla. Tutkimukseen valittiin
kvantitatiivinen lahestymistapa ja se toteutettiin survey- tutkimuksena. Kyselylomakkeessa oli
40 vaittdmaa, joilla mitattiin potilaiden tiedon tarpeen maéaraa ja arvioitiin vaittmien selkeytta.
Tutkimuksen otoskoon muodosti 24 sairaanhoitajaa. SPTT-mittaria muokattiin tules-potilaille
sopivammaksi.

Tutkimuksen aineisto kerattin Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) traumatologian
osastolta 214 seka kirurgian poliklinikalta 221. N&iden osastojen sairaanhoitajat arvioivat
lomakkeiden avulla potilaiden tamanhetkista tiedon tarvetta. Aineisto tallennettiin syyskuussa
2011 SPSS 19 ohjelmaan. Aineisto analysoitiin tilastollisin tunnusluvuin.

Vaikka vastaajat kokivat mittarin vaittdmissa epaselvyyttd, koettiin epaselvinkin vaittdma 45 %:n
mielesta selkedksi. Sairaanhoitajat arvioivat potilaiden tarkeimmiksi tiedontarpeiksi tiedot liittyen
itse sairauteen, sen oireisiin seka diagnostiikkaan. Jotta SPTT-mittari saadaan kehitettya
toimivaksi, tulee tdmén opinndytetyon tuloksia verrata potilailla testattuun mittariin ja nain
kehittda valmis tyévaline jokapaivaiseen tules-potilaiden hoitotyéhoén.

ASIASANAT:

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet, SPTT-mittarin testaus, potilaan tiedontarve, potilaan ohjaus
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This thesis is a part of the Hoi-Pro project, which is a project for developing nursing care, run
jointly by the Intermunicipal Hospital District of Southwest Finland and Turku University of
Applied Sciences. The share of this thesis in the Hoi-Pro project is the musculoskeletal patients'
need for information in the musculoskeletal field (not orthopedy).

The task was to test the tool designed for measuring the patients need for information (SPTT-
tool) with the help of the nursing staff in the musculoskeletal field. For the purposes of this
thesis were also included hand-surgical, bone tumor and trauma patients. The aim of this thesis
was firstly to evaluate the effectiveness of the SPTT-tool for musculoskeletal patients, secondly
to map out how the nursing staff evaluates the need of information for this type of patients and
thirdly how clear and understandable does the staff experience the statements in the SPTT-tool
to be. The information discovered can be used to develop the SPTT-tool in order to make it
more functional for working with musculoskeletal patients and to further improve the validity of
the tool.

The study was carried out using a structured questionnaire. A quantitative approach was
chosen to carry out the survey. The questionnaire consisted of forty statements which were
used to measure the quantity of information needed by the patients and to evaluate the clarity of
the statements. The representative sample consisted of twenty four nurses. The SPTT-tool was
adapted to be more appropriate for musculoskeletal patients.

The study was carried out in the Turku University Hospital (TYKS) in the trauma ward 214 and
the surgical clinic ward 221. The nursing staff of these wards evaluated the patients' current
need for information with the help of the questionnaire. The data was recorded in September
2011 using the SPSS 19 program. The data was statistically analyzed.

Even though the staff experienced some of the statements used in the SPTT-tool to be unclear,
even the most unclear statement was estimated to be clear and understandable by forty five per
cent of the staff. The nursing staff evaluated the most important information needed by the
patients to be the information concerning the illness itself, its symptoms and treatment. In order
to make the SPTT-tool more functional, the results of this study should be compared to the tool
tested by the patients and hereby develop a ready tool to be used in the daily care of
musculoskeletal patients.

KEYWORDS: Musculoskeletal disorders, testing SPTT-tool, patients’ need of knowledge,
patient counselling
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1 JOHDANTO

Tama opinnaytetyd integroituu T-Pro hankkeeseen, joka on Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin  (VSSHP:n) T-sairaalan toiminnankehittamishanke. T-Pro
hankkeeseen kuuluu osana myds Tulevaisuuden sairaala - Hoitoty6n
kehittamisprojekti 2009—2015 (Hoi-Pro-projekti), jonka osaksi tAma opinnaytetyd
kuuluu. Hoi-Pro on Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirin ~ ja  Turun
ammattikorkeakoulun (Turun AMK) yhteinen hoitotyon kehittdmisprojekti. Hoi-
Pro pyrkii lisaéaméaén yhteistyota VSSHP:n ja Turun AMK:n valilla, tukemaan
VSSHP:a sen siirtyessa uuteen toimialakohtaiseen toimintamalliin seka
tutustuttamaan opiskelijoita taha&n uuteen toimintamalliin ja Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiriin. Projekti rakentuu kolmesta eri vaiheesta. Ensimmainen vaihe
on toimialakohtaiseen hoitotydn suunnitteluvaihe (v. 2009-2012), johon tdméa
opinnaytetyd sisaltyy. Kaksi seuraavaa vaihetta ovat toimialakohtaisen
hoitotybn toteutus- ja arviointivaihe, jotka toteutuvat vuosina 2013-2015.
(Tulevaisuuden sairaala - Hoitotydn kehittamisprojekti  2009-2015,

Projektisuunnitelma 2011.)

Taméan opinnaytetydn osuus Hoi-Pro kehittdmisprojektissa on tuki- ja
likuntaelinpotilaiden tiedon tarve tulevalla tules-toimialalla (ei ortopedia).
Ortopedisille leikkauspotilaille on jo kehitetty oma SPTT-mittari. (Lonnberg &
Eloranta, 2009). Tehtavana oli testata sairaalapotilaan tiedon tarve-mittaria
(SPTT-mittari) (Liite 1) tules-toimialan hoitohenkilokunnalla. Opinnaytetyon
aiheeseen lisattiin tyon aloittamisen jalkeen trauma-, kasikirurgiset- ja
luutuumoripotilaat, joita tassd tydssd tarkasteltin osana tules-potilaita.
Tavoitteena oli saada tarkkaa tietoa tules-potilasryhméan tiedon tarpeista, jonka
pohjalta kehitetaan tyévaline, joka on tulevaisuudessa hyddynnettavissa heidan
ohjauksessaan. Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa SPTT-mittarin
toimivuutta tai toimimattomuutta tules-potilaiden kohdalla. Hoitohenkilokunta
arvioi mittarin avulla potilaiden tiedon tarvetta ja mittarin vaittamien selkeytta.
Saatua tietoa voidaan hyoddyntdd mahdolliseen mittarin  uudelleen

muotoilemiseen tai vahvistamaan mittarin validiteettia.Potilaiden tiedon tarve on



aiheena tarked, vaikka sitd onkin aiemmin laajalti tutkittu. Taman tyon
nakokulma tuo uutta tietoa tules-potilaiden ohjaustarpeesta, ja saattaa
mahdollistaa mittarin laajemman kayton. Nékokulmana toimi henkilbkunnan
arvio siita, miten mittari toimii tules-potilaiden kaytossa, mika taas tuo
aiheeseen uudenlaisen keinon arvioida mittarin toimivuutta ja kehittaa sita.
Erityisen uniikin aiheesta tekee se, ettd se on omana osanaan mukana

kehittdméassa uuden toimialakohtaisen toimintamallin toimivuutta.



2 TUKI- JA LIIKUNTAELINSAIRAUDET

Tuki- ja liikuntaelinsairauksiin ~ maaritellaan selk&sairaudet, nivelrikko,
moniniveltulehdus tai sen jalkitila, nivelreuma, polven nivelrikko, lonkan
nivelrikko, pitkaaikainen selkaoireyhtyma ja pitkdaikainen niska-hartiaseudun
kiputila (THL 2010). Tassa opinnaytetydssa tuki- ja liikuntaelinpotilaiksi on
maaritelty edella mainittujen lisaksi trauma-, luutuumori- ja kasikirurgiset
potilaat. Opinnaytetyossa ei ole tarkasteltu ortopedisten potilaiden tiedon
tarvetta, koska ortopedisille potilaille on jo kehitetty oma SPTT-mittari (Lonnberg
& Eloranta 2009).

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet johtuvat suurelta osin biologisista prosesseista
kuten perinndllisyydesta ja oman kehon kayttamisesta. Joillakin ihmisilla on
taipumus tuki- ja liikuntaelinsairauksiin, toisilla taas ei. Naitd ei ole kaikissa
tapauksissa mahdollista ehkaistd, eikd niita voi aina etukateen tietaa.
Hoitohenkilokunnan  tulisi korostaa fyysisen aktiivisuuden merkitysta
ehkaisevana menetelmana ja investointina omaan terveyteen. (Larsson ym.
2009.)

Verrattuna Mini-Suomi terveystutkimukseen, joka toteutettin 20 vuotta
aikaisemmin, alaselka- ja niskasairaudet ovat vahentyneet sukupuolesta
riippumatta, kun taas polven nivelrikon esiintyvyys on vahentynyt naisilla, mutta
ei miehilla. Itse arvioitu kyvyttdmyys ty0- ja vapaa-aikana oli vahvasti
yhteydessa tuki- ja liikuntaelinsairauksiin. Tuki- ja liikuntaelinsairaus tai -vaiva
oli yleisin syy laakarikaynnille 12 %:lla Suomen aikuisvaestéssa. Tama antaa
viitteitd laakarikayntien osuudesta, jotka luetellaan téahan kohderyhmaan.

(Kansanterveyslaitos 2007.)

Suomessa tuki- ja liikuntaelinsairauksilla ei ole ollut tasmallistd laaja-alaista
ohjelmaa, kuten esimerkiksi sydan — ja verisuonisairauksilla, joilla ohjelma
keskittyi taudin ehkaisyyn, hoitoon ja kuntoutuksen tehostamiseen. Tuki- ja
likuntaelinten oireet ja sairaudet ovat yleisia ja niista aiheutuu haittaa ihmiselle

itselleen seka yhteiskunnalle, mutta valtakunnallista yhteistd ohjelmaa ei ole
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kuitenkaan aiemmin toteutettu. Kansallinen TULE-ohjelma kehitettiin
parantamaan tuki- ja liikuntaelinterveyttd. TULE-ohjelman tarkoituksena on

korostaa nimenomaan ennaltaehkaisya. (Suomen tuki- ja liikuntaelinliitto 2007.)

2.1 Traumaperaiset vammat osana tuki- ja liikuntaelinsairauksia

Itala ym. (2006, 239-242) analysoivat kaikkien vuosina 2000-2004 TYKS:ssa
tehohoitoa  vaatineiden  tapaturmaisesti  loukkaantuneiden  potilaiden
potilasasiakirjamerkinnat. Vuosina 2000-2004 tehohoitoa vaati 427 potilasta,
joista 21 % oli naisia ja 79 % miehid. Potilaiden keski-ika oli 44 vuotta.
Liikenneonnettomuus ja vapaa-ajan tapaturma oli yleisin tapaturman aiheuttaja.
Vammamekanismina oli yleisimmin tylppa vamma ja 60 %:lla potilaista vamman
aiheuttajan arvioitiin olevan korkeaenerginen. 15 potilasta oli I0ydetty vakavasti
vammautuneena, eikd vammamekanismista saatu tietoa hoitojakson aikana.
Potilaista 59 %:lla todettiin monivamma ja muilla potilailla ainoastaan yhdessa
kehonosassa vakava vamma, joita olivat aivo-, ranka-, thorax-, abdominaali-,
urogenitaali-, tuki- ja liikuntaelin- ja kasvovamma. Ensihoitovaiheessa
seitsemé@n potilasta jouduttiin resuskitoimaan, ja naistd kuusi menehtyi
seuraavien vuorokausien aikana ja vain yksi toipui vammoistaan. 69 %:lla
potilaista potilaan tila vaati operatiivista hoitoa ja ensimmaisen vuorokauden
aikana operoitiin 53 % potilaista. Vakava aivovamma diagnosoitiin noin 60 %:lla
potilaista, joista 62 % hoidettiin konservatiivisesti. Perifeeristen vammojen hoito
viivastyi aivovamman intensiivisen hoidon takia useita vuorokausia. Jopa 45
%:lla potilaista 10ytyi alkoholia verestd. Analysoitavien potilaiden kohdalla
tehohoitojakso kesti keskimaarin kuusi vuorokautta, minkd jalkeen potilaat
siirtyivat jatkohoitoon. Tehohoitojakson aikana traumaan liittyvia komplikaatioita
arvioitin olevan noin puolella hoidetuista potilaista. Italan tutkimuksen
pohdinnassa todetaan, ettd melkein joka kymmenes teho-osastolla hoidettu

traumapotilas menehtyy.
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HYKS To0lon sairaalassa otettiin kayttéon vuonna 2004 traumapotilaiden
hoidon rekisteréimiseksi siihen tarkoitukseen kehitetty traumarekisteri. Vammat,
jotka ylittivat tietyn pistemaaran (yli 15), Kirjattiin tietokantaan joka oli luotu
traumarekisteria varten. Traumapotilaiden vammat pisteytettiin vakavuuden
perusteella kansainvalisen ISS luokituksen (Injury severity score) mukaan.
Too6I6n tapaturma-asemalla sisdankirjattiin noin 5000 potilasta, joista 153 oli
vakavasti vammautunut (115 miestéd ja 38 naista). Kaatuminen tai alle kahden
metrin korkeudelta putoaminen oli yleisimmin onnettomuuden syyna. Toiseksi
yleisimpid syitd vammautumiseen olivat likenneonnettomuus ja korkealta
putoaminen. Liikenneonnettomuuksissa  loukkaantuneilla  oli eniten
diagnosoitavia vammoja. Aivovamma osoittautui yleisimmaksi kuolemaan
johtavaksi syyksi. (Handolin ym. 2007, 2077-2080.)

Traumapotilaiden hoidon tilastoinnissa sekad hoitoa tutkittaessa ja vertailtaessa
ISS-pisteytys on tarkedssd asemassa. ISS-pisteytys on kaytéssa myos
laskennallisen eloonjaamisennusteen laadinnassa. Sairaalassa saadun hoidon
laatua mitataan vertaamalla laskennallisen ja toteutuneen eloonjadmisen
suhdetta koko rekisterin aineistossa. Traumapotilaiden kohdalla, olemassa
olevia potilastietojarjestelmia ei voida sellaisena kayttaa hyddyksi tallentamaan
vakavasti loukkaantuneiden tietoja, koska nama eivat ole tarpeeksi
yksityiskohtaisia rajamaan 1SS-pisteita. (Handolin ym. 2007, 2077-2080.)

2.2 Luutuumorit

Makeldan (2001, 2205-2212) mukaan luutuumoriksi maaritelladn yleensa
natiivirontgenkuvasta todettu luumuutos, jonka alkuperasta ei viela tiedeta ja
muutoksen luonne on diagnoosia tehtdessa epéselvad. Jos histologinen
tarkennus puuttuu eikd luumuutosta ole tarkennettu kuvantamistutkimuksella,
on taman kasitteen kayttdminen luontevaa. Histologinen naytepala varmistaa

diagnoosin tai tarvittaessa voidaan tehda lisatutkimuksia. Luukasvainten
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diagnostiikassa natiivirontgenkuvauksella on tarked rooli.

Tietokonetomografialla ja magneettikuvauksella saadaan lisatietoa.

Luumuutokset, kuten osteomyoliitti, osteoporoosi ja osteomalasia hoidetaan
usein luutuumoreita hoitavassa yksikdssa, vaikka naméa eivat ole varsinaisia
luutuumoreita. Varsinaiset luukasvaimet jaetaan hyvan- ja pahanlaatuisiin
luukasvaimiin. Pahanlaatuinen luukasvain voi olla joko primaarinen tai
metastaattinen eli sekundaarinen. Pahanlaatuisen luukasvaimen hoitomuotoja
ovat Kkirurginen hoito, sadehoito ja sytostaattihoito. Yhdistelmahoidolla
tarkoitetaan sita, etta leikkaukseen yhdistetaan joko sade- tai sytostaattihoito,
tai molemmat. Useimmissa tapauksissa kaytetaankin yhdistelmahoitoa. (Makela
2001, 2205.) Esimerkiksi luusarkooman hoidossa voidaan joutua poistamaan
ragjasta kantavaa luuta, mink& takia joudutaan tekem&&n rekonstruktio.
Leikkausalueelle siirretdan esimerkiksi potilaan omaa pohjeluuta tai otetaan
luuta luupankista. Proteesi on my@s varteenotettava vaihtoehto ja tarvittaessa
kaytetaan luusiirteen ja proteesin yhdistelmaa. Kirurgisen hoidon tarkoituksena
on aina, jos mahdollista, sdastaa potilaan raaja ja amputaatiota joudutaan
tekemaan harvoin. Luusarkooman koon ja sijainnin vuoksi, sita ei pystyta aina
kokonaan poistamaan, joten leikkausta voidaan taydentdd séadehoidolla.
(Tarkkanen 2011.)

Suomessa benigneja (hyvéanlaatuisia) luukasvaimia todetaan arvion mukaan
noin 200 wuutta tapausta vuodessa, kun taas primaareja maligneja
(pahanlaatuisia) luukasvaimia todetaan vuodessa 50-60. Osteosarkooma,
kondrosarkooma, Ewingin sarkooma, myelooma ja erityyppiset luulymfoomat
ovat yleisimpi&d maligneja kasvaimia, jotka ovat yleistyneet viime vuosien
aikana. Huomattavasti naita yleisempia kasvaimia ovat metastaasit, joiden
primaari kasvaimen paikka on yleensa rintarauhanen, eturauhanen, munuainen,
keuhkot, kilpirauhanen tai suoliston alue. Yleisimpia benigneja luumuutoksia
ovat luukystat, osteokondrooma ja luun jattisolukasvain. (Makelda 2001, 2205—-
2206.)

Vuosina 1990-2003 Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella diagnosoitiin

primaari luulymfooma 16 potilaalla, joista miehia oli kymmenen ja naisia kuusi.
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Potilaiden ian vaihteluvali oli 24-80 vuotta. Kirurginen biopsia oli aina potilaan
diagnoosin taustalla. Non-Hodgkin lymfoomalle on tyypillista sen leviaminen
luuytimeen, mutta primaarit luulymfoomat ovat harvinaisia. (Jantunen ym.
2004.)

Jantusen ym. (2004, 2681-2683, 2685-2686) tutkimuksen tarkoituksena oli
havainnollistaa luulymfooman diagnostiikkaa ja analysoida potilaiden
hoitokokemuksia. Kaikki potilaat  saivat  antrasykliinia  sisaltavaa
monisolunsalpaajahoitoa, johon liitettiin paikallinen sadehoito.
Solunsalpaajakuurit kestivat kolmesta yhteentoista viikkoon. Autologisen
kansasolusiirron sai kolme potilasta. Neljantoista potilaan kohdalla pystyttiin
arvioimaan hoidon tehoa. Kaikki 14 potilasta saavuttivat taudin remissiovaiheen,
mutta kahdella potilaalla tauti uusiutui. Viidestatoista hoidetusta potilaasta
kolmetoista oli elossa vuoden 2003 joulukuussa. Yksi potilaista Kkieltaytyi
hoidoista ja yksi menehtyi ensimmaisen solunsalpaajakuurin jalkeen. Potilaista
12 sai hoitoa, joka esti taudin levidmista keskushermostoon. Hoitona kaytettiin
joko intratekaalisia metotreksaattihoitoja, systeemista metotreksaattilaakitysta
tai naiden yhdistelmaa. Potilaista 30 % operoitiin kirurgisesti. Luulymfooman
harvinaisuuden takia satunnaistettujen tutkimusten tekeminen on hankalaa,
mutta tdman tutkimuksen perusteella primaarin luulymfooman pitkaaikaiset
hoitotulokset ovat hyvia. Potilailla on sairautensa seka siihen annetun hoidon
vuoksi lisdéantynyt riski saada luunmurtumia, mink& takia osteoporoosin riski

tulee huomioida ja todettu osteoporoosi hoitaa.

2.3 Kaden- ja kyynarvarren rasitussairaudet

Kaypa hoito-suosituksesta kay ilmi, etta ylaraajan rasitussairaudet johtuvat
liallisesta kyynarvarren, ranteen tai k&den rasituksesta ja aiheuttavat kipua.
Rasitussairauksien syntyyn vaikuttavat tyOperdisten seikkojen lisaksi myos
yksilon ominaisuudet, kuten ylipaino ja tupakointi. Ylaraajan rasitussairauksiin
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luetaan jannetulehdukset, epikondyliitti, rannekanavaoireyhtyméa seka kaden tai
kyynarvarren paikallinen kipu. Rasitussairauden kulku on yksildllista, mutta
usein se paranee muutamassa Vviikossa, jos rasitusta valtetaan.
Rasitussairaudessa ensisijaisena hoitona kaytetddn parasetamolia ja
paikallisesti vaikuttavia tulehduskipulaakkeitéa. Lasta- tai kortisonihoidosta
saattaa olla apua pitkittyneessa jannetuppitulehduksessa ja
rannekanavaoireyhtymassa. Rannekanavaoireyhtyma saatetaan leikata, jos
hoidosta ei ole apua tai oireet pahenevat. Muissa rasitussairauksissa ei yleensa
tarvita leikkaushoitoa. (Riikola & Varjonen 2007.) TYKSissa hoidetaan akuutteja
kasikirurgisia vammoja, ylaraajojen kroonisia sairauksia kuten hermopinteita,
kdmmenkalvon kuroumia seka jannetupin tulehduksia. Kasikirurgia kasittaa
my0s erilaiset k&ddenalueen hermo-, janne- ja nivelsidevammat sekd huonoon

asentoon luutuneet kéden alueen murtumat. (Jaaskelainen 2010.)

Ryhasen (2007) katsauksen mukaan tydikdisten tavanomaisimpia kaden
ongelmia olivat jannetuppitulehdukset. Taudin syyna pidetddn yleensa
tyOperaista ylirasitusta, mutta soittaminen tai urheileminen voi myods olla
sairauden takana. Ammattitautina ongelmaa esiintyy eniten kokoonpano- ja
elintarviketytssa. Katsauksessa viitatun (Newportin ym. 1990) tutkimuksen
mukaan jannetuppitulehdukset ovat tavallisempia naisilla kuin miehilla.
Napsusormen esiintyvyys on korkeimmillaan 55-60 vuoden iassa (Weilby
1970). Katsauksessa viitattu Wolfen (2005) mukaan myds reuma ja tietyt
harvinaiset taudit voivat olla osasyyna jannetuppitulehdukselle. Tutkimuksesta
selvisi, ettd mahdollisina aiheuttajina jannetuppitulehdukselle voivat olla
nivelrikosta johtuva nivelturvotus, luupiikit ja murtumat sekda mydhaiset
virheasennot, haavojen jalkeiset arvet sekd poikkeavat rakenteet kaden

anatomiassa. (Ryhanen 2007, 539.)

Akuutteihin oireisiin luetaan paikallisesti rajoittunut kipu janteiden kohdalla,
yleisimmat tulehdukselliset oireet ja ritind. Janteen huonosta liukuvuudesta
johtuen saattaa mydhemmin esiintyd janteen ja sen ymparyskudoksen
paksuuntumista, kadellda tunnusteltavia liikkuvia kyhmyja seka lukkiutumista

pinnekohdassa. Jarvisen ym. (1997) tutkimuksen mukaan jannetuppitulehdus
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aiheuttaa kroonistuessaan janteeseen pahentuvia muutoksia ja se voi lopulta
katketa. (Ryhanen 2007, 539.)

Ryhanen referoi katsauksessaan hoidon yleisimmat péaapiirteet Kiefhaber ja
Stern 1992, Petersen ym. 2002 tutkimuksiin perustuen. Yleisia linjauksia hoidon
akuutissa vaiheessa ovat tulehduskipuldaéakkeet, riittava lepo, kortikosteroidi
ruiskeet, lastoitus ja kylmé&hoito. Jos konservatiivinen hoito ei tehoa, leikkaus on
mahdollinen. (Ryhanen 2007, 541-543.)

Napsusormi on jannetuppitulehduksen koukistajapuolella, ja esiintyy siksi
useasti peukalossa, mutta tavataan myods useassa sormessa yhta aikaa. De
Quervainin jannetuppitulehdus on ojentajan-aitiossa esiintyva tulehdus, joka
sijaitsee varttinaluun puikkolisékkeen paalla. (Ryhanen 2007, 543, 545.)

Tules-toimialue kasittdd laajan skaalan eri potilasryhmid, joiden tarpeet
saattavat vaihdella jannetuppitulehduksen hoidosta aina koko eldméan
kestavaan tetraplegia-potilaan hoitoon. Toinen potilasryhma saattaa péarjata
pelkan postoperatiivisen ohjauksen avulla, kun taas toinen potilasryhma saattaa
tarvita intensiivistd ohjausta ja kuntoutusta koko loppuelamanséa ajan. Taman
opinnaytetydn loogisuutta hankaloittaa se, etta tarkasteltavaan ryhmaan eivat
kuulu ollenkaan ortopediset potilaat, jotka kuitenkin liittyisivat oleellisesti tuki- ja
likuntaelinpotilaisiin.  Erityisesti traumatologia on Kkirjallisuudessa laajalti

yhdistettynéa ortopediaan.
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3 POTILAAN OHJAUS

Makelaisen ym. (2009, 2061-2064) mukaan reumapotilaan ohjauksen sisaltd
koostui paaasiassa laakkeiden vaikuttavuudesta ja laakityksen seuraamiseen
littyvasta verindytteiden otosta. Tutkimuksen mukaan hieman yli puolet
nivelreumapotilaista oli tyytyvaisid sairaanhoitajalta saamansa ohjaukseen.
Neljasosa potilaista ei ollut tyytyvaisia reumahoitajan antamaan ohjaukseen.
Syyna oli henkisen tuen puute, jota potilaat kuitenkin kokivat tarvitsevansa.
Potilaat joilla tauti oli ollut pitemméan aikaa, olivat tyytyvaisempid ohjaukseen.
Suuri osa potilaista koki saavansa ohjausta vain diagnoosin tekohetkelld, jonka
jalkeen heidat jatettiin yksin sairautensa kanssa. Monelle diagnoosin saaminen
on shokki, minka takia he eivat kykene vastaanottamaan informaatiota silla
hetkella. Hoitajan antama tuki ja Kkiinnostus potilaan tilasta vahentaa
myO6hemman kyselyn ja tiedontarpeen maaraa. Tama saa potilaan tuntemaan,

ettd han tulee toimeen sairautensa kanssa, vaikka ei saisikaan uutta tietoa.

Lillefjell (2006, 666—667,671) vertaili naisten ja miesten valisia eroja tuki- ja
likuntaelinsairailla potilailla. Kuntoutusta suunniteltaessa tulisi ottaa huomioon
naisten ja miesten valiset erot, ja se milla tavalla psykososiaaliset tekijat
vaikuttavat kuntoutuksen lopputulokseen. Naisista 72,9 % karsi unettomuudesta
kuntoutuksen alussa, kun taas vastaava luku miehilla oli 54,2 %. Tyoéllisyyteen
tai muihin sosioekonomisiin muuttujiin liittyvia merkittavia sukupuolieroja ei ollut
nahtavissa. Naisilla merkityksellisyyteen ja selviytymiskykyyn liittyvat tulokset
olivat alhaisempia kuin miehilla. Korkea ik& korreloi kivun voimakkuuden kanssa
naisilla. Kuntoutuksesta oli hyétyd molemmille sukupuolille 1ahes jokaisella osa-

alueella.
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3.1 Potilaan tiedon tarve

VSSHP:ssé& on toiminut vuodesta 2004 lahtien potilasinfokeskus Tietolahde,
joka sijaitsee TYKSissa. Tietolahde on kehitetty potilasohjaus-strategiaa (2007—
2015) vastaavaksi ja sen tarkoituksena on antaa tietoa potilaille, heidéan
omaisilleen seka tervedenhuollon ammattilaisille. Tietoa on tarjolla terveyden
edistamistamisestd, sekd sairauksista ja niiden hoidosta. Lisaksi tietoa on
saatavissa  sosiaalietuuksista, potilaan  oikeuksista sekd& erilaisten
potilasjarjestbjen  toiminnasta. Tietolahde pyrkii lisddmaan potilaiden
osallistumista omaan hoitoonsa ja sitd koskevaan paatoksentekoon. Tieto
omasta sairauden- tai terveydentilasta parantaa potilaan itsemaarasmisoikeutta
ja tietoisuutta vaihtoehdoista. Sairaalassa olon aikana saatua informaatiota
potilaat eivat aina pysty sisdistamaan tai hyddyntamaan, minka takia

Tietolahteella on iso rooli potilasohjauksessa. (Siekkinen 2008.)

Hyvinkddn sairaalassa puolestaan toimii TYKSin Tietolahdettd vastaava
oppimiskeskus Soppi. Se kohdistaa toimintansa potilaisiin, heiddn omaisiinsa ja
hoitohenkilokuntaan. Oppimiskeskus pyrkii parantamaan potilaiden ja omaisten
tietoperusta sairaudesta, parantaa heidan selviytymiskeinojaan ja vahentaa
pelkoa ja epavarmuutta jotka usein liittyvat sairauteen. Materiaalia on saatavilla
kirjoina, esitteind, videoina, cd-rom-ohjelmina, aikakauslehtind ja Internet-
sivuina loytyvana tietona. Tietokeskuksesta on mahdollista saada tietoa myds
hoitoketjuista ja eri jarjestdjen toiminnasta. Sopessa potilailla on mahdollisuus
vierailla hoidon kaikissa vaiheissa, my6s hoidon péaatyttyd. Soppi mahdollistaa
myos hoitohenkilokunnan  omaehtoisen oppimisen tarjoamalla heille
informaatiota. Sopen toiminnan kehittamiseksi tutkittin mita tietoa potilaat
kokevat tarvitsevansa sairaalassa kaydessaan, seka milla tavalla tiedonsaanti
on tdhan mennessa toteutunut ja vastasiko saatu tieto heidan odotuksiaan.
(valimaki ym. 2002, 4729-4732.)

Tutkimus toteutettiin omahoitajan jakaman lomakkeen avulla

kotiinlahtovaiheessa, potilaille jotka tayttivat kriteerit 18 ikavuotta ja kyky vastata
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omatoimisesti. Vastausprosentti oli 94. Vastaajista noin 49 % oli miehid ja
vastaajien keski-ikd oli 49. Vastaajista 37 % oli saapunut sairaalan
paivystysosastolle ja 63 % tuli kutsuttuina. 56 % oli ollut kirurgian osastolla
hoidossa, 31 % sisatautien, 6 % korva-, nend- ja kurkkutautien ja 3 %
naistentautien osastoilla. 4 % vastanneista oli merkinnyt muun osaston.
(valimaki ym. 2002, 4729-4732.)

Asennoituminen tiedonsaantiin oli positivista. 99 % vastaajista koki
tiedonsaannin ennen hoitoon saapumista erittain tai melko tarkeé&na ja hoidon
aikana saatua tietoa piti tarkeana 100 % vastaajista. Sairauteen ja diagnoosiin
littyvan tiedon (81 %) vastaajat kokivat merkittavimmaksi ja toiseksi
tarkeammaksi (76 %) koettiin tutkimukset ja niiden tulokset seka kolmanneksi
(63 %) toimenpiteet tai hoito. Vahiten tarkeana (16 %) pidettiin tiedonsaantia
littyen anestesiaan. Vastanneiden mielesta tietoa eri hoitovaihtoehdoista,
riskeista, anestesiasta ja hoidon ennusteesta oli saatu vahiten. Eniten potilaat
saivat informaatiota toimenpiteestd tai hoidosta (92 %), sairaudesta tai
diagnoosista (89 %) ja tutkimuksista ja saaduista tuloksista (80 %). Eniten
kritiikki& syntyi potilaiden osalta kun kyse oli riittdAméattomasta tiedotuksesta
littyen toimenpiteiden riskeihin. 33 % vastaajista ei kokenut saaneensa
tarpeeksi tietoa. (Valimaki ym. 2002, 4729-4732.)

Selviytymista tukevaa tietoa ei koettu kovin tarkeaksi. Jatkohoito, kuntoutus,
sairauden tai hoidon vaikutus toimintakykyyn ja potilaan oikeudet oli noin
kolmanneksen mielesta tarkeana pidettavaa tietoa. Potilasjarjestdjen toimintaa
ja omaisten hoitoon osallistumista ei pidetty tarkeana. Potilaiden tiedonsaanti oli
vahdisempadd kuin mita he olivat odottaneet, ainoastaan sairauslomaa ja
mahdollista tyokyvyttomyysaikaa koskevaa tietoa oli saatu enemman kuin oli
toivottu. (Valiméki ym. 2002, 4729-4732.)

Potilasoppimiskeskus Sopen toiminnasta tiesi 30 % vastaajista. Suurin osa oli
saanut tietdd Sopesta hoitajalta, ja pienempi osa muuta kautta, kuten
iimoitustaululta. Vain  pieni o0sa vastaajista oli kayttanyt Sopen

informaatiopalveluita aiemmin. Potilaat olivat olleet tyytyvaisia Sopen
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toimintaan. Tietoteknologian hyddyntaminen informaation ja potilasopetuksen

valittamiseen nahtiin hyvin tarpeellisena. (Valimaki ym. 2002, 4729-4732.)

Glenton (2002, 319, 322-325) tutki selkakivuista karsivien potilaiden tiedon
tarvetta ja ongelmia, joita tiedonsaannissa saattoi mahdollisesti esiintya.
Potilaat halusivat ymmartad mika kivun aiheuttaa, tietoa itse diagnoosista ja
sairauden diagnostiikasta. Potilaat pyysivat tietoa eri hoitovaihtoehdoista,
hoitojen vaikutuksista, toimenpiteistd, niiden sivuvaikutuksista ja hinnoista.
Tietoa haluttiin lisadksi pitkdaikaisen kivun sosiaalisista ja emotionaalisista
vaikutuksista, kuten jokapaivaisessa elamassa parjaamisesta, muiden ihmisten
kokemuksista seké sosiaaliavustuksista ja potilaan oikeuksista. Haastateltavat
mainitsivat yhdeksi tiedonsaannin esteeksi ladketieteellisen, juridisen ja muun
ammattikielen, jota oli vaikea ymmartdd. Laakareiden ajanpuutetta,
kommunikointitaitojen puutetta, tietamattomyyttd selkakivuista ja asennetta

selkakipuisia potilaita kohtaan pidettiin my6s esteena tiedon saannille.

Suhonen ym. (2005, 1167, 1169-1173) vertailivat potilaiden tarvitsemaa tietoa
heiddn saamaansa tietoon ja tarkastelivat ndiden vaihtelua potilaiden valilla.
Tutkimus toteutettiin  suomalaisessa sairaalassa. 58 % potilaista oli ollut
hoidossa kirurgisella osastolla, 26 % sisatautiosastolla, 10 % gynekologisella
osastolla ja 6 % korva- ja kurkkutautien osastolla. Kyselylomake kasitti nelja
paakohtaa, joita olivat: tiedon tarkeys liittyen itse sairauteen ja sen hoitoon (10
kohtaa), tiedon tarkeys liittyen péivittaiseen selviamiseen (9 kohtaa), tiedon
saaminen liittyen itse sairauteen ja sen hoitoon (10 kohtaa) ja tiedon saaminen
littyen paivittaiseen selvidmiseen (9 kohtaa). Sairauteen ja sen hoitoon
littyv&an tietoon siséltyi: diagnoosiin liittyva tieto, tutkimukset ja niiden tulokset,
eri toimintatavat, laékitys, anestesia, kivun hoito, eri hoitovaihtoehdot, riskit,
ennuste, hoidon eteneminen ja -kesto. Paivittaiseen selvidmiseen liittyivat
seuraavanlaiset kohdat: ravitsemukseen liittyva tieto, kuntoutus, omaisten
osallistuminen, jalkihoito, sairasloma, hoidon tehokkuus tai sairauden vaikutus

toiminnallisuuteen, sosiaaliedut, potilasryhmien toiminta ja potilaan oikeudet.



20

Potilaat pitivat tarkeimpana itse sairautta ja sen hoitoa, ja pa&osin potilaat
kokivatkin saavansa nailtd osa-alueilta tietoa riittavasti. Naisvastaajat pitivét
tietoa sairaudesta ja sen hoidosta tarkeampana kuin miehet. Vastaajan ika ja
koulutustaso vaikutti siihen, kuinka tarkeana vastaaja piti tietoa sairaudesta ja
sen hoidosta. Mitd nuorempi vastaaja oli ja mita korkeampi koulutus hanella oli,
sitd tarkedmpana han piti tietoa sairaudesta ja sen hoidosta. My6s osastojen
valilla oli eroja. Paivittaistd selvidmistd sairauden kanssa potilaat eivat
kuitenkaan pitaneet niin tarke&na. Téallaisia asioita olivat esimerkiksi jalkihoito,
potilaan ennuste ja potilaan oikeudet. Tall& osa-alueella myés tiedon saanti oli
heikompaa. Naiset olivat saaneet miehia useammin tietoa parjaamisesta
sairauden kanssa. Alle 24-vuotiaat olivat muita tyytyvaisempid saamaansa
tietoon. (Suhonen ym. 2005, 1167, 1169-1173.)

Riippumatta potilaan sairaudesta, tutkimuksien tulokset olivat yhtenevia.
Potilaiden mielesta tieto itse sairaudesta oli tarkeaa, minka liséaksi potilaat
halusivat tietoa sairauden diagnostiikasta, tutkimuksista ja sairauden hoidosta.
Mielenkiintoista oli, etteivat potilaat pitdneet sairauden kanssa selviamista kovin
tarkedna. Tiedon tarve ja sen tarjonta eivat aina vastaanneet toisiaan.
Tutkimuksissa kartoitettiin niin positiivisia kuin negatiivisiakin asioita, jotka
vaikuttivat potilaan tiedon saantiin ja sen laatuun. Voidaan kuitenkin todeta, etta
potilaat suurimmassa osassa tapauksia ovat tyytyvaisia saamansa tiedon
maaradan ja laatuun, vaikka potilasohjaus vaatiikin usealla osa-alueella sen

kehittamista.

3.2 Potilasohjauksen laatu

Lipposen ym. (2008, 121-123) julkaistussa tutkimuksessa paneuduttiin
hoitohenkilokunnan kasityksiin potilasohjauksen edellytyksista ja toteutuksesta.
Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa ohjauksen laatua sekéa kehittamistarpeita.
Tutkimukseen osallistui 377 hoitohenkilékuntaan kuuluvaa henkil6a ympari

Pohjois-Suomea. Tutkimuksen otokseen kuului laakareitd, sairaanhoitajia,
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terveydenhoitajia, fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja seka Ilahihoitajia.
Tutkimuksen aineisto kerattiin kyselylomakkeilla vuonna 2006. Kyselylomake
koostui potilasohjauksen laatua selvittavasta hoitohenkilostomittarista. Mittari
puolestaan koostui taustatiedoista, ohjauksen toteutuksesta seka henkiloston
potilasohjausvalmiuksista, kuten tiedoista, taidoista, asenteista,
ohjausmenetelmien hallinnasta seka potilasohjauksen

toimintamahdollisuuksista.

Tuloksista kavi ilmi, ettd avohoidossa kaytettin enemman aikaa ohjaukseen
kuin vuodeosastolla, ja kotihoidossa aikaa kaytettiin kaikista vahiten. Eniten
ohjausta saatiin sairaalassa ja toiseksi eniten vastaanotolla, kun taas
kotiuttamisen jalkeen ohjausta koettiin saavan vahiten. Koko otosmaaréasta 18
% kaytti aikaa ohjaamiseen vuoron aikana tunnin tai alle, kun taas aikaa 1,1-2
tuntia ohjaukseen kaytti 22 % henkilostosta, 2,1-4 tuntia aikaa ohjaukseen kaytti
32 % henkilostosta ja yli 4 tuntia ohjaukseen kaytti 28 % tutkituista. Parhaiten
hoitohenkilokunta koki tietdavansa sairauksista ja kuntoutuksesta, kun taas
hoidon jalkeisesta voinnista koettiin tiedettavan huonoiten. Taidoista parhaaksi
koettiin potilaan ohjaus tulevan toimenpiteen suhteen ja huonoimmiksi koettiin
hyvinvoinnin edistdmisen taidot. Asenteet olivat puolestaan 99 % positiivisia
potilasohjausta kohtaan. Ohjausmenetelmistd eniten kaytetty oli suullinen,
yksiléllinen ohjaus, johon kuului kirjallinen materiaali. (Lipponen ym. 2008, 125—
129.)

Kehitettédvaa todettiin olevan ohjauksen ajoittamisessa oikealle hetkelle hoitoa,
ohjausmenetelmien monipuolisemmassa kayttssa seka jonkin verran hoitavan
henkiloston tiedoissa ja taidoissa. Henkilostd puolestaan koki ohjausta
heikentaviksi asioiksi huonot tilat, puutteellisen havainnollistamisvalineiston
sekad ajan puutteen, mika oli suoraan yhteydessa siihen, miten henkilostd koki
oman osaamisensa. Mita pidemman ajan paivastddn henkild kaytti
potilasohjaukseen, sen paremmiksi han koki ohjaustaitonsa. Osalla henkildstéa

oli negatiivisia ajatuksia omaisten ohjauksesta. (Lipponen ym. 2008, 130-131.)

Kaariainen (2007, 1, 37) tutki potilasohjauksen laatua potilaiden ja

hoitohenkilokunnan arvioimana. Tutkimus koostui kahdesta vaiheesta.
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Ensimmaisen vaiheen tarkoituksena oli tuottaa tietoa ohjaukseen liittyvasta
paatoksenteosta, hoitohenkildstén ohjaustoiminnasta ja kliinisten
ohjauskaytantdjen arvioinnista ja kehittamisestéa. Tarkoituksena oli myos tuottaa
tietoa ohjausvalmiuksien opetuksen tueksi hoitotyén opiskelijoille. Tutkimuksen
toisessa vaiheessa tarkoituksena oli maaritella ohjaus-kasitetta ja testata
kasitteen rakennetta. Kaaridinen tarkasteli ohjauksen kokonaislaatua
taustamuuttujien ja potilasohjauksen laadun osa-alueiden (resurssit, toteutus,
riittdvyys, vaikutukset) avulla. Myos ohjauksen laadun osa-alueisiin yhteydessa
olevat hoitohenkildstoon liittyvat taustamuuttujat selvitettiin.

Ohjauksen resurssien laatu koostui ohjauksen toimintamahdollisuuksista,
hoitohenkiloston tiedoista, taidoista, asenteista seka ohjausmenetelmien
hallinnasta. Suurin osa potilaista piti toimintamahdollisuuksia yleisesti ottaen
hyvind ja vain 15 % huonoina. Ohjauksen toimintamahdollisuuksiin vaikutti
potilaan ik&, koulutus, kayntien luonne seka hoitava yksikkd. (Kaariaginen 2007,
79.)

Vanhukset kokivat tarvitsevansa enemman ohjausaikaa kuin muut ikdryhmat,
mutta samalla he arvioivat ohjauksen toimintamahdollisuudet paremmiksi, kuin
muut ikaryhméat. Korkeammin koulutetut kokivat toimintamahdollisuudet
huonompina kuin vdhemman koulutetut. Polikliiniset potilaat arvioivat
toimintamahdollisuudet paremmiksi kuin osastohoitoa saaneet, samoin kuin
elektiiviset potilaat kokivat mallit paremmiksi kuin paivystyspotilaat.
Ohjaustilojen taas yleisesti koettiin olevan hyvia. Potilaat jotka saivat yksil6llista
ja ohjausmenetelmallisesti oikeanlaista ohjausta kokivat toimintamahdollisuudet
paljon paremmiksi kuin ne potilaat jotka eivat sitd saaneet. (K&éariainen 2007,
80.)

Potilaat arvioivat hoitohenkilokunnan tiedot, taidot sekd asenteet 92 %:sesti
hyviksi ja vastaavasti 8 % huonoiksi. Matalammin koulutetut arvioivat
hoitohenkilokunnan talla saralla huonommiksi kuin korkeasti koulutetut.
Suunnitellusti tulleet potilaat kokivat hoitohenkilokunnan asenteet, tiedot ja
taidot paremmiksi kuin paivystyksena tulleet potilaat. Merkittavia tekijoita tata

iImiota selvittdmaan ei kuitenkaan 10ytynyt. (Kaariainen 2007, 81.)
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Ainut ohjausmenetelm&, joka potilaista hallittin  hyvin, oli suullinen
henkilokohtainen ohjaus, johon 91 % potilaista oli tyytyvaisia. Muut
ohjausmenetelmat hallittin huonosti tai niitéa ei juurikaan kaytetty. Moni potilas
jai ilman demonstrointia, Kirjallista materiaalia tai ryhmaohjausta. Vahiten
kaytettiin audiovisuaalista viestintda hyodyksi, kuten tietokonetta, videoita tai
kasetteja. (Kaariainen 2007, 81.)

Kirjallisuuden perusteella voidaan paatelld, ettd potilasohjauksessa esiintyy
puutteita, mik& puolestaan heijastaa potilaan tiedon tarpeen maaraan. Vaikka
suuri osa potilaista oli tyytyvaisia ohjaukseen, olisi tarkeda panostaa kaikkien
potilaiden tasa-arvoiseen yksilolliseen tiedonsaantiin ajasta, paikasta ja
sairaudesta  riippumatta. Kirjallisuuteen  perehtyessd  selvida, etta
potilasohjausta on tutkittu laajasti. Potilasohjausta on kuitenkin vaikea yleistaa,
eikd esimerkiksi syopapotilaan ohjaukseen tarkoitettua materiaalia pysty
hyvaksikayttdmaan tules-potilaan ohjauksessa. Nayttaisi siltd, etta suurin osa
potilaista tarvitsisi suullisen ja kirjallisen ohjauksen liséksi myds visuaalisempaa
l&hestymistapaa. Hoitoaikojen lyhentyessa potilasohjauksen merkitys korostuu

entisestaan.

3.3 Potilasohjauksen haasteet

Vihijarvi (2006, 2) tutki nivelreumapotilaan ohjausta potilaan ja hénen
perheensd nakokulmasta. Tutkimukseen osallistuneista lahes kaikki olivat
kokeneet seka puutteellista etta tarpeitaan vastaavaa ohjausta ja tukea. Potilaat
kokivat eri tavoin nivelreumadiagnoosin jalkeisen ohjauksen: osa ei ollut saanut
lainkaan hoitajan antamaa ohjausta, kun taas osa sai kerralla liikaa tietoa.
Useimmat perheenjasenet eivat osallistuneet hoitajan ohjaukseen, mika aiheutti
osalle heista turvattomuutta. Omahoitajalla oli tarke& rooli nivelreumapotilaan
ohjauksessa. Potilaan seka perheenjasenten oma aktiivisuus tiedon

hankkimisessa vaihteli. Potilaat kokivat oman aktiivisuutensa eri tavoin: toiset
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nakivat sen mahdollisuutena hankkia juuri tarvitsemaansa tietoa kun taas toiset
olisivat halunneet hoitajalta aktiivisempaa otetta. Hoitajan toivottiin kiinnittavan
enemman huomiota ohjauksen osanottajiin sekd ohjauksen suunnitteluun ja
sisaltbon. Monet potilaista olisivat toivoneet saavansa vertaistukea. Potilaat
toivoivat, ettd ohjauksen suunnittelussa Kkiinnitettaisiin huomiota ohjauksen
ajankohtaan, ohjausmenetelmén valintaan seké annettavan tiedon maaraan itse

sairaudesta ja sen itsehoidosta.

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin julkaisussa "Potilasohjauksen haasteet —
kaytannon hoitotydhon soveltuvat ohjausmallit” esiteltiin sairaanhoitopiirin ja
Oulun vyliopiston Hoitotieteen ja terveyshallinnon laitoksen yhteistytna
toteutettua, kehittamishankkeen tuloksena syntyneita ohjausmalleja. Taustalla
oli potilasohjauksen kartoittaminen ja kehittaminen Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissé. Hanke kaynnistettiin vuonna 2002. Hanke koostui kahdesta
vaiheesta, joista ensimmaisessa potilaiden, omaisten ja
terveydenhuoltohenkiléston kasityksia ohjauksesta selvitettiin
kyselylomakkeiden avulla. Toisessa vaiheessa tutkimuksen tuloksista nousi
kehittamishaasteiksi ~ ohjaustapahtuma  prosessimuotoisena,  ohjauksen
organisointi, ohjaussuhteessa tapahtuva vuorovaikutus, potilaiden sosiaalinen
tuki, omaisiin kohdistuva ohjaus, demonstrointi, ohjaus kirjallisessa muodossa,
puhelimen valityksella annettava ohjaus ja ryhmassa tapahtuva ohjaus. Naita
potilasohjauksen eri osa-alueita ty0Ostettiin ty0ryhmissa, jotka koostuivat
sairaanhoitopiirin henkiléstdstéa ja Diakonia-ammattikorkeakoulun Oulun yksikon
sairaanhoitajaopiskelijoista. Tyoéryhmat loivat teoriatietoon perustuvan
sovellettavan mallin, joka pohjautui kaytant6on. Joka teema-alueesta tehtiin
oma malli, joka testattiin ja ndin pystyttiin osoittamaan miten juuri tdman teeman
osalta voidaan potilasohjausta kehittdda. Kehittamistydossa mukana olleet
hoitotybn ammattilaiset pyrkivat vastaamaan esille tulleisiin  ongelmiin
yhdistamalla tieteellistd tietoa oman vankan kaytdnnon tuoman kokemuksen
kanssa ja nain saatiin aikaan hyvin kaytannonlaheisia ohjausmalleja. (Lipponen
ym. 2006, 1-4.)
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Kehitetyssa potilasohjauksen mallissa yksiloitiin sairaanhoitajan toteuttaman
ohjauksen painoalueita potilaan hoidon eri vaiheissa. Esimerkkind oli kaytetty
paivystyspotilaana sairaalaan tulevan hoidon etenemistd. Potilasohjauksen
mallissa korostettiin potilasohjauksen jatkuvuutta koko hoitosuhteen ajan.
Ohjaus eteni potilaan hoitopolun mukaisesti sairaalaan tulovaiheen ohjauksesta
osastovaiheen ohjaukseen ja siitd aina uloskirjausvaiheen ohjaukseen.
Jokaisessa hoidon vaiheessa sairaanhoitajan toteuttama ohjaus kéaytiin

painoalueittain lapi. (Lipponen ym. 2006, 10-16.)

Wathen (2007, 28-40) tutki potilaan kulttuuritaustan ilmenemista
perusterveydenhuollon potilasohjauksessa sairaanhoitajan nakokulmasta.
Maahanmuuttajien potilasohjauksen ominaispiirteet jaettiin neljadn kategoriaan,
jotka olivat asiakkuus, sairaanhoitajan valmiudet, kulttuuriset tekijat ja
potilasohjauksen haasteet. Sairaanhoitajat olivat tydssddn huomanneet
maahanmuuttajien sairaus- ja terveyskasityksen erilaisuuden suomalaisiin
verrattuna. Maahanmuuttajat hakeutuivat hoitoon vahaisenkin vaivan takia.
Potilasohjauksen kannalta maahanmuuttajat ovat vaativia, koska he haluavat
saada valittomasti hoitoa, varsinkin  paivystystilanteissa  potilaiden
rauhoittaminen jaa sairaanhoitajan vastuulle. Sairaanhoitajat kokivat
demonstroinnin hyvana menetelmand ongelma-alueiden selvittamisessa ja
hoito-ohjeiden antamisessa, varsinkin yhteisen kielen puuttuessa ilmeilla ja
eleilla pystytadan korvaamaan sanoja. Kuvallista materiaalia pidettiin hyvana
ohjauskeinona, mutta usein kuvallista materiaalia ei ollut saatavilla.
Sairaanhoitajat olivat kokeneet tydssaan kielimuurin, koska usein ohjaustilanne
pysahtyi siihen, ettei yhteistd kieltd 10ytynyt. Potilailla oli usein tuttava tai
sukulainen, jolle soitettiin kesken ohjauksen ja pyydettiin téltd tulkkausapua.
Ohjeiden toistamista kaytettin myds ohjausmenetelména, silla talla tavalla
varmistuttiin  ohjeiden sisaistamisestd. Ymmartamisvaikeudet olivat yleisia
ohjaustilanteessa, minka takia tulisi varmistua siitd, mitd potilas ymmartaa
millakin kasitteella. Sairaanhoitajan tulisi tunnistaa kulttuurisia tekijoita, silla ne
asettavat erityispiirteitd potilasohjaukseen. Toisesta kulttuurista tulevan potilaan

sukupuolella ja uskonnolla saattaa olla hyvinkin voimakas vaikutus
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potilasohjauksen tyyliin ja valittuun hoitomuotoon. Yhteisen kielen puuttumisen
takia maahanmuuttajapotilaiden ohjaukseen koettiin menevan enemman aikaa.
Levoton ympadristd koettiin haittaavana tekijand potilasohjaukselle ja usein
maahanmuuttajilla oli monta saattajaa mukana, mikd omalta osaltaan oli

haitaksi itse ohjaukseen keskittymiselle.
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4 HOIDON LAATU JA POTILASTYYTYVAISYYS

Tuki- ja liikuntaelinsairaiden potilaiden kokemuksia hoidon laadusta mitattiin
Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa kayttden Pickerin MSD kyselylomaketta.
Kysely sisalsi kysymyksia liittyen potilaan tilaan, vaestottieteelliseen statukseen
ja potilaan nakokulmiin kokemastaan hoidosta. Potilaat kokivat saamansa
tiedon puutteelliseksi, koska sita ei ollut kohdistettu juuri heiddn tyo- ja
asumisolosuhteisiin.  Kaikilla potilailla oli kuitenkin mahdollisuus kertoa
kokemistaan oireista. Tutkimuksesta kavi ilmi, ettd niska- ja selkakivuilla on
suuri taloudellinen vaikutus tyonantajille ja yhteiskunnalle. On tarkeda antaa
potilaille heidan tarpeitaan vastaavaa hoitoa, joka palauttaa heidan
toimintakykynsd mahdollisimman tehokkaasti. (Sandborgh ym. 2008, 1123 —
1130.)

Ruotsissa tutkittin - mini-intervention vaikutusta kroonista alaselkakipua
sairastavilla potilailla, ja sen kustannuksia osana terveydenhuollon menoja.
Fysiatrin ~ suorittama mini-interventio vahensi paivittaista oireilua ja
sairauspoissaoloja, seka lisasi potilaiden tyytyvaisyyttd hoitoon ja kipuun
sopeutumiseen. Mini-interventio osana tavanomaista hoitoa véhensi

terveydenhuollon kustannuksia. (Karjalainen ym. 2003, 533-541.)

Saarisen (2007, 1-2, 32) tutkimuksessa pyrittin kuvaamaan kahden eri
yliopistosairaalan paivystyspoliklinikan potilaiden ndkemysta hoidon laadusta.
Saarisen tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa paivystyspoliklinikan laadussa
esiintyvistd puutteista. Tutkimukseen osallistuivat kahden yhteispaivystyksen,
HYKS Jorvin sairaalan ja HYKS Peijaksen sairaalan paivystyspoliklinikoiden
kirurgiset ja sisatautiset potilaat seka terveyskeskuspotilaat. Leino-Kilven
kehittamda  Hyva  hoito-mittaria  sekd  HYKS  Jorvin  sairaalan
paivystyspoliklinikalle saapuneita potilaspalautteita kaytettiin  tutkimuksen
pohjana. Kysely koostui mittarin kolmesta eri aihealueesta: hoitohenkilokunnan

ominaisuuksista, hoidon etenemisesta ja hoidon edellytyksista.
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Suurin osa vastaajista tuli péaivystykseen d&killisen sairaskohtauksen tai
tapaturman vuoksi. Saapuminen paivystykseen vaihteli ajallisesti siten, etta yli
puolet vastaajista oli kaynyt aamuvuoron aikana, 30 % iltavuoron aikana ja 10
% yovuoron aikana. Potilaat, jotka kavivat iltavuoron kello 16-22 valisena
aikana, ilmaisivat enemman tyytymattomyyttd kuin muiden vuorojen aikana
kayneet potilaat. Lahetepotilaita oli yli 50 % vastaajista. Valtaosa vastaajista oli
tyytyvaisia sairaanhoitajien ammattitaitoon ja patevyyteen. Yleisesti ottaen
sairaanhoitajien vuorovaikutustaitoihin oltiin tyytyvaisia ja heidat koettiin
sosiaalisiksi. Potilaiden mielesta kotihoito-ohjeet annettiin oikein ajoitettuna ja
lahes kolme neljasosaa vastanneista tiesi komplikaatioiden tunnusmerkit ja
osasi reagoida niihin. Kuntoutumismahdollisuuksista oltiin yhta lailla tietoisia.
Vain noin puolet vastaajista tiesi taloudellisista etuuksista ja jopa viidennes oli
tietdmaton toimeentuloon liittyvista asioista. Hyvaa hoitoa edisti myodnteinen ja
mukavan oloinen hoitaja ja huonoksi hoidoksi koettiin lian pitkd odottaminen,
varsinkin jos siihen liittyi epatietoisuus. Tutkimuksen tuloksista kavi ilmi, etta ika
on selkeasti vaikuttavin tekijd, kun tarkastellaan potilaan tyytyvaisyytta
opetukseen ja ohjaukseen. Nuoret olivat tyytymattomampia muihin ikaryhmiin
verrattuna. (Saarinen 2007, 39, 45-48, 53.)

Handolinin ym. (2006, 587-592) terveydenhuoltotutkimuksessa todettiin, etta
vain harvassa Suomen sairaalassa pystytdan toteuttamaan vaikeasti
vammautuneen traumapotilaan hoitoa. Erityisesti tylpasti monivammautuneiden
potilaiden hoidossa tulisi ottaa huomioon aivovamman mahdollisuus, mika
edellyttdd ymparivuorokautisen tietokonetomografia mahdollisuuden seka
neurokirurgisen paivystyksen. Korkeaenergisen tylpan vamman saaneella
potilaalla ei valttamatta ole selvid kliinisid merkkeja elinvammoista tai ongelmia
hengityksessa tai verenkierrossa. Taman potilasrynman potilailla tulee aina
ottaa huomioon hitaasti kehittyvien, jopa kuolemaankin johtavien elinvammojen
mahdollisuus. Naiden potilaiden kohdalla sairaalan péaivystyspoliklinikalta
edellytetaan  riittavdd kokemusta ja hyvia radiologisia  valmiuksia
ymparivuorokautisesti, koska naiden potilaiden tunnistaminen ja asianmukainen

tutkiminen vaatii ammattitaitoa.
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Tutkimukseen liittyvan puhelinkyselyn perusteella arvioitiin
paivystyspoliklinikoiden laakéareiden perehdyttdmisessa olevan parantamisen
varaa. Harva sairaalassa vasta tyonsa aloittanut laakéari oli saanut tarvittavan
perehdytyksen nimenomaan sen yksikon kaytantdihin, juuri traumapotilaiden
alkuvaiheen hoitoon ja hoidon jarjestamiseen liittyen. Traumapotilaat eivat
jakaudu tasaisesti kaikkiin maamme sairaaloihin, minka takia Kkaikissa
yksikdissa tyoskentelevilla ei ole mahdollisuutta pitaa riittavadd ammattitaitoa
yll&. (Handolin ym. 2006, 587-592.)

Tutkimus osoitti traumapotilaiden jakaantuvan liian moneen
paivystyspisteeseen, joka ei ole taloudellista tai potilaan edunmukaista, sikali
kun puutteita osaamisessa ilmeni paikoissa, joissa traumapotilaita oli vahan.
Tutkimuksen perusteella heraakin kysymys milla tavalla tilannetta voitaisiin
tulevaisuudessa parantaa. (Handolin ym. 2006, 587-592.)

Erilaiset tekijat, kuten hoitohenkilokunnan erityisosaaminen, vaikuttavat hoidon
laatuun merkittavasti. Paivystyspotilaat ovat erityinen ryhma, jonka hoidossa
taytyy  huomioida  hoitohenkilokunnan  riittdva  kokemus.  Yleisesti
sairaanhoitajien osaamiseen oltiin tyytyvaisia, kun taas paivystyspoliklinikoiden
ladkareiden osaamisessa juuri traumapotiladen kohdalla oli puutteita. Niissa
sairaaloissa, joissa traumapotilaita hoidetaan vahan, tulisikin pitd&
ammattitaitoa ylla kouluttamalla henkilokuntaa. (Handolin ym. 2006, 587-592;
Saarinen 2007, 39, 45-48, 53.) Paivystyspotilaat ovat heikossa asemassa
potilasohjauksen suhteen, mik& taas linkittyy erityisesti traumapotilaisiin, jotka
l&hes aina ovat myos paivystyspotilaita.
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5 MITTARIN TESTAUS

Williams ja Kristjanson (2008, 1069-1072) kehittivat tydvalineen ”Patient
Evaluation of Emotional Care during Hospitalisation” (PEECH), joka maarittaa
potilaiden emotionaalisia tuntemuksia sairaalassaolon aikana. Tutkimuksen
tarkoituksena oli kehittda mittari ja testata sitd psykometrisesti. Psykometriset
testit suoritettiin neljassa vaiheessa, joita olivat: tydvalineen valmistaminen,
sisallon ja facen eli ulkomuodon validiteetin arviointi, mittarin kayttokelpoisuus ja

selkeyden testaus sairaalapotilailla ja reliabiliteetin arviointi.

Ensimmaisessd vaiheessa instrumenttia muodostettin  Likert-asteikkoa
hyvaksikayttden. Mittari koostui kolmesta osa-alueesta, joissa jokaisessa oli
tilaa potilaiden vapaille kommenteille. Lohkoissa oli eri maara kysymyksia
littyen henkildkuntaan, sairaalassaoloajan pituuteen ja potilaan ominaisuuksiin.
(Williams & Kristjanson 2008, 1069-1072.)

Toisessa vaiheessa arviointiin ulkomuotoa ja sisadllon validiteettia kahdessa
tyovaiheessa, jotka olivat mittarin testaaminen asiantuntijaryhmalla ja
pilottijakso pienella potilasotoksella. Ensin mittaria arvioi asiantuntijaryhma, joka
koostui hoitotyontekijoistd, sosiaalityontekijoista ja seurakunnan tyontekijoista.
Asiantuntijaksi maariteltiin sellainen henkild, jolla oli kokemusta potilaan tunne-
elaman kanssa tyoskentelystd ja joka ilmaisi kiinnostuksensa talla
hoitotasoalueella. Asiantuntijaryhmé& siten arvioi, olivatko kyselylomakkeen
kysymysten sanamuodot sopivia, sopivatko kysymykset juuri siihen
asiayhteyteen ja olivatko kaikki kysymykset tarpeellisia. Asiantuntijaryhmalta
saadun palautteen pohjalta mittaria muokattiin. (Williams & Kristjanson 2008,
1069-1072.)

Kolmannessa vaiheessa testattiin mittarin kayttokelpoisuutta ja soveltuvuutta
sairaalapotilailla. Suoritettiin pilottitutkimus, jossa suppealla potilasotoksella
selvitettin  soveltuuko tallainen instrumentti ulkomuotoisesti mittaamaan

havaintoja tunne-elamésta. Kyselylomake oli potilaiden mielestd helposti
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luettavissa ja datakato oli vahaistd, ainoastaan yksi kysymys oli vaikeasti
ymmarrettava. (Williams & Kristjanson 2008, 1069-1072.)

Neljdnnessd vaiheessa arvioitin luotettavuutta, instrumentin rakenteen
patevyyttd ja sisaistd johdonmukaisuutta. Tassa tutkimuksen tydvaiheessa
arvioitin - mittarin  sisaisen yhtenaisyyden luotettavuutta Cronbachin alfa-
kertoimella. Mittarin rakenteen patevyytta arvioitiin tutkimalla missa maarin
instrumenttia voitaisiin  kayttdd tunnistamaan huomiota vaativia ala-ryhmié.
Mittarin sisaistd rakennetta arvioitiin kayttden faktorianalyysia. (Williams &
Kristjanson 2008, 1069-1072.)

PEECH-mittarin sisaista johdonmukaisuutta testattiin Cronbachin alfa-kerrointa
kayttden, ensin esitestaamalla sitd ja sen jalkeen itse tutkimuksessa.
Molemmilla kerroilla paastiin samanlaisiin tuloksiin. Williams ja Kristjansonin
tutkimuksessa viitatun Nunnallyn ja Berstainin (1994) mukaan uuden mittarin
testaamisessa saadun kertoimen tulisi olla vahintaan 0.70. Kaikki osa-alueet
tayttivat taman vaatimuksen, lukuunottamatta tietdmyksen tason osa-aluetta.
(Williams & Kristjanson 2008, 1072-1074.)

Mittaria oli kaytetty aiemmin, mik& lisasi sen luotettavuutta. Myds se, etta
potilaiden yksil6lliset ominaisuudet kuten emotionaalisuus, oli otettu huomioon
mittarin rakenteessa, lisda sen validiteettia. Jokainen kysymys lohkoista yksi ja
kaksi on pisteytetty 0 ja 3 vdlilla, josta molemmat numerot kuvaavat &aripaita.
Potilaiden luonteenpiirteet otettiin huomioon naissd kolmessa mallien osa-
asteikossa vahiten pisteita saaneilla potilailla. Nama mallit vahvistivat mittarin
rakenteen luotettavuutta osoittaen, etta emotionaalista huolenpitoa tarvitsevilla
potilailla jotka tunnistettin aiemmassa kvalitatiivisessa tutkimuksessa jossa
mittari testattiin, pitivat paikkansa. Ailemmassa testauksessa tunnistettujen
luonteenpiirteiden lisaksi kolme muuta ominaisuutta havaittiin: naissukupuoli,
tilastaan epatietoiset potilaat seka synnytyksen Ilapikdyneet. Kuitenkin
suurempaa otoskokoa olisi aiheellista tutkia, jotta voitaisiin havainnoida
tilastollista merkittavyytta ndissa malleissa. (Williams & Kristjanson 2008, 1072—
1074.)
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Kansteen ja Kyngaksen (2005, 186-196.) tutkimuksessa selvitettiin
tyduupumusmittarin MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory — Human Services
Survey) psykometrisia ominaisuuksia suomalaisella hoitohenkilostolla. MBI-
HSS on tekijanoikeussuojan alainen tieteellinen tuotos, jonka ovat kehittaneet
Christina Maslach ja Ausan E. Jackson. Tarkoituksena oli myds verrata saatuja
tuloksia muiden maiden vastaaviin tuloksiin. Mittari kasitti 22 ty6éhon ja
asiakkaisiin suhtautumista kuvaavaa osiota. Mittari kaksoisk&énnettiin ja
mittarissa  esitetyt vaittamat muotoiltin  alkuperaismittariin  verrattuna
samansisaltoisiksi ottaen huomioon suomalaisen terveydenhuollon kulttuuriset

erot.

Tutkimusaineisto kerattiin kolmessa eri vaiheessa kattaen koko maan laajuisen
postikyselyn, ja johon valittin sairaanhoitajan, terveydenhoitajan ja
osastonhoitajan tydtehtavissa toimivia. Mittarin luotettavuutta arvioitiin
seuraavin keinoin: sisallon validiteetti, face-validiteetti, kriteerivaliditeetti,

siséinen johdonmukaisuus ja pysyvyys. (Kanste & Kyngas 2005, 186-196.)

MBI-HSS-mittari valittiin tutkimukseen kansainvalisen tyduupumustutkimuksen
analyysin perusteella. Taman tutkimuksen perusteella mittari edustaa
moniulotteista nakokulmaa tybuupumukseen, ja mittaria pidetddn taten
kattavana. Mittari perustuu kansainvéalisesti testattuun tyduupumusmalliin, joten
se tukee siséltovaliditeettia. Myds mittarin face-validiteetti todettiin hyvaksi,
koska sen arvioitiin soveltuvan suomalaiseen terveydenhuoltoon ja hoitotyohon.
Tutkimuksen tulokset tukevat mittarin kriteerivaliditeettia emotionaalisen

vasymyksen ja tyosta etddntymisen osalta. (Kanste & Kyngas 2005, 186—-196.)

Ensimmaisen aineistonkeruun yhteydessa mittari esitestattiin, tarkastelemalla
mittarin  sisaista  johdonmukaisuutta  Cronbachin  alfa-kertoimella ja
osioanalyysilla. Cronbachin alfa-kertoimet olivat kaikilla osa-alueilla > 0.80.
Yhden osion sanamuotoa jouduttiin tarkentamaan. Kokonaisaineiston kertoimet
vaihtelivat 0.79-0.88 valilla. Tulokset vastasivat muiden maiden tuloksia.
Osioiden valiset korrelaatiokertoimet olivat valiltd 0.30-0.70, muutamia osioita
lukuunottamatta. Naiden tuloksien perusteella mittaria voidaan pitaa sisaisesti

johdonmukaisena. Tuloksien perusteella mittaria voidaan pitdd myds stabiilina,



33

koska kansainvalisissa seurantatutkimuksissa  mittauskertojen  véliset
korrelaatiot olivat samansuuntaisia. Tutkimuksesta kay ilmi, etta mittarin
psykometriset ominaisuudet ovat erittédin hyvét ja mittari soveltuu suomalaisen
terveydenhuollon kayttéon. (Kanste & Kyngas 2005, 186-196.)

The Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH) mittari on Kkehitetty
arvioimaan oireita ja toiminnallisuutta ylaraajojen sairauksissa. Mittarin on
kehittanyt yhdysvaltalainen ortopedien akatemia seké tyon- ja terveyden laitos.
Se sisédltdd 30 kohtaa, joista suurin osa kuvaa vaikeusastetta, jonka asiakas
kohtaa suorittaessaan erilaisia fyysisia toimia johtuen kasivarren, olkapaan tai
kaden ongelmista (21 kohtaa). Mittari arvioi myos oireiden vakavuutta potilaan
tuntiessa kipua, toimintaan liittyvassa kivussa, pistelyssa, jaykkyydessa ja
heikkoudessa (5 kohtaa). Sen lisaksi, mittari kuvaa ongelmia, jotka vaikuttavat
sosiaaliseen toimintaan, tyéhon, uneen ja psyykkeeseen (4 kohtaa). Mittariin
voidaan tarvittaessa lisatd kaksi 4-osioista moduulia, jotka on tarkoitettu
henkilille joilla on korkea fyysinen suorituskyky ammatin puolesta. (Alotaibi
2008, 179.)

Kyselylomakkeen vastausvaihtoehdot ovat yhdesta viiteen, jossa 1 tarkoittaa
oireetonta  tilaa ja 5 kuvaa  vakavia  ongelmia. Vahintaan
kahteenkymmeneenseitsemaan kohtaan kolmestakymmenesta tulee vastata,
jotta pisteet voidaan laskea. (Alotaibi 2008, 180.)

DASH kyselylomake toimii esimerkillisena tulosmuuttujana, jota voidaan kayttaa
Kliinisiss& olosuhteissa. Se on standardoitu ja helposti hallinnoitavissa, aikaa
saastavaa, patee eri sairaustiloissa, huomioi potilasta arviointiprosessissa,
osoittaa potilaan toimintakyvyn ja raportoi potilaan tilaa arviointihetkella. Mittarin
avulla voidaan seurata potilaan tilanteen kehittymista tai arvioida jonkin
intervention tehoa. Lisaksi mittari tukee nayttdon perustuvaa kaytant6a. Mittari
on tyokalu, jolla voidaan arvioida potilaan tuloksia jatkumona koko hoidon ajan,
antaa nayttdéd hoitotydn palveluista ja tukea uskottavuutta terveydenhuollon

ammattilaisiin, parantaen siten hoidon laatua. (Alotaibi 2008, 180-181.)
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Kyselylomakkeen kayton valmistaminen toiseen ymparistoon katsotaan
kulttuurien valiseksi sopeutumiseksi, jossa tarkastellaan sekd kielen, etta
kulttuurin mukauttamisen asettamia kysymyksia. Monikulttuuriset
kyselylomakkeet tai tulosmittarit perustuvat lahteeltddn ja kohdeversioltaan
neljaan ulottuvuuteen: 1) semanttiseen eli merkitysopilliseen vastaavuuteen, 2)
idiomaattiseen eli  kielelliseen ominaisuuteen, 3) kokemukselliseen
vastaavuuteen ja 4) Kkasitteelliseen vastaavuuteen. Kaannts- ja
validointiprosessin tulisi siten noudattaa asiayhteyttda ja arvioida vaeston
kulttuurisia tarpeita. Jotta voitaisiin varmistaa vastaavuus alkuperaisen mittarin
ja kaannoksen vadlilla, standardoitu ja systemaattinen l|ahestymistapa on
tarpeen. (Alotaibi 2008, 179.)

VeTePo-hankkeessa SPTT-mittaria muokattiin tahdistinpotilaille ja ortopedisille
potilaille sopivaksi. Yksi potilasohjauksen vahvistaminen - osahankkeen
tarkoitus oli tuottaa apuvdline potilaan ohjaustarpeen arviointiin. Mittarin
muokkaukseen osallistui SatSHP (Satakunnan sairaanhoitopiiri), VSSHP ja
Turun hoitotieteen laitos. Alkuperaisen mittarin 40 kysymyksen selkeytta ja
asiaankuuluvuutta arvioivat kaytdnnon hoitotyontekijat. Tutkimukseen osallistui
27 hoitajaa, joista 6 hoitajaa hoiti tahdistinpotilaita ja 21 ortopedisia potilaita.
Lopullisessa tahdistinpotilaan mittarissa oli 21 strukturoitua kysymysta ja yksi
avoin kohta. Ortopedisen potilaan valmiissa mittarissa oli 28 kysymysta.
Tahdistinpotilailla SPTT-mittaria kaytetdan tahdistimen asennuksen jalkeen
poliklinikkakaynnilla.  Ortopedialla  SPTT-mittari on  kaytbéssda ennen
vuodeosastolle tai leikkaukseen tuloa. Suhtautuminen SPTT—mittariin on ollut
positiivista. (Lonnberg & Eloranta 2009.) Tamékin opinnaytety® on yksi mittarin
kehittamisen vaiheista. Kehittamisen tarkoituksena on saada toimiva SPTT-

mittari tuki- ja liikuntaelinpotilaille.
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd SPTT-mittarin toimivuutta tuki- ja

likuntaelinpotilailla hoitohenkilékunnan arvioimana.

1.) Miten SPTT-mittari soveltuu tules-toimialan kasi-, traumatologisten ja
luutuumoripotilaiden tiedon tarpeen arviointiin henkilokunnan nakemyksen

mukaan?

a.) Mitka vaittamistd ovat tiedolliselta siséalléltdan sopivia tules-potilaille

henkilokunnan arvioimana?
b.) Miten selkeina henkilokunta pitd& mittarin vaittamia?

2.) Milla tavalla mittaria tulisi kehitta&, jotta se vastaisi paremmin tules-potilaiden

tarpeita?
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7/ TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

7.1. Kyselymenetelma

Tutkimus toteutettiin  strukturoidun  kyselylomakkeen avulla. (Lite 1).
Tutkimusmenetelméan valintaan vaikutti eniten se, milla menetelmélla saadaan
parhaat vastaukset tutkimuskysymyksiin ja kuinka ilmiotéd itsessadn saadaan
avattua. Tutkimukseen valittiin kvantitatiivinen |&hestymistapa. Kankkusen &
Vehvilainen-Julkusen mukaan (2009, 86-87) kvantitatiivinen tutkimus koostuu
muuttujien mittaamisesta, niiden valisten yhteyksien tutkimisesta seka
tilastollisten menetelmien kaytosta. Tutkimus toteutettiin survey-tutkimuksena,

jossa tutkittavaa ilmi6ta tarkastellaan valmiiksi laaditulla kyselylomakkeella.

Kvantitatiivinen menetelma sopii hyvin ilmién tutkimiseen, jo aiemman aiheesta
tehdyn tutkimuksen perusteella (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 86—
87). Talla tutkimusmenetelméalla odotettiin saatavan kattavimmat vastaukset
taman tyon tutkimusongelmiin. Kvantitatiivisen tutkimustavan valitsemiseen

vaikutti myds aiheena oleva mittarin testaus, ajalliset resurssit seké otoskoko.

Survey on kvantitatiivinen tutkimusmenetelm&, jonka tavoitteena on mitata
asenteita, kasityksia ja kayttaytymista mahdollisimman tarkasti ja
yksityiskohtaisesti.  Deskriptiivisella eli  kuvailevalla surveylla pyritdan
kuvailemaan joukkoja ja tutkimaan muuttujien valisia yhteyksia ja luomaan
uusia suuntauksia. Pitkittais- eli selittavalla surveylla pyritdan |oytamaéan
tulkintoja syyseuraussuhteille. Survey on menetelma, jolla keratdan tietoja
suuremmasta perusjoukosta otoksen avulla, posti- tai muulla kyselylla tai
haastattelemalla. Survey- eli kyselytutkimus on ei-kokeellinen tutkimustapa,
joka esittdd tilannetta tietylla hetkelld, mutta ei osoita sen ajallisia muutoksia.
(Bowling 2002, 194-196.)

Tassa opinnaytetydssa kyselylomake toimii potilaan tiedon tarpeen mittarina,

jonka avulla hoitaja arvioi potilaan yksil6llistéa tiedontarvetta. Mittaria testataan
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eri  potilasryhmilla, koska halutaan selvittdad, minkalaista erilaisten
potilasryhmien tiedontarve on. N&ain mittari saadaan raatalditya juuri tietylle
potilasryhmaélle sopivaksi tai vastaavasti, voidaan todeta, ettei mittari sovellu
jonkin potilasryhmén tarpeisiin lainkaan. Kankkusen & Vehvildinen-Julkusen
(2009, 86-87) mukaan kyselylomake on yleisimmin kaytetty
aineistonkeruumenetelma kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Bowlingin (2002,
258) mukaan strukturoidussa kyselylomakkeessa voi olla standardoituja
kysymyksi&, erilaisia kysymyssarjoja, erilaisia testeja esim. psykologisia testeja
seka mittareita, joita voidaan esittdd samalla tavalla kaikille vastaajille ja niissa

on valmiit vastausvaihtoehdot.

Strukturoidun kyselylomakkeen hyodyt ja haitat

Strukturoituja kyselyitd on helppo ja halpa toteuttaa suurille ihmismassoille sekéa
niistd saadaan tasmallista tietoa data-analyysin avulla. Kyselyyn vastaaminen
riippuu kyselylomakkeen aiheen ajankohtaisuudesta ja keskeisyydesta taman
vastaajan elAmassa. Jos aihe on etdinen vastaajalle tai kysyttavasta asiasta on
aikaa esimerkiksi useampi vuosi, jattda koehenkil6 helpommin vastaamatta
kyselyyn. Potilastietojarjestelmat kuitenkin osoittavat ettéd ihmiset muistavat
asioita pitkienkin aikojan takaa tarkasti, mik& osoittaa ettd strukturoitu
kyselymenetelma soveltuu myo6s pitkittaistutkimuksiin. Haittana taas voidaan
pitaa sitd, etté vastaajia on liilan vahan tai ihmiset kokevat kyselyissa kaytettavat
termit hyvinkin eri tavalla, mika vaaristdd tutkimuksen tuloksia. Samoin jos
vastaajat eivat l0yda nékemystdan vastaavia vaihtoehtoja lomakkeesta ja
joutuvat valitsemaan jonkin vaihtoehdon, joka ei kuvaa heidan mielipidettaan.
Haittana on myo6s se, etta vastaaja haluaa antaa itsestdan positivisemman
kuvan, jolloin han antaa yhteiskunnallisesti hyvaksyttavampia vastauksia, kuten
esimerkiksi koskien kayttaytymistaan sosiaalisissa tilanteissa. (Bowling 2002,
258-259.)
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7.2 SPTT-mittarin kehittaminen

SPTT-mittarin (2003) ovat kehittdaneet TtT Sanna Salantera, THT Helena Leino-
Kilpi ja TtM Raili Holttd. Mittari on kehitetty Ho6ltan Pro-gradu tutkielman
Potilaiden oppimistarpeet sepelvaltimoiden ohitusleikkauksen jalkeen (2001)
pohjalta. Mittaria on tarkoitus kayttaa silla hetkella kun potilas saapuu
sairaalaan hoitoon tai tutkimuksiin. Mittarin tarkoituksena on saada potilas
miettimaan mahdollisia kysymyksia kaikesta hanen hoitoonsa liittyvasta ennen
hoidon alkamista tai ennen toimenpidetta. Alkuperéisessa mittarissa (Liite 2) on
40 vaittdmaa, joissa kaikissa mitataan kyseisen kohdan tiedon tarpeen
asiaankuuluvuutta ja selkeytta seka yksi avoin kohta, jossa pyydetdén
miettimaan  puuttuuko  mittarista  jotakin  oleellista  potilasohjauksen
nakokulmasta. Muokatussa mittarissa (Liite 1) avoin kohta jatettiin kuitenkin

pois.

Asiaankuuluvuudella tarkoitetaan sitd, onko vaittdma ohjauksen kannalta
oleellinen. Muokatussa mittarissa selkeytettin termia “asiaankuuluva”
kayttamalla termia "potilas tarvitsee tietoa”. Taman opinnaytetydon muokatussa
mittarissa asiaankuuluvuutta eli tiedon tarpeen maaraa mitattiin asteikolla 1-4,
jossa, 1 = potilas ei tarvitse tietoa, 2 = potilas tarvitsee jonkin verran tietoa, 3 =
potilas tarvitsee melko paljon tietoa, ja 4 = potilas tarvitsee paljon tietoa.
Selkeydella tarkoitetaan sita, ettd ymmartddko vastaaja asetetun kysymyksen
oikein ja kuinka helposti kysymys on ymmarrettavissa. Selkeyttd puolestaan
mitattiin asteikolla 1-2, jossa 1 = ei selkea ja 2 = selkea. Selkeys vaihtoehdot
muokattiin  kaksiportaiseksi, jotta vastausvaihtoehdot olisivat vastaajalle
helpommin ymmarrettavissa. Alkuperaisessa mittarissa selkeytta mitattiin

asteikolla 1-4.

Hoitohenkilokunta arvioi kunkin vaittaman kohdalla onko vaittaméa ohjauksen
kannalta oleellinen ja onko vaittama selked. Jos hoitohenkilokunta arvioi
vaittaman oleelliseksi ja selkeéksi, vaittama vastaa potilaan tiedon tarvetta
(tutkimusongelmat 1 a ja b, seka 2). Jos taas vaittdm& on oleellinen, mutta
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hoitohenkilokunta arvioi sen epaselvaksi, vaittamaa tulee muokata. Tassa
tapauksessa vaittama on tarpeellinen potilaan tiedon tarpeen kannalta, mutta
vaittama tulee esittaa eri tavalla sen selkeyttamiseksi (1 a ja b, 2). Jos mittarin
vaittama arvioidaan tarpeettomaksi, se voidaan jattd& pois valmiista mittarista.
Hoitohenkilbkunta siis arvioi tassa tilanteessa, etteivat tules-potilaat hyody

tamankaltaisesta tiedosta (1 a ja b, 2).

SPTT-mittaria muokattiin alkuperéisversiotaan sopivammaksi tules-potilaille.
Muokatussa mittarissa muutettiin kohdan "ortopedisen potilaan” tilalle "tuki- ja
likuntaelinpotilaan” seka kohta "ortopediseen toimenpiteeseen tuloa” muutettiin
muotoon "toimenpiteeseen tuloa”. Relevantti-termia selkeytettiin.
Tutkimuksessa kéaytetty saatekirje ja taustatietolomake kehitettin tata

opinnaytetyota varten.

7.3 Kohdejoukko ja aineiston keruu

Aineistonkeruu toteutettiin Turun yliopistollisen keskussairaalan traumatologian
osastolla 214 seka kirurgian poliklinikalla 221. Tutkimuslupa haettiin kirurgian
klinikan sekd ortopedian ja traumatologian klinikan vylihoitajilta sek& puolto
TYKSin hoitotydn asiantuntijaryhmalta kesakuussa 2011. Aineistot kerattiin
traumatologian  osaston sairaanhoitajilta seka kirurgian  poliklinikan
sairaanhoitajilta, jotka osallistuvat joko trauma-, Kkasikirurgisten-, tai
luukasvainpotilaiden hoitoon. Tutkimukseen osallistuvilta sairaanhoitajilta
vaadittiin vakanssia tai sijaisuutta, joka oli kestanyt yli vuoden. Osastoille vietiin
yhteensd 50 lomaketta, joista palautui 24. Aineistonkeruu ajoittui ajalle 1.9 —
15.9.2011. TYKS:n A-sairaalassa sattuneen tulipalon vuoksi
opinnaytetyontekijat joutuivat hakemaan kyselylomakkeet pois traumatologian
osastolta 3.9. Lomakkeet oli haettava pois, koska ne olisivat muuten joutuneet
palojatteen mukana havitettdvaksi. Kyselylomakkeet vietiin  takaisin

traumatologian osastolle 12.9, kun akuutein vaihe sairaalassa oli ohi.
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Osastoilla 214 ja 221 pidettiin oma infotilaisuus liittyen tutkimukseen. Osaston
infotilaisuudessa kerrottiin opinnaytetyosta, sen tarkoituksista, toteutuksesta ja
henkilokunnan osuudesta sen tekemisessd. Kyselylomakkeet liitteineen
[saatekirje (Liite 4) ja taustamuuttujalomake (Liite 5)] jatettiin TYKSIiin edella
mainittujen osastojen kahvihuoneisiin 1.9. Samalla kahvihuoneisiin jatettiin
myoOs suljetut palautuslaatikot. Kyselyyn vastattiin anonyymisti ja lomakkeet
palautettiin suljettuun palautuslaatikkoon. Molemmilta osastoilta palautuslaatikot

haettiin lopullisesti pois 15.9.

7.4 Aineiston analyysi

Aineisto tallennettiin  syyskuussa 2011 SPSS 19.0 ohjelmaan. Tulokset
raportoitiin  tilastollisin  tunnusluvuin.  Tutkimuksessa kéaytettiin  tulosten
iimaisemiseen frekvensseja, keskiarvoa seka keskihajontaa. Heikkilan (2008,
83, 86) mukaan frekvenssilla tarkoitetaan yhta suurten muuttujien keraamista
omiin luokkiinsa eli kuinka monta kertaa sama havaintoarvo esiintyy kussakin
luokassa. Keskiarvo tarkoittaa havaintojen summaa jaettuna havaintojen
maaralla, eli havaintojen keskimaaraista arvoa. Keskihajonta eli standardi
poikkeama puolestaan tarkoittaa kuinka laajalle tai suppealle alueelle arvot ovat
jakaantuneet keskiarvosta. Frekvenssitaulukot potilaiden tiedon tarpeista ja
kysymysten selkeydesta l6ytyvat liitteista 8 ja 9.



41

8 TULOKSET

Opinnaytetyontekijat olivat ennen kyselylomakkeiden viemista osastolle
tiedustelleet tutkimuksessa mukana olevien osastojen sairaanhoitaja méaaria ja
arvioineet, ettd traumatologian osaston otoskoko on 30 ja kirurgian poliklinikan
20. Vastauksia saatiin traumatologian osastolta 17 ja 7 kirurgian poliklinikalta,
yhteensa 24 vastausta (n=24). Osittain pieneen vastausmaaraan saattoi
vaikuttaa traumatologian osaston osalta TYKSin A-sairaalassa sattunut tulipalo,
mika tyollisti osaston henkilokuntaa paljon ja nain ollen vei aikaa pois
kyselylomakkeen tayttamiseltd. Vastaajille asetetut kriteerit tydsuhteen laadusta

ja kestosta saattoivat my0s rajoittaa vastaajamaaraa.

Tules-potilaisiin erikoistuneita, riittdvaa tybkokemusta omaavia sairaanhoitajia
osallistui tutkimukseen vain 24, minka takia tulokset eivéat ole yleistettavissa.
Mittaria on tosin tarkoitus kayttaa vain TYKSissa.

8.1 Vastaajien taustatiedot

Vastaajien keski-ikd oli 42 vuotta. Vastaajien ikd vaihteli 26-58 ikdvuoden
valilla. Vastaajista suurin osa (95,8 %) oli naisia. Virka oli 19 vastaajalla ja 2
vastaajaa teki sijaisuutta. Vastaajista 3 ei ollut maininnut tydsuhteen laatua.
Alempi ammattikorkeakoulutus oli 11 vastaajalla ja opistotason koulutus
puolestaan 12:lla sekd 3 vastaajalla oli lisdksi taydennyskoulutusta.
Tybkokemus sosiaali- ja terveydenhuollon alalla vaihteli 3-37 vuoden valilla,
keskimaarin kuitenkin 18,5 vuotta, vaihteluvalina 10 vuotta. Tyokokemus tuki- ja
likuntaelinpotilaiden parissa vaihteli 1-32 vuoden valilla. Keskimaarin tules-
potilaiden kanssa tyokokemusta oli keraantynyt lahes 12 vuotta, vaihteluvalilla
8,5 vuotta. Kaikista vastaajista 6 oli tyoskennellyt koko tyburansa tuki- ja

likuntaelinpotilaiden parissa.
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8.2 SPTT-mittarin vaittamien tarkastelu

Vaittamat ryhmiteltiin kuuteen eri ryhmaan sen mukaan millaista tietoa vaittama
pitdd sisalladn. Ryhmiksi muodostui: sairauteen, sen hoitoon seké
diagnostiikkaan liittyva tieto (vaittamat 1-8), arjesta selviytyminen (vaittdmat 9-
16), tunteisiin ja aiempiin kokemuksiin liittyva tieto (vaittamat 17-21), potilaan
oikeudet, vastuu ja hoitoon liittyvd etiikka (vaittamat 22-28), hoidon
tukitoimintoihin liittyva tieto (vaittdaméat 29-34) ja tieto kustannuksista (vaittamat
35-40). VeTePo-hankkeessa kehitetyn tahdistinpotilaan tiedon tarve-mittarin
vaittamat oli jaettu kuusiportaisesti. (Lonnberg & Eloranta 2009). Seuraavassa

tulokset on esitelty mukaillen tata kuusiosaista jaottelua.

8.2.1 Sairauteen, sen hoitoon seka diagnostiikkaan liittyva tieto (vaittamat 1-8)

Sairaanhoitajat arvioivat, etta potilaat tarvitsevat tietoa kaikista sairauteen, sen
hoitoon ja diagnostiikkaan liittyvasta ainakin jonkin verran. Sairaanhoitajat ovat
siis arvioineet, etta potilaat tarvitsevat paljon tai melko paljon tietoa naista
vaittamista. Vaittdmien keskiarvot olivat vahintdén 2,91. Keskihajontaa oli eniten
vaittdmassa koskien hoitopaikkaan yhteyden ottamista ja vahiten vaittdmassa
koskien sairauden oireita. Vaittamien selkeys koskien sairauteen ja sen hoitoon

seka diagnostiikkaan liittyvaa tietoa vaihteli 85-95 %:n valilla.

Hoitajat kokivat potilaan tarvitsevan ainakin jonkin verran tietoa sairauteen
liittyvista oireista. 4 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa, 35 %:n
mielestd potilas tarvitsee melko paljon tietoa sekd 61 %:n mielestd potilas
tarvitsee paljon tietoa. 95 %:n mielesta vaittdma koettiin selkeaksi. Vastauksien
keskiarvo oli 3,55 ja keskihajonta 0,59.

13 % vastaajista oli sita mieltd, ettd potilas tarvitsee jonkin verran tietoa siita,

milloin on syyté ottaa yhteytta hoitopaikkaan oireiden pahentuessa, kun taas 21
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%:n mukaan potilaat tarvitsevat melko paljon tietoa tasta ja 67 %:n enemmiston
mukaan potilas tarvitsee paljon tietoa. Vastaajista 90 % oli kokenut vaittdman

selkeaksi. Vastausten keskiarvo oli 3,5 ja keskihajonta 0,74.

8 % vastaajista arvioi potilaan tarvitsevan jonkin verran tietoa "Minulle tehtavista
tutkimuksista”. 42 % puolestaan koki, etta potilas tarvitsee melko paljon tietoa ja
puolet vastaajista arvioi, etta potilas tarvitsee paljon tietoa. vaittaman koki 90 %
vastaajista selkeaksi. Keskiarvoksi saatiin 3,41 ja keskihajonnaksi puolestaan
0,66.

Potilaan tutkimuksiin valmistautumisesta hoitajien mielipiteet jakautuivat
seuraavasti: hoitajista 8 % arvioi tiedon tarpeeksi jonkin verran, 21 % melko
paljon ja 71 % arvioi potilaan tarvitsevan paljon tietoa. 95 % koki vaittdman
selkedksi. Tata vaittamaa pidettiin kaikkein tarpeellisimpana. Keskiarvo oli 3,64

ja keskihajonta 0,65.

Potilaan tiedon tarpeen liittyen tutkimuksen tuloksien saamiseen, 8 %
vastaajista koki potilaan tarvitsevan jonkin verran tietoa aiheesta, 38 % melko
paljon tietoa ja 54 % paljon tietoa. Vaittdman koki selkeaksi 85 % vastaajista.
Keskiarvona oli 3,5 ja keskihajontana 0,67.

25 % hoitajista koki potilaan tarvitsevan jonkin verran tietoa erilaisista
hoitovaihdoista. Potilas tarvitsee melko paljon tietoa 58 %:n mukaan ja paljon
tietoa 17 %:n mielestd. Puolestaan 85 % vastaajista koki vaittaman selkeaksi.
Keskiarvoksi tuli 2,19 ja keskihajonnaksi 0,68.

Potilaan tiedon tarve hoitoon liittyvistda mahdollisista komplikaatioista oli 17 %:n
mielesta aihe, josta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa. 58 % mielesta potilas
tarvitsee melko paljon tietoa ja 25 % mielesté paljon tietoa. Vaittdma koettiin 85

%:n mukaan selkeéksi. Keskiarvoksi muodostui 3,09 ja keskihajonnaksi 0,61.

8 % hoitajista koki potilaiden tarvitsevan jonkin verran tietoa siitd, miten estaa
komplikaatioita. 46 % hoitajista koki potilaiden tarvitsevan melko paljon tietoa
asiasta ja toiset 46 % koki potilaiden tarvitsevan paljon tietoa. 90 % oli kokenut

vaittaman selkeaksi. Keskiarvoksi saatiin 3,32 ja keskihajonnaksi 0,64.
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Taulukko 1. Sairauteen, sen hoitoon seka diagnostiikkaan liittyva tieto.
(vaittamat 1-8)

Potilas ei Potilas tarvitsee | Potilas tarvitsee Potilas
Sairauteen ja sen hoitoon seka tarvitse jonkin verran melko paljon tarvitsee paljon
diagnostiikkaan liittyva tieto ~ |ietoa tietoa tietoa tietoa
f % f % f % f %
1.Sairauteeni liittyvista oireista 0 0% 1 4% 8 35% 14 61 %
2.Milloin minun on syyta ottaa 0 0% 3 13% 5 21 % 16 67 %
yhteytta hoitopaikkaan oireiden
pahentuessa
3.Minulle tehtévista tutkimuksista 0 0% 2 8% 10 42 % 12 50 %
4.Miten minun pitéisi valmistautua 0 0% 2 8% 5 21 % 17 71 %
tutkimuksiin
5.Miten saan tietoa tutkimuksen 0 0% 2 8% 9 38% | 13 54 %
tuloksista
6.Erilaisista hoitovaihtoehdoista 0 0% 6 25% 14 58 % 4 17 %
7.Hoitooni liittyvistd mahdollisista 0 0% 4 17 % 14 58 % 6 25 %
komplikaatioista
8.Miten voisin itse estda 0 0% 2 8% 11 46 % 11 46 %
komplikaatioita

8.2.2 Arjesta selviytyminen (vaittamat 9-16)

Jokapaivaisissa toiminnoissa hoitajat arvioivat usean vaittdman kohdalla, ettei
potilas tarvitse tietoa kyseisestd kohdasta, kun taas vaittamissa 1-8 koskien
sairauksia ja niiden hoitoa seké diagnostiikkaa, kukaan ei arvioinut, ettei potilas
tarvitse tietoa. Eniten hoitajat ovat arvioineet tasta vaittamaryhmasta potilaiden
tarvitsevan melko paljon tietoa, kun loppujen vastausvaihtoehtojen valilla oli
enemman hajontaa. Alhaisimman keskiarvon (2,55) sai vaittama koskien
potilaan ruokavaliota, kun taas korkeimmat keskiarvot (3,50) saivat vaittdmat
koskien parjaamista kotona sairauden kanssa seka apuvélineiden saatavuutta.
Suurin keskihajonta oli vaittamalla joka koski potilaan eritystoimintaa ja pienin
vaittamalla joka koski potilaan liikkunnan harjoittamista. Selkeys sai naissa
vaittamissa paljon hajontaa. Vaittdmassa koskien sairauden kanssa parjaamista
kotona, arvioi 100 % hoitajista selkeéksi, kun taas vaittama koskien potilaan

henkilokohtaisten asioiden hoitamista oli vain 50 %:n mielesta selkea.

Tiedon tarve liittyen henkil6kohtaisten tarpeiden hoitamiseen

sairaalassa/poliklinikalla oli 4 %:n mielesta aihe, josta potilas ei tarvitse tietoa.
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39 % vastaajista oli sitd mielta, ettd potilas tarvitsee jonkin verran tietoa asiasta
kun taas 48 % vastasi, ettad potilas tarvitsee melko paljon tietoa. Loput 9 % oli
sitd mieltd, ettd potilas tarvitsee paljon tietoa. Puolet vastaajista koki vaittaman

selkeadksi. Taman vaittaman keskiarvo oli 2,59 ja keskihajonta 0,73.

Kaikki vastaajat olivat sitd mieltd, etta potilas tarvitsee tietoa siita, millaista
likuntaa voi harjoittaa. 4 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa.
Enemmistd (58 %) oli sitd mielta, etta potilas tarvitsee melko paljon tietoa ja 38
%:n mielesta potilas tarvitsee paljon tietoa asiasta. 90 %:n mielesta vaittama oli

selkea. Vaittaman keskiarvoksi tuli 3,32 ja keskihajonnaksi 0,56.

Lepdamisen maaraan liityva tieto koettiin 8 %:n mielesta tarpeettomaksi ja 13
%:n mielesta potilas tarvitsee asiasta jonkin verran tietoa. 54 % vastaajista oli
sitd mieltd, etta potilas tarvitsee asiasta melko paljon tietoa, ja 25 % taas sita
mielta, ettd potilas tarvitsee paljon tietoa. Vaittama arvioitiin selkedksi 80 %:n

mielestd. Keskiarvoksi talle vaittamalle muodostui 3,00 ja keskihajonnaksi 0,87.

Potilaalle soveltuvasta ruokavaliosta potilas ei tarvitse tietoa 8 %:n mielesta ja
38 % vastasi potilaan tarvitsevan jonkin verran tietoa. Puolet vastaajista vastasi
melko paljon ja 4 % paljon. 79 % piti vaittamaa selkedné. Keskiarvoksi saatiin
2,55 ja keskihajonnaksi 0,73.

Peseytymisen ajankohtaan liittyva vaittdma oli 4 %:n mielesta aihe, josta potilas
ei tarvitse tietoa, ja 4 % oli sita mielta etta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa
asiasta. 63 %:n mielestd potilas tarvitsee asiasta melko paljon tietoa ja
puolestaan 29 % paljon tietoa. 85 %:n mielesta vaittama esitettiin selkedasti.

Vaittdman keskiarvoksi tuli 3,23 ja keskihajonnaksi 0,68

Sairauden tai hoidon mahdollinen vaikutus eritystoimintaan (esim. hikoiluun,
virtsaamiseen) oli 8 %:n mielesta tieto, josta potilas ei tarvitse tietoa kun taas 25
% arvioi potilaan tarvitsevan aiheesta jonkin verran tietoa. Melko paljon tietoa oli
50 %:n arvio kun taas 7 % vastaajista arvioi tiedon tarkeaksi. Enemmist6 (85 %)

piti vaittamaa selkeéna. 2,73 oli vaittdman keskiarvo ja keskihajonta 0,88.
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Vaittamasta "Miten sairaus tai hoito mahdollisesti vaikuttaa kotona tapahtuviin
jarjestelyihin (esim. kotiapu)”, 8 % hoitajista koki etta potilaat tarvitsevat jonkin
verran tietoa, kun taas 33 % koki potilaiden tarvitsevan melko paljon tietoa, ja
puolestaan 58 %:n mielestd potilaat tarvitsevat paljon tietoa. Tama oli ainut
vaittdma, joka oli kaikkien vastaajien mielesté selked. 3,50 muodostui vaittaman

keskiarvoksi ja 0,67 keskihajonnaksi.

Potilaan tieto liittyen hoidon apuvalineisiin (esim. likkumiseen, haavan hoitoon,
syOmiseen) koettiin 4 %:n mielesta aiheeksi, josta potilaat tarvitsevat jonkin
verran tietoa. 42 % oli sita mielta, etta potilaat tarvisevat melko paljon tietoa,
kun 54 % puolestaan koki potilaiden tarvitsevan paljon tietoa. 90 % koki

vaittaman asettelun selkeéksi. Vaittaman keskiarvo oli 3,5 ja keskihajonta 0,59.

Taulukko 2. Arjesta selviytyminen (vaittamat 9-16)

Potilas ei Pptilas tarvitsee Potil?ks tar\/litsee t .tPotiIas ;
: . onkin verran melko paljon arvitsee paljon
Arjesta selviytyminen tarvitse tietoa | tietoa tietgaJ tietog J
f % f % f % f %
9.Miten voin toimia yksiléllisesti 1 4% 9 39% 11| 48% 2 9%
henkilokohtaisten tarpeitteni
hoitamiseksi
sairaalassa/poliklinikalla
0 0% 1 4% 14| 58 % 9| 38%
10.Millaista liikuntaa voin harjoittaa
11.Miten paljon minun tulee levata 2 8% 3 13 % 13| 54 % 6| 25%
12.Millainen on minulle soveltuva 2 8 % 9 38 % 12| 50% 1 4%
ruokavalio
13.Milloin voin peseytya (esim. 1 4% 1 4% 15| 63 % 71 29%
menna suihkuun)
14.Miten sairaus tai hoito 2 8 % 6 25 % 12| 50% 4| 17%
mahdollisesti vaikuttaa
eritystoimintaani (esim. hikoiluun,
virtsaamiseen)
15.Mité& sairaus tai hoito 0 0% 2 8% 8| 33% 14| 58 %
mahdollisesti vaikuttaa kotona
tapahtuviin jarjestelyihin (esim.
kotiapu)
16.Mista saan tarvitsemiani hoidon 0 0% 1 4% 10| 42% 13| 54 %
apuvdlineita (esim. liikkumiseen,
haavan hoitoon, sydmiseen)
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8.2.3 Tunteisiin ja aiempiin kokemuksiin liittyva tieto (vaittdméat 17-21)

Taman ryhman vaittamista hoitajat arvioivat potilaiden tarvitsevan tietoa jonkin
verran tai melko paljon. Ainoastaan vaittamassa koskien potilaan toiveiden
esiintuomista hoidon aikana, kukaan hoitajista ei kokenut, etteikd potilas
tarvitsisi tietoa. Keskiarvo vaihteli naiden vaittamien valilla 2,91-2,32, vain
vaittdamaryhmalla koskien potilaan tietoa hoidon kustannuksia oli huonompi
keskiarvo. Keskihajonta puolestaan vaihteli arvojen 0,89-0,66 valilla.
Selkeimmaksi koettiin vaittdma koskien potilaan keinoja saada omat toiveensa
esiin hoidon aikana, joka oli 85 %:n mielesta selke&, kun taas vahiten selkeaksi
koettiin vaittama koskien sairauden ja hoidon aiheuttamia tunteita potilaalle.

Vain puolet hoitajista arvioi taméan vaittaman selkeaksi.

Vaittamaan “Millaisia tunteita sairauteni ja sen hoito mahdollisesti minulle
aiheuttaa” 9 % vastasi, etteivat potilaat tarvitse asiasta tietoa. Potilas tarvitsee
jonkin verran tietoa asiasta, oli 57 %:n arvio. Potilas tarvitsee melko paljon
tietoa asiasta, oli 26 %:n arvio, kun taas paljon tietoa oli 9 %:n arvio aiheesta.

Selkeys jakaantui puoliksi. Keskiarvoksi saatiin 2,32 ja keskihajonnaksi 0,78.

4 % hoitajista koki, ettei potilas tarvitse tietoa siitd, kenen kanssa hén voi
keskustella sairauteensa ja sen hoitoon liittyvista tunteista. 38 % hoitajista oli
sitd mieltd, etté potilas tarvitsee jonkin verran tietoa, kun taas 46 %:n mukaan
potilas tarvitsee melko paljon tietoa. 13 % hoitajista koki potilaiden tarvitsevan
paljon tietoa asiasta. Selkeédksi vaittdman koki 65 % hoitajista. Keskiarvo ol

2,68 ja keskihajonnan arvoksi muodostui 0,78.

Potilaan aikaisempien sairaalakokemusten hyddyntdminen nykyisessa
hoidossa, oli 17 %:n mielesta aihe, josta potilas ei tarvitse tietoa. 46 %:n
mielestd potilas tarvitsee jonkin verran tietoa ja 29 %:n mielesta melko paljon.
Paljon tietoa oli 8 %:n mielipide. Selke&ksi taman kohdan koki 60 %. Vaittdman

keskiarvo oli 2,32 ja keskihajonta puolestaan 0,89.
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Potilaan tieto siitd, miten h&n voi osallistua omaa hoitoaan koskevaan
paatoksentekoon, oli 4 %:n mielesta aihe, josta potilas ei tarvitse tietoa. 17 %:n
mielestd potilaat tarvitsevat jonkin verran tietoa ja 63 %:n mielesta potilaat
tarvitsevat melko paljon tietoa asiasta. 17 % vastasi potilaiden tarvitsevan
paljon tietoa. 70 %:n mielesta vaittama oli selkea. Vaittaman keskiarvo oli 2,91

ja keskihajonta 0,75.

Kaikki vastaajat pitivat vaittdmaa "miten voin saada hoidon aikana omat toiveeni
kuuluville” tarpeellisena siten, ettd 29 % koki potilaan tarvitsevan jonkin verran
tietoa, 54 % arvioi potilaan tiedon tarpeeksi melko paljon tietoa ja paljon tietoa
tarvittin 17 %:n mielestda. Selkeana vaittamaa piti 85 % vastaajista. 2,82

muodostui keskiarvoksi ja keskihajonnaksi 0,66.

Taulukko 3. Tunteisiin ja aiempiin kokemuksiin liittyva tieto (vaittamat 17-21)

Potilas tarvitsee

Tunteisiin ja aikaisempiin Potilas ei jonkin verran Potilas tarvitsee | Potilas tarvitsee
kokemuksiin liittyva tieto | _tarvitse tietoa tietoa melko paljon tietoa |  paljon tietoa
f % f % f % f %
17 Millaisia tunteita 2| 9% 13 57 % 6 26 % 2 9%

sairauteni ja sen hoito
mahdollisesti minulle
aiheuttaa

18.Kenen kanssa voin 1 4% 9 38 % 11 46 % 3 13 %
keskustella sairauteeni ja
sen hoitoon liittyvista
tunteista

19.Miten voin hyddynta&a 41 17% 11 46 % 7 29 % 2 8%
aikaisempia
sairaalakokemuksiani
nykyisessa hoidossa
20.Miten voin osallistua 1 4% 4 17 % 15 63 % 4 17 %
hoitoani koskevaan
paatdksentekoon
21.Miten voin saada hoidon 0 0% 7 29 % 13 54 % 4 17 %
aikana omat toiveeni
kuuluville

8.2.4 Potilaan oikeudet, vastuu ja hoitoon liittyva etiikka (vaittamat 22-28)

Hoitajista suurin osa oliollut sitd mieltd tastd aihealueesta, etta potilaat
tarvitsevat jonkin verran tietoa tai melko paljon tietoa, lukuunottamatta
vaittamaa koskien potilaan osallisuutta hoidon onnistumiseksi, josta koettiin etta
potilas tarvitsee paljon tietoa. Vaittamassa koskien hoitohenkildkunnan
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vastuualueiden jakaumista, arvioi 25 % hoitajista, ettei potilas tarvitse asiasta
lainkaan tietoa, mita ehka selittéd se, ettd edella mainittu vaittdma oli
vaittamaryhman epaselvin. Puolet hoitajista oli kokenut sen selkedksi. Selkein
(85 %) ja suurimman keskiarvon (3,45) omaava vaittama, oli vaittdma koskien
potilaan vastuuta hoidon onnistumiseksi. Alhaisimman keskiarvon (1,95) sai
vaittama liittyen hoitohenkilokunnan vastuualueiden jaukautumiseen, mika oli
samalla alhaisin keskiarvo mittarin kaikkien vaittdmien kesken. Tama
vaittamaryhma omaa toiseksi suurimmat keskihajonnan luvut, joiden arvot
sijouttuivat  valille 0,91-0,72. Vain vaittamilla koskien tietoa hoidon

kustannuksista oli isommat keskihajonnanluvut.

4 % vastaajista oli sitd mieltd, ettei potilas tarvitse tietoa siitd, mitd oikeuksia
potilaalla on. 13 % arvioi, ettd potilas tarvitsee jonkin verran tietoa. Melko paljon
tietoa vastauksen valitsi 67 % ja paljon tietoa 17 % vastaajista. 80 %:n mukaan

vaittama oli selked. Keskiarvo oli 2,95 ja keskihajonta 0,72.

Vaittama koskien potilaan vastuuta hoidon onnistumiseksi oli 4 %:n mielesta
aihe, josta potilas ei tarvitse tietoa. 4 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran
tietoa. 33 % vastasi, ettd potilas tarvitsee melko paljon tietoa ja 58 % oli sita
mielta, etta potilas tarvitsee paljon tietoa asiasta. Selkedksi vaittaman arvioi 85
% hoitajista. Keskiarvo oli 3,45 ja keskihajonnaksi muodostui 0,80.

4 % vastasi, ettd potilaat eivat tarvitse tietoa potilasasiamiehen toiminnasta.
Enemmistd (65 %) oli sitd mieltd, ettd potilas tarvitsee asiasta jonkin verran
tietoa. Potilas tarvitsee melko paljon tietoa 17 %:n mukaan. Paljon tietoa
vaihtoehdon valitsi 13 %. Selkeaksi vaittaman arvioi 80 %. Keskiarvoksi

muodostui 2,41 ja keskihajonta oli 0,79.

Potilaan hoitoon osallistuvien ammattiryhmien vastuualueiden maarittely oli 25
%:n mielesta tieto, jota potilaat eivat tarvitse. Jonkin verran tietoa asiasta
kohdan oli valinnut yli puolet (54 %). Melko paljon tietoa arvioi potilaan
tarvitsevan 21 % vastaajista. Kukaan vastaajista ei ollut sitéd mieltd, etta potilas
tarvitsee asiasta paljon tietoa. Selkeys jakoi arviot kahtia. 1,95 oli keskiarvo ja
keskihajonta 0,72.
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Potilasta koskevien tietojen salassapito vaittamaan vastasi 4 %, etta potilas ei
tarvitse tietoa asiasta. 54 %:n arvion mukaan potilas tarvitsee jonkin verran
tietoa asiasta. Melko paljon ja paljon vastausvaihtoehdon puolestaan valitsi 29
% ja vastaavasti 13 %. Vaittama koettiin selkedksi 70 %:sesti. Keskiarvoksi
saatiin 2,55 ja keskihajonnan luku oli 0,80.

Potilastietojen luovuttamista muille henkildille pidettiin 4 %:n mielestéa tietona,
jota potilas ei tarvitse. Potilas tarvitsee jonkin verran tietoa asiasta 42 %:n
mielesta. 19 % vastaajista koki potilaan tarvitsevan melko paljon tietoa ja 13
%:n mielesta potilas tarvitsee paljon tietoa. 75 % piti kysymysta selkeana.

Vaittdman keskiarvoksi muodostui 2,82 ja keskihajonta oli 0,90.

8 % oli sitd mieltd, ettei potilas tarvitsee tietoa siitd, kuinka voi tutustua omiin
potilasasiakirjoihin. 50 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa. 25 %:n
mielesta potilas tarvitsee melko paljon tietoa ja 17 %:n mukaan potilas tarvitsee
paljon tietoa. Selke&ksi vaittaman arvioi 75 % vastaajista. 2,55 oli keskiarvo ja
hajontaa puolestaan 0,91.

Taulukko 4. Potilaan oikeudet, vastuu ja hoitoon liittyva etiikka (vaittAmat 22-28)

Potilaan oikeudet, Potilas ei Potilas tarvitsee Potilas tarvitsee Potilas tarvitsee
vastuu ja hoitoon tarvitse tietoa | jonkin verran tietoa | melko paljon tietoa paljon tietoa
liittyva etiikka
f % f % f % f %

22.Mita oikeuksia 1 4% 3 13 % 16 67 % 4 17 %
minulla sairaalassa on
23.Mika on minun 1 4% 1 4% 8 33 % 14 58 %
vastuuni hoidon
onnistumiseksi
24.Potilasasiamiehen 1 4% 15 65 % 4 17 % 3 13 %
toiminnasta
25.Miten eri hoitooni 6 25 % 13 54 % 5 21 % 0 0%
osallistuvien
ammattiryhmien
vastuualueet on
madritelty
26.Miten minua 1 4% 13 54 % 7 29 % 3 13 %
koskevat tiedot pysyvéat
salassa
27.Kenelle minua 1 4% 10 42 % 7 29 % 6 25%
koskevia tietoja
annetaan
28.Miten voin itse 2 8 % 12 50 % 6 25% 4 17 %
tutustua
potilasasiakirjoihini
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8.2.5 Hoidon tukitoimintoihin liittyva tieto (vaittamat 29-34)

Hoitajat arvioivat etta potilaat tarvitsevat tietoa hoidon tukitoiminnoista jonkin
verran tai melko paljon, lukuunottamatta kohtaa koskien jatkohoitopaikkaa,
jossa hoitajat olivat arvioineet etta potilas tarvitsee paljon tai melko paljon tietoa.
Puolestaan vaittamassa koskien potilasjarjetdjen toimintaa, oli 21 % hoitajista
arvioinut, ettei potilas tarvitse tietoa lainkaan. Talla vaittdmalla oli myds
vaittamaryhman pienin keskiarvo (2,05). Suurin keskiarvo (3,09) puolestaan oli
vaittdmalla koskien jatkohoitopaikkaa. Keskihajonnan vaihteluvali oli pienin
kaikkien kuuden vaittdmaryhman kesken. Keskihajonta sai arvoja valilta 0,79-
0,64. Selkeimmat vaittamat saivat arvon 85 % ja ne koskivat sitd, miten potilas
voi tavata sairaalapappia, ja jatkohoitopaikkaa. Epaselvimmaksi kohdaksi
muodostui vaittama koskien tukihenkilén saatavuutta sairaalahoidon jalkeen,
silla vain 45 %:n mielesta vaittama oli selkea. Tama vaittama oli koko mittarin

epaselvin.

38 % vastaajista arvioi potilaiden tarvitsevan jonkin verran tietoa asiasta
koskien omaisten informointia sairauteen ja hoitoon liittyvisséd asioissa. 54 %
hoitajista arvioi potilaan tarvitsevan aiheesta tietoa melko paljon, kun taas 8 %
vastaajista oli sita mieltd, etta potilas tarvitsee paljon tietoa. Selkeadksi vaittaman

arvioi 80 %. Keskiarvoksi saatiin 2,68 ja keskihajonnaksi 0,64.

Hoitajista 25 % koki, etta potilaat tarvitsevat jonkin verran tietoa laheisten
mahdollisuuksista osallistua hoitoon. 58 %:n mielesta potilaat tarvitsevat melko
paljon tietoa asiasta, kun taas 17 % arvioi potilaiden tarvitsevan paljon tietoa. 80
% koki vaittaman asettelun selkeaksi. 2,95 muodostui keskiarvoksi ja 0,65
keskihajonnaksi.

Tukihenkilobn  saatavuutta sairaalahoidon  jalkeen, piti  henkildkunta
tarpeettomana tietona potilaille 9 %:n arvion mukaan. 52 %:n mielesta potilas
tarvitsee jonkin verran tietoa ja 30 %:n arvion mukaan potilas tarvitsee melko

paljon tietoa. 9 % koki potilaiden tarvitsevan paljon tietoa asiasta. Selkeaksi
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vaittdman koki 45 % hoitajista. Tama vaittama koettiin epaselkeimmaksi koko

mittarissa. Keskiarvo oli 2,36 ja keskihajonta 0,79.

Jatkohoitopaikan jarjestelyista vastasi 4 %, ettei potilas tarvitsee asiasta tietoa.
17 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa. Puolestaan melko paljon
(43 %) ja paljon (33 %) valittin ennemmin. Vaittama arvioitiin selkeaksi 85 %:n
mielestd. Vaittaman keskiarvoksi saatiin 3,09 ja keskihajonta luvuksi muodostui
0,68.

4 % hoitajista vastasi, ettd potilas ei tarvitse tietoa mahdollisuudesta tavata
sairaalapapin/teologin. Jonkin verran tietoa vaihtoehdon valitsi 58 % vastaajista.
Melko paljon tietoa oli 29 %:n arvio ja paljon tietoa olisi tarpeen 8 %:n mielesta.
Enemmistd (85 %) piti vaittamaa selkeana. Keskiarvoksi muodostui 2,45 ja
keskihajonta oli 0,73.

Potilasjarjestdn toiminnasta vaittdmaan vastasi 21 %, etteivat potilaat tarvitse
asiasta tietoa ja potilas tarvitsee jonkin verran tietoa oli 58 %:n arvio. Potilas
tarvitsee melko paljon tietoa asiasta 17 %:n mielesta ja paljon tietoa 4 %:n
mukaan. Selkeaksi vaittdaman arvioi 75 % hoitajista. Keskiarvo oli 2,05 ja
hajonta oli puolestaan 0,78.

Taulukko 5. Hoidon tukitoimintoihin liittyva tieto (vaittdmat 29-34)

Patilas tarvitsee

Hoidon tukitoimintoihin | Potilas ei tarvitse | Potilas tarvitsee melko paljon Potilas tarvitsee
liittyva tieto tietoa jonkin verran tietoa tietoa paljon tietoa
f % f % f % f %

29.Kenelta laheiseni 0 0% 9 38 % 13 54 % 2 8 %

saavat tietoa sairauteeni ja
sen hoitoon liittyvista
asioista

30.Miten laheiseni voivat 0 0% 6 25 % 14 58 % 4 17 %
osallistua hoitooni

31.Mista saan halutessani 2 9 % 12 52 % 7 30 % 2 9%
tukihenkilén saisaalassa
olon jalkeen

32.Mista saan 1 4% 4 17 % 11 46 % 8 33 %
mahdollisesti tarvittavan
jatkohoitopaikan

33.Miten voin tavata 1 4% 14 58 % 7 29 % 2 8 %
sairaalapapin/teologin

34.Potilasjarjestén 5 21 % 14 58 % 4 17 % 1 4%
toiminnasta
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8.2.6 Tieto kustannuksista (vaittamat 35-40)

Potilaat tarvitsivat hoitajien arvion mukaan tietoa kustannuksista jonkin verran.
Loput vastaukset jakautuivat laajalle skaalalle vastausvaihtoehtojen valilla.
Vaittamien keskiarvo tasséd ryhmasséa oli alhaisin kaikkien vaittdmaryhmien
kesken. Suurimman keskiarvon sai véaittdma koskien vakuutusasioita (2,68) ja
pienimman keskiarvon vaittdma sopeutumisvalmennuskursseista ja niiden
kustannuksista (2,00). Naiden vaittdmien keksihajonta oli suurin Kkaikista
vaittamaryhmista, eli vastauksissa oli paljon eridvid mielipiteita. Keskihajontaa
oli 0,81-0,99 valilla. Selkeimmaksi koettiin vaittamat koskien sairauspaivarahaa
seka jatko- tai kotihoidon kustannuksia (85 % koki selkedksi). Vahiten selkeaksi

koettiin vaittama potilasjarjestdjen toiminnasta (75 % koki selkeéksi).

Kuntoutuksesta ja siihen liittyvat kustannukset, oli 8 %:n mielestd aihe josta
potilas ei tarvitse tietoa. 46 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa
aiheesta. 25 %:n mukaan potilas tarvitsee melko paljon tietoa asiasta ja
vastaavasti 21 %:n mielesta potilas tarvitsee paljon tietoa. Vaittama on selkea

80 %:n mielesta. 2,59 oli keskiarvo ja 0,95 keskihajonta.

4 % vastaajista arvioi, ettei potilas tarvitse tietoa sairauspaivarahoista. 54 %
vastasi, etta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa asiasta. 21 % vastaajista arvioi
potilaan tarvitsevan melko paljon tietoa asiasta ja samoin paljon tietoa asiasta
arvioi myos 21 % vastaajista. 85 % piti vaittamaa selkeana. Keskiarvoksi tuli
2,64 ja keskihajonnaksi 0,90.

Tieto vakuutusasioista oli 8 %:n mielesta aihe, josta potilas ei tarvitse tietoa. 46
% vastaajista oli sitéd mielta, etta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa asiasta. 21
% vastasi, etta potilas tarvitsee melko paljon tietoa asiasta. Loput 25 % oli sita
mielta, ettd potilas tarvitsee paljon tietoa. 80 %:n mielesta vaittdma oli selkeé.

Keskiarvoksi muodostui 2,68 ja keskihajonnaksi saatiin 0,99.

Vaittama liittyen sopeutumisenvalmennuskursseihin ja niiden kustannuksiin oli

25 %:n mielesta tieto josta potilas ei tarvitse tietoa. 54 %:n mielesta potilas
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kuitenkin tarvitsee jonkin verran tietoa. Puolestaan melko paljon ja paljon
vastaukset olivat 17 % ja 4 % Vaittdma arvioitiin selkeaksi 80 %:n mielesta.

Keskiarvoksi tuli 2,00 ja keskihajonnaksi 0.81.

Tieto liittyen jatkohoidon tai kotona tapahtuvan hoidon kustannuksista oli
hoitajista 21 %:n mukaan asia, josta potilas ei tarvitse tietoa. 50 % vastaajista
arvioi potilaan tarvitsevan jonkin verran tietoa. Melko paljon tietoa arvioi
tarvitsevan 21 % vastaajista. Vastaajista 8 %:n mukaan potilas tarvitsi paljon
tietoa asiasta. Selkedaksi vaittaman koki 85 %. 2,14 saatiin keskiarvoksi ja 0,88

muodostui keskihajonnaksi.

Vastaajista 13 % oli sita mielta, ettei potilas tarvitse tietoa laakehoidon
kustannuksista. 38 %:n mielesta potilas tarvitsee jonkin verran tietoa asiasta. 42
% vastasi, ettd potilas tarvitsee melko paljon tietoa. 8 % oli sitd mieltd, etta
potilas tarvitsee paljon tietoa asiasta. Selkeéksi vaittdman arvioi 80 % hoitajista.

Keskiarvo oli 2,45 ja keskihajonta 0,85.

Taulukko 6. Tieto kustannuksista (vaittamat 35-40)

Potilas tarvitsee | Potilas tarvitsee Potilas
) ) Potilas ei jonkin verran melko paljon tarvitsee paljon
Tieto kustannuksista tarvitse tietoa tietoa tietoa tietoa
f % f % f % f %
35.Kuntoutuksesta ja siihen 2 8 % 11| 46 % 6 25 % 5/ 21%
littyvista kustannuksista
36.Sairauspaivarahoista 1| 4% 13| 54 % 5 21 % 5| 21%
37.Vakuutusasioista 2 8 % 11| 46 % 5 21 % 6| 25%
38.Sopeutumisvalmennuskursseista 6| 25% 13| 54 % 4 17 % 1 4%
ja niiden kustannuksista
39.Jatkohoidon tai kotona 5 21% 12| 50% 5 21 % 2 8%
tapahtuvan hoidon kustannuksista
40.Laakehoidon kustannuksista 3| 13% 9| 38% 10 42 % 2 8%
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8.3 Potilaiden tiedon tarve henkildkunnan arvioimana

Epaselvimmiksi koettujen vaittamien yhteytta verrattiin kohtiin, joista hoitajat
ovat arvioineet, etteivat potilaat tarvitse tietoa. Tulosten perusteella néiden
kohtien valilta ei I0ydetty yhteytta. Vain yksi vaittama sijoittui molempiin ryhmiin
(vaittama 25). Nain ollen vaittdmaa muokkaamalla sita saataisiin selkeytettya,
mik& taas saattaisi vaikuttaa siihen, etta vaittdmaa voitaisiin kayttad valmiissa
mittarissa. Vaittdma 25 voitaisiin esittdd opinnaytetyon tekijdiden mukaan

seuraavasti: "Kuinka eri ammattiryhmien vastuualueet jakautuvat hoidossani.”

Hoitajat olivat arvioineet ettd mittarissa on paljon asioita, joista potilaat
tarvitsevat tietoa, silla 14 vaittdmamista oli sellaisia joissa kaikki hoitajat olivat
sita mieltd ettd potilaat tarvitsevat ainakin jonkin verran tai enemman tietoa
aiheeseen liittyen. Hoitajat ovat siis arvioineet etta potilaat tarvitsevat eri maaria
tietoa mielummin kuin ei tietoa ollenkaan. Voidaan todeta, ettd hoitajat ovat
kokeneet mittarin vaittamat tarkeiksi, koska vain 25 % vastaajista oli sitéa mielta,
ettei potilas tarvitse tietoa lainkaan, juuri sen vaittdman kohdalla josta oltiin

eniten tata mielta.

Taulukko 7. Sisallot joista, potilaat eivat tarvitse tietoa.

potilas tarvitsee | potilas tarvitsee potilas
potilas ei jonkin verran melko paljon tarvitsee
tarvitse tietoa tietoa tietoa paljon tietoa
f f % f f % f f % f f %
38.Sopeutumisvalmennuskursseista 6| 25% 13 54 % 4 17 % 1 4%
ja niiden kustannuksista
25.Miten eri hoitooni osallistuvien 6] 25% 13 54 % 5 21 % 0 0%
ammattiryhmien vastuualueet on
madritelty
34.Potilasjarjestdn toiminnasta 5| 21% 14 58 % 4 17 % 1 4%
39.Jatkohoidon tai kotona 5| 21% 12 50 % 5 21 % 2 8%
tapahtuvan hoidon kustannuksista
19.Miten voin hyédyntaa 41 17% 11 46 % 7 29 % 2 8 %
aikaisempia sairaalakokemuksiani
nykyisessé hoidossa




56

Taulukossa 8 esitetyt vaittdméat ovat kaikki yhteydesséa potilaan hoitopolkuun.

Nama vaittamat saattavat jaada vahemmalle huomiolle, jos kukaan ei ota

vastuulleen ndaitd hoitoon vaikuttavia tekijoita. Naistd tekijoistd kertominen

ohjauksessa saatetaan usein kokea epéaoleelliseksi, ja koetaan, etteivat potilaat

tarvitse tietoa tahan aiheeseen liittyen. Edella mainittuja vaittdmia yhdisti myos

se, ettd nama vaittamat saattavat herata vasta kun kyseessa on vakavampi

sairaus. On mahdollista, ettei tAma tieto ole kaikille potilaille tarpeellista, vaan

tama tieto koskee vain tiettyja potilasryhmia.

Taulukko 8. Sisallot joista, potilaat tarvitsevat jonkin verran tietoa.

potilas tarvitsee | potilas tarvitsee potilas
potilas ei jonkin verran melko paljon tarvitsee
tarvitse tietoa tietoa tietoa paljon tietoa
f f % f f % f f % f f %
24 Potilasasiamiehen toiminnasta 4% 15 65 % 4 17 % 3| 13%
34.Potilasjarjesttn toiminnasta 21% 14 58 % 4 17 % 1 4%
33.Miten voin tavata 4% 14 58 % 7 29 % 2 8 %
sairaalapapin/teologin
17.Millaisia tunteita sairauteni ja 9% 13 57 % 6 26 % 2 9%
sen hoito mahdollisesti minulle
aiheuttaa
38.Sopeutumisvalmennuskursseista 25% 13 54 % 4 17 % 1 4%
ja niiden kustannuksista
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Potilas tarvitsee jonkin verran tietoa (Taulukko 8) ja potilas tarvitsee melko
paljon tietoa (Taulukko 9) valilta etsittiin erottavaa tekijad. Havaittiin, etté jonkin
verran tietoa kohdassa esiintyvat vaittamat eivét ole lahella kaikkia potilaita, kun
taas tassd melko paljon tietoa kohdassa vaittamat koskettavat lahes kaikkia
potilaita. Yksi tuloksista voisi olla, ettd tdh&n kyselyn vastanneet sairaanhoitajat

arvostavat potilaan yksilollisyytta ja toimivat naiden edunvalvojina.

Taulukko 9. Sisallot joista potilaat tarvitsevat melko paljon tietoa.

potilas ei tarvitse | potilas tarvitsee jonkin potilas tarvitsee potilas tarvitsee
tietoa verran tietoa melko paljon tietoa paljon tietoa

f f % f f % f f % f f %
22.Mitd  oikeuksia 1 4% 3 13% 16 67 % 4 17 %
minulla sairaalassa
on
20.Miten voin 1 4% 4 17 % 15 63 % 4 17 %
osallistua hoitoani
koskevaan
paatdksentekoon
13.Milloin voin 1 4% 1 4% 15 63 % 7 29 %
peseytya (esim.
menna suihkuun)
6.Erilaisista 0 0% 6 25 % 14 58 % 4 17 %
hoitovaihtoehdoista
30.Miten l&heiseni 0 0% 6 25% 14 58 % 4 17 %
voivat osallistua
hoitooni
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Sairaanhoitajat arvioivat potilaan tarkeimmaéksi tiedontarpeeksi tiedon liittyen
itse sairauteen, sen oireisiin ja hoitoon. Kaikista eniten tietoa sairaanhoitajat

arvioivat potilaan tarvitsevan tutkimuksiin valmistautumisesta (71 %).

Taulukko 10. Sisallot joista potilaat tarvitsevat paljon tietoa.

potilas ei tarvitse | potilas tarvitsee jonkin potilas tarvitsee potilas tarvitsee
tietoa verran tietoa melko paljon tietoa paljon tietoa

f f % f f % f f % f f %

4 .Miten minun 0 0% 2 8% 5 21 % 17 71 %
pitéisi valmistautua
tutkimuksiin

2.Milloin minun on 0 0 % 3 13 % 5 21 % 16 67 %
Syyta ottaa yhteytta
hoitopaikkaan
oireiden
pahentuessa

1.Sairauteeni 0 0% 1 4% 8 35 % 14 61 %
liittyvista oireista

15.Mita sairaus tai 0 0% 2 8% 8 33% 14 58 %
hoito mabhdollisesti
vaikuttaa kotona
tapahtuviin
jarjestelyihin (esim.
kotiapu)

23.Mikd on minun 1 4% 1 4% 8 33 % 14 58 %
vastuuni hoidon
onnistumiseksi

8.4 SPTT-mittarin vaittamien selkeys

Selkeimmiksi kohdiksi hoitajat kokivat mittarissa miten sairaus vaikuttaa
arkielamaan (100 % selked), sairauteen liittyvat oireet (95 %), potilaan
tutkimuksiin valmistautuminen (95 %) sek& milloin ottaa yhteytta hoitopaikkaan
ongelmien ilmaantuessa (90 %). Eniten epaselvyytta hoitajat kokivat vaittamissa
koskien tukihenkilétoimintaa (45 % selked), millaisia tunteita hoito tai sairaus
saattaa aiheuttaa potilaalle (50 %), miten hoitavan henkilokunnan
ammattiryhmien vastuualueet on maaritelty (50 %) ja miten potilas voi itse
hoitaa asioitaan hoitopaikassaan (50 %). Selkeimmiksi koettuihin vaittamiin

vaikutti todennakadisesti vaittdmien yksinkertainen asettelu ja
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kaytdnnonlaheisyys. Sairaanhoitajista puolet koki vaittdman "miten voin toimia
yksilOllisesti henkildkohtaisten tarpeitteni hoitamiseksi sairaalassa/poliklinikalla”
epaselkeéaksi. Vaittama tulisi selkeyttaa esimerkein, mika saattaisi vaatia yhden
vaittdman sijaan useampia vaittamia. Vaittama koskien sairauden aiheuttamia
tunteita oli myods koettu epaselkeaksi (50 %). Sairaanhoitajat ovat mahdollisesti
kokeneet vaittaméan eri tavoin, eikd sitda pystyta yleistamaan koko
potilasryhmalle. Osa tutkimukseen osallistuneista sairaanhoitajista hoitaa
pahoin vammautuneita potilaita, kun taas toisten sairaanhoitajien potilailla
saattaa olla paljon lievempia vammoja. Vaittama liittyen potilaan hoitoon
osallistuvien ammattiryhmien vastuualueisiin oli 50 %:n mukaan epaselva.
Kuten taulukosta 7 kay ilmi, potilaat eivat sairaanhoitajien mielesta tarvitse
tdhan aiheeseen liittyvaa tietoa, minka takia vaittamaa todennakoisesti pidetaan
my0s epaselvana. Vaittaman tukihenkilon saamisesta koki 55 %

sairaanhoitajista epaselkeaksi. Mahdollisen tukihenkilon roolia tulisi selkeyttaa.

Taulukko 11. Mittarin selkeimmat ja epaselvimmat vaittamat

Selkeimmiksi koetut kysymykset f %
15. Mitd sairaus tai hoito mahdollisesti vaikuttaa 100 % kokenut
kotona tapahtuviin jarjestelyihin (esim. kotiapu) selkedksi

95 % kokenut

1. Sairauteeni liittyvista oireista selkesksi

0,
4. Miten minun pitaisi valmistautua tutkimuksiin 95 % kokenut

selkeéksi
2. Milloin  minun on syytd ottaa yhteytta 90 % kokenut
hoitopaikkaan oireiden pahentuessa selkedksi

Epéaselvimmiksi koetut kysymykset

9. Miten voin toimia yksildllisesti henkildkohtaisten 50 % kokenut ei
tarpeitteni hoitamiseksi sairaalassa/poliklinikalla selkeaksi

17. Millaisia tunteita sairauteni ja sen hoito 50 % kokenut ei
mahdollisesti minulle aiheuttaa selkeaksi

25. Miten eri hoitooni osallistuvien ammattiryhmien 50 % kokenut ei
vastuualueet on méaaritelty selkeéksi

31. Mista saan halutessani tukihenkilon sairaalassa 55 % kokenut ei
olon jalkeen selkedksi
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9 KOOSTE TULOKSISTA

Tuloksista voidaan paéatella, etta eniten tietoa hoitajien arvion mukaan potilaat
tarvitsevat vaittamista koskien sairautta, sen hoitoa seka diagnostiikkaa ja
arjessa selvitymista. Vaittamaryhmat koskien tunteita ja aiempiin kokemuksiin
littyvad tietoa ja ryhmasséa koskien potilaan oikeuksia, vastuuta ja hoitoon
littyvaa etiikkaa sek& ryhmassa hoidon tukitoimintoihin liittyvista tiedoista,
asettuivat seuraavaksi tarkeimmiksi tiedon tarpeiksi. Vahiten tietoa koettiin
tarvittavan kustannuksista. Vaittdmien selkeys ei ollut yhteydessa vaittdmien
tiedon tarpeen kanssa. Kaikissa muissa ryhmissa, lukuunottamatta sairauteen,
sen hoitoon ja diagnostiikkaan liittyvien vaittamien ryhmaa ja ryhméaé koskien
tietoa kustannuksista, oli ainakin yksi vaittdma jonka 65 % tai alle koki
selkeaksi. Mittarin kohdat koskien sairautta, hoitoa ja diagnostiikkaa oli koettu
tarkeiksi, kun taas vaittamét hoidon kustannuksista koettiin vahiten tarkeiksi.
Vaittamaryhmassa koskien tunteisiin ja aiempiin kokemuksiin liittyvaa tietoa oli
eniten epaselvia vaittamid, joita oli kolme. Kolmessa vaittAmaryhmassa
(vaittamat koskien arjesta selvitymistd, potilaan oikeuksia, vastuuta ja hoitoon
littyvaa etiikkaa seka hoidon tukitoimintoihin liittyvasta tiedosta) oli kussakin

vain yksi epéselva vaittama.

Mittaria voidaan jatkossa kehittdd vertaamalla sairaanhoitajien ja potilaiden
nakemyksia tiedon tarpeesta ohjaustilanteessa. Naiden perusteella voidaan
kehittaa mittari, joka on tydvéline, jolla voidaan arvioida potilaiden tiedontarvetta
ja vastata siihen. Pelkdstaan taméan tutkimuksen tulosten perusteella valmista
mittaria ei pystytd kehittamé&an, koska se on vain sairaanhoitajien arvio
potilaiden tiedon tarpeesta. Vertaamalla molempien tutkimuksen tuloksia,
saadaan varmuus siita, mita vaittamia valmiista mittarista kannattaa jattéa pois
ja mitd vaittamia tulee selventaa. Nain ollen myés tutkimusongelma numero

kahden vastaukset jddvat vain hypoteettiselle tasolle.
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Vastaajille annettin  mahdollisuus yhteydenottoon, mikali heilla esiintyy
epaselvyyksia kyselyyn vastaamiseen liittyen. Kukaan ei kuitenkaan tata
mahdollisuutta hyédyntanyt. Yksi vastaajista oli merkinnyt kyselylomakkeeseen
selkeyden kohdalla: "Mita kaytannossa tarkoittaa!?”. Vastaajan mielesta: "Nama
kysymykset eivat sovellu traumapotilaan hoitoon! Trauma ei ole yhta kuin
sairaus...”. Lisaksi toinen vastaajista oli selkeyden kohdalla merkinnyt

pelkastadn kysymysmerkin.
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10 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Lahdekritiikilla tarkoitetaan kirjallisuuden valinnassa tarvittavaa harkintaa
(Hirsjarvi ym. 2007, 109). Viitekehyksessa kaytetty kirjallisuus on pyritty
rajaamaan 2000 luvulle, koska Hirsjarven ym. (2007, 109) mukaan yksi
lahdekritiikin vaatimuksista on lahteen ik&a. Lahteen ian lisdksi lahdekritiikin
vaatimuksena on lahdetiedon alkupera. Lahdekritiikin mukaan myds kirjoittajien
tunnettavuudella ja arvostettavuudella on merkitysta, ja sen lisdksi lahteen on
oltava uskottava ja julkaisijalla on oltava arvovallan liséksi myds vastuuta.
(Hirsjarvi ym. 2007, 109.) Kirjallisuuskatsauksessa pyrittin kayttamaan

alkuperéisia lahteita.

Tutkimukseen liittyy viisi eettistd nakokulmaa. Tutkimus ei saa vahingoittaa
fyysisesti, psyykkisesti eikd sosiaalisesti tutkittavaa. Tutkimuksen hyotya ja
haittaa on verrattava keskenaan eli tutkimuksesta saatavan hyddyn on oltava
huomattavasti suurempi kuin haitan. Keskeista on se, etta tutkimus on siihen
osallistuville vapaaehtoista ja ettd he voivat keskeyttda sen koska tahansa.
Vastuu tutkimuksesta on sen johtajalla. (Paunonen & Vehvilainen- Julkunen
1998, 27.) Tutkimukseen osallituminen oli vapaaehtoista, koska sairaanhoitajat
saivat vapaasti valita vastaavatko he kyselyyn vai eivat. Tutkimuksen tulokset
raportoitiin niin, ettei yksittdisen vastaajan mielipide erottunut muiden vastaajien
joukosta. Tutkimuksesta saatu hy6ty muodostui suuremmaksi kuin haitta, silla
tasta tutkimuksesta ei aiheutunut fyysista, psyykkista tai sosiaalista karsimystéa
kellekddan vastaajalle. Tutkimukseen osallistuminen ei aiheuttanut mitaan
lisdtoimenpiteitd henkilokunnalle, infotilaisuuteen ja lomakkeen tayttdmiseen
kaytetyn ajan lisaksi. Tarkoituksena on, etta sairaanhoitajat itse hyotyvat SPTT-
mittarin kehittamisesté ja mahdollisesti saavat siitd tyovalineen jokapaivaiseen
hoitoty6hon. Opinnaytetyontekijat kantoivat vastuun opinnaytetyosta koko

tutkimusprosessin ajan.

Osastojen henkildkuntaa informoitiin tutkimuksesta, sen tarkoituksesta ja
kyselylomakkeiden  anonymiteetista.  Tutkimukseen  osallistuminen  oli
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vapaaehtoista. Vastaukset ké&siteltin Turun ammattikorkeakoulun suljetuissa
tiloissa, johon tutkimuksen ulkopuolisilla ei ollut péaasyd. Kesken
aineistonkeruun, jouduttiin lomakkeet hakemaan traumatologian osastolta 214
pois TYKS:n A-sairaalassa sattuneen tulipalon vuoksi. Lomakkeet olivat
osastolta poissa 3.9-12.9 véalisen ajan. Lomakkeet sdilytettiin luottamuksellisesti
opinnaytetyontekijan lukollisessa kaapissa. Tutkimuksen paatyttyd lomakkeet

havitettiin polttamalla.

Kvantitatiivisessa  tutkimuksessa tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan
tarkastelemalla validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetti viittaa siihen, onko
tutkimuksessa onnistuttu mittaamaan juuri tarkoitettua asiaa. Validiteetti jaetaan
sisdiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Ulkoinen validiteetti mittaa sit&, kuinka hyvin
saadut tulokset voidaan yleistda tutkimuksen ulkopuoliseen joukkoon. Sisainen
validiteetti toimii tutkimuksen luotettavuuden perustana. Vaara mittarin valinta,
jossa mittari ei mittaa haluttua tutkimusilmiota, johtaa epaluotettaviin tuloksiin.
Reliabiliteetti kuvastaa tulosten pysyvyytta. Mittaria voidaan pitaa reliaabelina,
mikali samalla mittarilla eri aineistoista saadut tulokset ovat samansuuntaisia.
(Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2009, 152.) Validiteettia pyrittiin
parantamaan muokkaamalla alkuperdisen mittarin vastausvaihtoehtoja

vastaajille selkeammiksi.

Mittarin siséista johdonmukaisuutta testattiin Cronbachin alfa-kerrointa kayttaen,
joka sai arvon 0,953 (n=40). Heikkilan (2008, 187) mukaan lahemmas arvoa 1
tultaessa mittauksen luotettavuus kasvaa. Cronbachin alfa-kerroin voi saada
arvoja 0 ja 1 valilta, ja mikali arvo on yli 0,70, kertoo se mittarin korkeasta
reliabiliteetista (Heikkila 2008, 189). Mittarin vaittamat ovat siis yhtenevaisia el

kokonaisuudessaan mittaavat saman asian.

Validiteetin avulla voidaan maéaaritella, kuinka hyvin on onnistuttu mittaamaan
juuri sitd, mita oli tarkoituskin mitata. Kyselytutkimuksessa eniten arvoa on
ensisijaisesti vaittamilla, eli voidaanko niita kayttdd apuna tutkimusongelman
ratkaisemiseksi. (Heikkila 2008, 186.) Mittaria on kaytetty aiemmin eri
potilasryhmilla, joten mittaria voidaan pitaa luotettavana.
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11 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli testata SPTT-mittaria tulevalla tules-toimialalla
hoitohenkilokunnan arvioimana. Ortopedia oli rajattu pois. Laajaan
viitekehykseen panostettiin, koska tules-toimiala kasittda niin monien eri
sairauksien hoidon. Eri potilasryhmien hoitopolkuihin tutustuminen oli aikaa
vievaa, mutta selkeytti sitd, millainen tiedon tarve potilaalla saattaisi olla ennen
hoidon aloittamista tai toimenpiteeseen tuloa. Kirjallisuuden perusteella herasi
kuitenkin kysymys siitd, onko mittari soveltuva traumapotilaille, silla monet
traumapotilaat vaativat ensi- ja/tai tehohoitoa ja siirtyvat vasta tdman jalkeen

vuodeosastolle.

Yhteenvetona tuki- ja liikuntaelinsairauksista, potilastyytyvaisyydestd, hoidon
laadusta, mittarin testauksesta ja potilasohjauksesta voidaan todeta, etta
aiheista l0ytyy paljon tutkittua tietoa. Tutkimukset ovat linjassa toistensa
kanssa, eika niista juuri l6ydy painvastaisia tuloksia. Mielenkiintoista kuitenkin
oli, ettd samaa aihetta tutkittaessa, eri tutkimuksissa nousivat erilaiset asiat ilmi.
Kuten potilastyytyvaisyytta tutkittaessa oli sairaanhoitaja avainasemassa, mutta
ne sairaanhoitajan ominaisuudet, jotka tahan liittyivat, vaihtelivat tutkimuksittain.

Koko opinnaytetydn etenemista hidasti aiheen muuttuminen useaan otteeseen.
Alun perin aihe rajattin vain tules-potilaisiin, mika kuitenkin muuttui
opinnaytetydon edetessa, ja lopulta aihe kasitti myods potilasryhmat: trauma-,
kasikirurgiset- ja luutuumoripotilaat. Ortopedisten potilaiden rajaaminen pois
vaikeutti  viitekehyksen  Kkirjoittamista, koska ortopedia liittyy usein
traumaperdisten vammojen hoitoon. Tama otettin huomioon myds
viitekehyksessa. Pohdittavaksi jd& misséa vaiheessa traumapotilaiden hoitoa
mittaria tulisi kayttdd. Tietoa SPTT- mittarista ja sen kaytosta I0ytyi ainoastaan

yhdesta lahteesta, mika vaikeutti itse mittarin kayttéon perehtymista.

Muokatusta mittarista paatettiin jattda avoin kohta pois, koska mittari on
tarkoitettu potilaille, sairaanhoitajien kommenteja ei nahty tarpeellisena. Tyon

tarkoituksena oli kuitenkin lopulta testata valmista SPTT-mittaria ja
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sairaanhoitajien tehtavana oli arvioida k&silla olevien vaittdmien soveltuvuutta
mittaamaan potilaiden tiedon tarvetta. Valmiissa mittarissa potilailla tulisi
kuitenkin olla ainakin yksi kohta vapaata kommentoimista varten. Menetelmaa
rajoitti jonkin verran tutkimusmetodin valinta, silla kvantitatiivinen tutkimus vaatii
isompia otoskokoja ja nain ollen osastojen vélisia eroja ei voitu vertailla niin,

ettd tulokset olisivat olleet luotettavia.

Saatuja tuloksia voidaan hyoddyntda mittarin kehittdmisessd. Otoskoko oli
kuitenkin  niin  pieni, etteivat tulokset ole yleistettavissd esimerkiksi
maanlaajuisesti, mutta mittaria olisikin tarkoitus kayttda vain TYKSin tules-
toimialalla. Otoskoko olisi ollut hieman suurempi, jos my6s lyhyempéaa
sijaisuutta tekevat sairaanhoitajat ja mahdollisesti perus- ja lahihoitajat olisivat
ottaneet osaa tutkimukseen. Tassa opinnaytetydssa haluttin nimenomaan

sairaanhoitajien asiantuntemusta tules-potilaiden hoidosta.

Tutkimus antaa tietoa siitd millaiseksi sairaanhoitajat arvioivat tules-potilaiden
tiedon tarpeen ja ovatko mittarin kysymykset asettelultaan selkeité.
Hoitohenkilokunnalla testattua mittaria tulisi verrata potilailla testattuun mittariin,
jotta saataisiin tietoa siitd, poikkeavatko nama paljon toisistaan ja tietavatko
sairaanhoitajat potilaidensa todellisen tiedon tarpeen. Mittari on kuitenkin viime
kadessa tarkoitettu potilaan taytettavaksi, ei sairaanhoitajan. Sairaanhoitajan
voi olla vaikea asettua potilaansa asemaan, ja miettia mitd tama haluaa oikeasti
tietda. Mittari vaatii vield lisaa kehittamistd, jotta sen sisaltd vastaisi parhaalla

mahdollisella tavalla potilaan todellista tiedon tarvetta.

Valmis mittari helpottaa sairaanhoitajan tyota, koska h&n pystyy mittarin
perusteella kohdistamaan ohjaustaan paremmin potilaan yksil6llisiin tarpeisiin.
Sairaanhoitaja tietda jo etukateen mista potilas tarvitsee enemman tietoa ja mita
tietoa hanellda on jo entuudestaan, ja nain ohjaus pystytddn raataldimaan juuri
tietylle potilaalle sopivaksi. Sairaanhoitaja voi siis kayttaa mittaria apuvalineena
jokapaivaisessa tydssaan. Tama myos lisaa kustannustehokkuutta, silla
esimerkiksi poliklinikalla tapaamisajat ovat lIyhyita, ja mittaria kayttamalla

pystytddn hyddyntamaan ajallisia resursseja.
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Muokattu SPTT-mittari

SAIRAALAPOTILAAN TIEDON TARVE-MITTARI (SPTT)
ARVIOINTIOHJEET

Seuraavassa Sinulle esitetaadn vaittamia koskien tuki- ja lilkuntaelinpotilaan tiedon tarvetta
hanen tullessa sairaalaan hoitoon tai tutkimuksiin.

Arvioi onko yksittdinen vaittama ohjauksen kannalta sisallollisesti relevantti (olennainen tai
keskeinen) (1=potilas ei tarvitse tietoa - 4= potilas tarvitsee paljon tietoa) ja onko se potilaan

nakokulmasta selkedsti ymmarrettava (1=ei selked - 2=selkea).

Viaittdmien tehtdvanad on auttaa potilasta ennen toimenpiteeseen tuloa miettimaan ja
kirjoittamaan paperille asioita, joista han haluaisi potilasohjauksessa keskusteltavan.

Vastaa jokaiseen vaittamaan ympyroimalla omaa nakemystasi parhaiten vastaava vaihtoehto.

Tiedon tarve
1= potilas ei tarvitse tietoa
2= potilas tarvitsee jonkin
verran tietoa
3 =potilas tarvitsee melko
paljon tietoa Selkeys
4= potilas tarvitsee paljon 1= ei selked
tietoa 2=selkea
1. Sairauteeni liittyvista oireista 1 2 3 4 1 2
2. Milloin minun on syyta ottaa yhteytta
hoitopaikkaan oireiden pahentuessa 1 2 3 4 1 2
3. Minulle tehtavista tutkimuksista 1 2 3 4 1 2
4. Miten minun pitdisi valmistautua
tutkimuksiin 1 2 3 4 1 2
5. Miten saan tietoa tutkimuksen
tuloksista 1 2 3 4
6. Erilaisista hoitovaihtoehdoista 1 2 3 4
7. Hoitooni liittyvista mahdollisista
komplikaatioista 1 2 3 4 1 2
8 Miten voisin itse estdad komplikaatioita 1 2 3 4 1 2
9. Miten voin toimia yksil6llisesti
henkilokohtaisten tarpeitteni hoitamiseksi
sairaalassa/poliklinikalla 1 2 3 4 1 2
10. Millaista liikuntaa voin harjoittaa 1 2 3 4 1 2
11. Miten paljon minun tulee levata 1 2 3 4 1 2
12. Millainen on minulle soveltuva 1 2 3 4 1 2




ruokavalio

Liite 1 (2)

13. Milloin voin peseytya (esim. menna
suihkuun)

14. Miten sairaus tai hoito mahdollisesti
vaikuttaa eritystoimintaani (esim.
hikoiluun, virtsaamiseen)

15. Mita sairaus tai hoito mahdollisesti
vaikuttaa kotona tapahtuviin jarjestelyihin
(esim. kotiapu)

16. Mista saan tarvitsemiani hoidon
apuvilineita (esim. liikkkumiseen, haavan
hoitoon, sydmiseen)

17. Millaisia tunteita sairauteni ja sen hoito
mahdollisesti minulle aiheuttaa.

18. Kenen kanssa voin keskustella
sairauteeni ja sen hoitoon liittyvista
tunteista

19. Miten voin hyddyntaa aikaisempia
sairaalakokemuksiani nykyisessa hoidossa

20. Miten voin osallistua hoitoani
koskevaan paatoksentekoon

21. Miten voin saada hoidon aikana omat
toiveeni kuuluville

22. Mita oikeuksia minulla sairaalassa on

23. Mika on minun vastuuni hoidon
onnistumiseksi

24. Potilasasiamiehen toiminnasta

25. Miten eri hoitooni osallistuvien
ammattiryhmien vastuualueet on
maaritelty

26. Miten minua koskevat tiedot pysyvat
salassa

27. Kenelle minua koskevia tietoja
annetaan

28. Miten voin itse tutustua
potilasasiakirjoihini

29. Kenelta laheiseni saavat tietoa
sairauteeni ja sen hoitoon liittyvista
asioista

30. Miten ldheiseni voivat osallistua
hoitooni

31. Mista saan halutessani tukihenkilon
sairaalassa olon jalkeen

32. Mista saan mahdollisesti tarvittavan
jatkohoitopaikan

33. Miten voin tavata
sairaalapapin/teologin

34, Potilasjarjestdon toiminnasta




35. Kuntoutuksesta ja siihen liittyvista
kustannuksista
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36. Sairauspaivarahoista

37. Vakuutusasioista

38. Sopeutumisvalmennuskursseista ja
niiden kustannuksista

39. Jatkohoidon tai kotona tapahtuvan
hoidon kustannuksista

40. Ladkehoidon kustannuksista
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Alkuperainen SPTT-mittari

=

SAIRAALAPOTILAAN TIEDON TARVE —~ MITTARI (SPTT)

ARVIOINTIOHJEET

Seuraavassa Sinulle esitetadn id koskien or

P hoteiass

sairaalaan hoitoon tai tutkimuksiin,

Arvioi hoitajana onko yksittiinen vaittimi or

1, i

potilaan tiedon tarvetta hinen tullessanne

relevantti (I=ei ole - 4=on
ymmirrettivi (1=ei ole selkei — 4=selkea),

di

k sisilBilisesti
) ._m onko se _32_-: niikSkulmasta selkeisti

Vaittamien tehtdvand on auttaa potilasta ennen ortop P tuloa ja
kirjoittamaan paperille asioista, joista hin haluaisi p hj |
Vastaa jo véittamadn ympyrdimalia omaa nakemy ihtoeh
Asiaankuoluyuus Selkeys
I= asiaankuulumaton 1= ei selked
4=asiaankuuluva 4=selkeil
1. Sairauteeni liittyvista oireista 1234 1234
2. Milloin minun on syyta ottaz yhteyttd hoitopaikkaan R S 152=3 &
oireiden pahentuessa
3. Minulle tehtdvistd tutkimuksista 1234 17253 4
4. Miten minun pitéisi valmistautua tutkimuksiin 1234 1223 &
5. Miten saan tietoa tutkimuksen tuloksista 1234 1723 4
6. Erilaisista hoitovaihtoehdoista 1234 1234
7. Hoitooni liittyvists mahdollisista komplikaatioista 1234 123 4
8. Miten voisin itse estia komplikaatioita 12 3% 12234
9. Miten voin toimia yksilollisesti herkilokohtaisten 1234 123 4
10. Millaista liikuntaa voin harjoittaa 1234 1234
11. Miten paljon minun tulee |evata 12 34 12 34
12. Millainen on minulle soveituva ruokavalio 1234 1234
13. Milloin voin peseytys (esim. menna suihkuun) 1234 1234
14, Z:oso!B:mE;o:oal&o__.unu: ﬁ.r::bu T34 12 374
er i (esim. hikol
15, Z.Bmw:ﬁ:us_ g_.eaﬁx_o:_muh_ vaikuttea 1234 1234
kolona tap: BEL] (esim. kotiap
16. Mistd saan tarvi i hoidon ap ineitd (esim. 1 2 33 i B A

ltikkumiseen, haavan hoitoon, syomiseen)
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i ja sen

P 334

1

2

3
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G Z_S.._ voin 3&%53 arkaisempia
iani nykyisessa hoi

20, Miten voin osallistua hoitoani koskevaan
paatdksentekoon

21. Miten voin saada hoidon aikana omat 1oiveeni
kuuluville

22. Mita oikeuksia minulla sairaalassa on

23, Miké on oma vastuuni hoidon onnistumiseksi

24. Potilesasiamichen toiminnasta
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30, Miten ltheisent voivat
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31, Mista saan hal i tukihenkil iraal olon
Jjdlkeen

32. Mista saan mahdollisesti tarvittavan jatkohoitopaikan

33. Miten voin tavata sairaalapapin/~teologin

34, Potilasjarjestjen toiminnasta

335. Kuntoutuksesta ja stihen liittyvistd kustannuksista

36. Sairauspdivirahoista

37. Vakuutusasioista

38 isval
ja niiden Kkustannuksista
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39, Jatkohoidon tai kotona tapat
kustannuksista

hoidon

40, Lagkehoidon kustannuksista
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Lopuksi pyydn Sinua viela miettimasn mitkd asiat puuttuvat listasta, jotka olisivat mielestdsi
or disten patilaiden ohjauksen k Ita tirkeitd,
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SPTT-mittarin kayttélupa

LUVAN MYONTAMINEN SAIRAALAPOTILAAN TIEDON TARVE (SPTT) -mittarin KAYTTOA
VARTEN

Myd6nnan kohteliaimmin luvan kadyttaa Sairaalapotilaan Tiedon Tarve (SPTT) -mittaria
Tulevaisuuden sairaala — Hoitotyon kehittamisprojektissa 2009-2015, joka toteutetaan Turun
ammattikorkeakoulun ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin yhteistyéna.

SPTT-mittaria tullaan kayttamaan seuraavissa opinnaytetoissa (AMK):

- SPTT-mittarin testaus tulevilla Sydan-, Neuro-, Tules- (ei ortopedia) ja Vatsatoimialueilla —
potilaiden ja hoitohenkilokunnan ndkemykset (2011)

- Sydén-, neurologisen, Tules-, gastrokirurgisen ja urologisen potilaan tiedon tarpeen kartoitus
SPTT-mittarilla nykytilanteessa (2011-2012)

- Sydan-, neurologisen, Tules-, gastrokirurgisen ja urologisen potilaan tiedon tarpeen kartoitus
SPTT-mittarilla T2-vaiheessa eli silloin, kun T2-sairaala on valmis (2013-2014)

Mittarin tekijanoikeusmerkintd tulee liittaa siihen kaikissa kayttovaiheissa, niin
aineistonkeruussa kuin tuloksista raportoitaessa. Pyydan myos ldhettdmaan Turun yliopiston
hoitotieteen laitokselle mahdolliset raportit/julkaisut, joista kay ilmi mittarilla saadut tulokset.

Turussa B_ QJ__ 2011 3

Helena ﬂg‘no -Kilpi X
Professori J

B

Liite 3



Liite 4

Saatekirje tutkimukseen osallistujalle

Opinndytetydmme tutkimus on osa Hoi-Pro kehittamisprojektia, joka on
VSSHP:n ja Turun AMK:n yhteinen hoitotyon kehittdmisprojekti. Projektin
tarkoituksena on tukea VSSHP:a sen siirtyessd uuteen toimialuekohtaiseen
toimintamalliin sek& tutustuttaa opiskelijoita tah&n uuteen toimintamalliin ja
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiriin. Vastauksienne avulla voidaan kehittaa
tyovéaline helpottamaan tules-potilaiden paivittaista hoitotyota.

Taman opinnaytetyon osuus Hoi-Pro kehittdamisprojektiin on tuki- ja liikuntaelin
sairaiden potilaiden tiedon tarve tulevalla tules-toimialueella (ei ortopedia).
Potilaskohderyhm&éan kuuluvat trauma-, kasi- seka luukasvainpotilaat.
Tehtdvana on testata sairaalapotilaan tiedon tarve mittaria (SPTT-mittari)
traumatologian osaston 214  sekd  kirurgian poliklinikan 221
hoitohenkilokunnalla. Kysely on tarkoitettu traumatologian osaston 214
sairaanhoitajille sek& kirurgian poliklinikan 221 sairaanhoitajille, jotka
osallistuvat trauma-, kasi-, ja luukasvainpotilaiden hoitoon. Hoitohenkilokunnalta
saatujen vastausten avulla pyrimme selvittdmaan mittarin
kehittamismahdollisuuksia sek& millainen tiedontarve tules-potilasryhmalla on ja
millainen tilanne on télla hetkella. Antamanne tieto on térke&, tulevaisuuden
potilasohjausta ajatellen.

Tutkimuksen vastausaika on 1.9.-15.9.2011. Tan& aikana osastollanne on
suljettu palautuslaatikko, johon voitte kyselylomakkeenne palautta.

Lomakkeessa on neljakymmentd (40) kohtaa, joissa jokaisessa arvioidaan
potilaan tiedontarvetta asteikolla 1-4 seka kysymyksen selkeytta asteikolla 1-2.
Vastaukset kasitelladn luottamuksellisesti ja anonyymisti sekd kenenkaan
vastaukset eivat erotu tuloksia raportoidessa. Vastauslomakkeet havitetaan
tutkimuksen loputtua  polttamalla.  Tutkimukseen  osallistuminen  on
vapaaehtoista, mutta oleellista on ettd saamme vastauksia jotta mittaria voidaan
tulevaisuudessa kayttaa Tules-potilaiden hoidossa.

Opinnaytetyon  ohjaajana  toimii  yliopettaja  TtT  Tiina  Nurmela
(tina.nurmela@turkuamk.fi tai p. 02 263 355 13). Valmis opinnaytetyo
tuloksineen toimitetaan osastollenne joulukuussa 2011.

Terveisin

Anda Apostol, Elina Eskola ja Sanna Halme
Mahdolliset yhteydenotot:

Elina Eskola

Turun AMK Ruiskatu

Hoitotyon koulutusohjelma
Ruiskatu 8

20720 Turku
elina.eskola@students.turkuamk.fi
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Taustatietolomake

SPTT-mittarin testaus tulevalla tules-toimialueella -
taustatietolomake

Teidan tulisi tayttda mydos taustatietolomake SPTT-mittarin
lisaksi, jotta voimme arvioida tuloksia syvéllisemmin, mika
puolestaan lisda tulosten luotettavuutta. Valitkaa Teita

sopivimmin kuvaava vaihtoehto ympyroimalla.
Osasto jossatyoskentelette Tyokokemus tuki- ja liikuntaelin
_ potilaiden  parissa
1. Traumatologian osasto 214 vuotta

2. Kirurgian poliklinikka 221

Tydkokemus sosiaali- ja
Tama kysymys koskettaa vain tervs[ydenhuollon alalla
kirurgian  poliklinikalla 221 vuotta

tydskentelevia. Ympyroikaa kaikki
itsedanne koskevat vaihtoehdot.
Mita seuraavista potilaista Tydsuhde

hoidatte ty6ssanne: _
1. virka

1. Luutuumori potilaita o
2. sijaisuus
2. Kasikirurgisia potilaita

3. Traumapotilaita
Koulutustaso

1. Ylempi AMK- tutkinto

Maisterin-tutkinto

2. Alempi AMK-tutkinto
Sukupuoli _

3. Opistotason koulutus
1. Nainen y

4. Taydennyskoulutus
2. Mies

5.

6.

Muu;
Ika vuotta Mika -




Tutkimus

VARSINAIS- SUOMEN SAIRAANHO]TOPIIRI
EGENTLIGA FINLANDS SIUKVARDSDISTRIKT

LUPAHAKEMUS (katso erilliset ohjeet: http //www vsshp.fiffi/tutkimus)
Hakemus lahetetddn: VSSHP, TYKS, Hoitotydn toimisto, suunnittelija, PL 52, 20521 TURKU

Liite 6

lupa

HOITOTYON TUTKIMUS- JA OPINNAYTETY®

Nro_ 157/ 201f

[ Uusi tutkimus
[J Jatko/Muutos lupaan

TUTKIMUSLU-
VAN HAKIJA/
HAKIJAT

Nimi/nimet: Anda Apostol, Elina Eskola ja Sanna Halme

Osoite: Elina Eskola, Kivilinnankatu 6 A 9, 20240 Turku

puhelin: 0400-698205 sadhkdposti: elina.eskola@students.turkuamk.fi

Opiskelu- tai
tyopaikka

Turun Ammattikorkeakoulu, Sosiaali- ja terveysala, hoitotyén koulutusohjelma

Opinndytetyd

[ Pro gradu [X] Opinnaytetys/AMK ] muu, mika?

[ vaitsskirja
[ Ylempi AMK

[ Lisensiaattityd

TUTKIMUKSEN/
OPINNAYTE-
TYON THVIS-
TETTY KUVAUS
(mm. tutkimuksen
nimi, paatavoitteet,
menetelmat, aineis-
to, tutkimuksen suo-
rituspaikka, tutki-
muksen merkitys)

Tutkimussuun-
nitelma erillisena
litteend (max. 5 s.)

Tutkimuksen nimi on Tuki- ja liikuntaelin potilaiden (ei ortopedia) tiedon tarve kysely henkilokunnalle - SPTT-mittarin
testaus. Tutkimuksen tavoitteena on selvittaa tules-potilaiden tiedon tarvetta hoitohenkilékunnan nakdkulmasta
mittarin avulla ja tamén pohjalta luoda ty6valine ja kehitt4a sité tules-potilaiden tiedontarpeen arviointiin.
Tutkimuksessa on kvantitatiivinen lahestymistapa ja toteutamme sen survey-kyselynd. Aineisto kerat&én
traumatologian osaston 214 seka kirurgian poliklinikan 221 sairaanhoitajilta. Tarkoitus on etts kyselylomakkeet
tuodaan osastoille sairaanhoitajien taytettavaksi, jonka jalkeen lomakkeet palautetaan osastoilla oleviin suljettuihin
laatikoihin ja opinnéytetydntekijat hakevat ne pois sovittuna aikana. Téman jélkeen tulokset sydtetaan PASW
tilasto-ohjelmaan ja analysoidaan. Nakékulmana toimii henkilskunnan arvio siit4 miten mittari toimii tules-potilaiden
kaytdssa, mika taas tuo aiheeseen uudenlaisen keinon arvioida mittarin toimivuutta ja kehittaa sita.

Tutkimussuunnitelma liiteineen on hakemuksen liitteen4

TUTKIMUKSEN | 7/ 4 241/ z
TMUKSEN | /) 5 20 Cafgun MgamtP I .
alle;go:‘tgs/mmen selvennys allekirjoitus/nimen selvennys
YHTEYSTIEDOT . WA NV ORNMELA
711N Ntrmelo@-urkd amk- 4
SITOUMUS JA Sitoudun noudattamaan hyvia tutkimuskaytintd4, sairaalan yleisié sééntoja seki vaitiolovelvollisuutta
JULKAISULUPA | (http://www.vsshp. fllﬂltutklmusl1071l www.turkucre.fi).
165 200 70 U eunaeseon
hakij allequonu nimen selvennys
615 Lol ki 5 24
hakijan alleklnontlfs/mr%néplvennysﬁ’oﬁ‘[DL.
YLIHOITAJAN Klinikan/yksikon kehittdmishanke, johon oplnnaytetydltuthmus liittyy: {7 '
LAUSUNTO JA POTIAs oIV, EXT 7T Hpa i a/
YHDYSHENKI- i Grnopédion b treumatolegian K,
LON Yhdyshenkilé/virkan/toimen nimike: O# Phvia VEINIKAINEN (yh nime3d)
NIMEAMINEN 61 TH BRIl SINCELOH — CHIf PRL )
VSSHP:ssi Puollan En puolla [] q[\/ / ooy Aoy Tden
Ylihoitaja(t) /= /- 4 5 ¥ = 71 Aol o kTLLIN ;K 1R AL
ornpatan L mm‘alleklgmtuslmmen selvennys 7Y LA Lé?ﬂ‘) % allekirj./nimen selvennys
:glm'.ll‘?ls#lJA [ Lupaa puolletaan [ Ei puolleta, Perustelu (tarv. litteena) [] Pyydetédan lahettamaan eettiselle toimikunnalle
RYHMAN P L WU oy~ EizeZ,
LAUSUNTO allekirjoitus/nirfien selvennds
[ Pyydetaan lisaselvityksia:
EETTINEN
| TOIMIKUNTA Eettisen toimikunnan lausunto saatu (liteen&) /
TUTKIMUS- [ Mysnnetty [ Ei my6nnetty A
LUVAN K hs /v’ / > { \
myonTammen | L1 & A 'K“/zs"’ ’l i s/}/‘“ i //"/f :
allekirjoitus/nimen selvenn allekirjeitus; sejvenn
i 2 (e um/ W)%m Jik
VSSHP:n/sairaalan nimen saa julkaista tutkimusraportissa/opinnéytetyssa Ié Ei ]
Haluan n&hdé tutkimusraportin/opinnéytetydn ennen julkaisuluvan antoa Kylla O Ei[]

Péatos annettu tiedoksi hakijalle I Péaatoksen antoi

‘HT 26sra TYKS/4.2009
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Toimeksiantosopimus

’X‘ OPINNAYTETYON
et TOIMEKSIANTOSOPIMUS

TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Nimi Elina Es!(_ola ja Anda Apostol ja Sanna Halme
Osoite Kivilinnankatu 6 A 9, 20240 Turku

Puhelin koti 0400 698205 Puhelin tyo

Sahkoposti elina.eskola@students.turkuamk.fi

Koulutusohjelma Hoitotydn koulutusohjelma

Aihe/ tyonimi
SPTT- mittarin testaus tulevalla Tules-toimialueella (ei ortopedia) (TYKS) (Kysely:
hoitohenkilékunta) 1
Aikataulu 1.1.2011 - 20.12.2011

Organisaatio  Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri/ HOI-PRO-hanke

Tyon ohjaaja / yhteyshenkild TtT Sini Eloranta / (TtT Liisa lire)

Osoite VSSHP, Hoitotydn toimisto, Himeentie 11, PL 52, 20521 Turku

Puhelin Sahképosti sini.eloranta@tyks.fi

Ohjaava opettaja Yliopettaja, TtT, Tiina Nurmela

Puhelin 044 9075476 Sahkoposti tiina.nurmela@turkuamk fi

Turun ammattikorkeakoulu
Joukahaisenkatu 3 A, 20520 Turku

puh. 02 263 350 faksi 02 2633 5791
sposti  etunimi.sukunimi@turkuamk.fi
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TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES
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OPINNAYTETYON 2
TOIMEKSIANTOSOPIMUS

OHJAUS JA VASTUUT .

Vastuu opinndytetydn tekemisesta ja tuloksista on
opiskelijalla. Turun ammattikorkeakoulu vastaa
opinndytety6n ohjauksesta. Toimeksiantaja sitou-
tuu antamaan opiskelijan kaytt6on kaikki opin-
ndytetyon tekemisessa tarvittavat tiedot ja aineis-
tot sekd ohjaamaan opinndytety6ta toimeksianta-
jaorganisaation nakékulmasta.

OIKEUDET

Opinnaytetyon tekijanoikeus kuuluu tekijélle eli
opiskelijalle. Tekijanoikeuden lisdksi myds muiden
immateriaalioikeuksien osalta noudatetaan
kulloinkin voimassa olevaa kyseessé olevaa
oikeutta koskevaa lainsaadantoa.

TULOSTEN JULKISTAMINEN JA LUOTTAMUK-
SELLISUUS

Opinndytetydsta laaditaan Turun ammattikorkea-
koulun ohjeen mukainen kirjallinen raportti.
Kirjallinen raportti luovutetaan toimeksiantajalle
ja asetetaan kirjaston kokoelmiin tai julkaistaan
elektronisessa muodossa verkkokirjastossa.

Julkaistava opinnaytety6raportti on laadittava niin,
ettei se sisalla liike- tai ammattisalaisuuksia tai
muita julkisuuslaissa (laki viranomaisten toiminnan
julkisuudesta) salassa pidettavaksi maarattyja
tietoja, vaan ne jatetadn tydn tausta-aineistoon.
Opinndytetydn arvioinnissa otetaan huomioon seka
julkaistava ettd salassa pidettdva osa.

Opinnaytetyon toimeksiantaja ja opiskelija sitoutuvat
pitamaan salassa kaikki opinnaytetydn tekemisessa ja
sita edeltévissa tai sen jalkeisissa neuvotteluissa esiin
tulevat luottamukselliset tiedot ja asiakirjat.

Toimeksiantajan edustajalle varataan mahdollisuus
tutustua opinndytetyoraporttiin viimeistdan neljatoista
(14) paivaa ennen aiottua julkaisemista. Toimeksian-
tajalla on oikeus méaaritelld salassa pidettdvéa osuus,
jota ei julkaista. Toimeksiantaja antaa tydstd ennen
edelld mainittua julkaisemisajankohtaa lausunnon,
jossa toteaa, ettd opinndytetydraportti voidaan jul-
kaista kokonaisuudessaan tai maérittelee, mika osuus
tydstd on salassa pidettavaa.

TYOSUHDE JA KUSTANNUKSET

Mahdollisesta tydsuhteesta, tyostd maksettavasta palkki-
osta ja tydstd mahdollisesti aiheutuvien kustannusten
korvaamisesta toimeksiantaja ja opinndytetydn tekija
sopivat erikseen.

o ilie e DG e

Opiskelijas ‘cle« /7:40/0.[4-\

?L/izol(_

Toimeksiantaja

[

(,Q,u: (LOQ %—'

MHeleei balVENRANT R

Turun ammattikorkeakoulu
Joukahaisenkatu 3 A, 20520 Turku

puh. 02 263 350 faksi 02 2633 5791
sposti etunimi.sukunimi@turkuamk.fi
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TIEDON TARVE Potilas ei Potilas Potilas Potilas
tarvitse tarvitsee tarvitsee tarvitsee
tietoa jonkinverran | melko paljon tietoa

tietoa paljon
tietoa
% f % f % f %

1. Sairauteeni liittyvista oireista 0 0% 1 4% 8 35% |14 | 61%

2. Milloin minun on syytd ottaa 0 0% 3 13% |5 21% |16 |67 %

yhteytta hoitopaikkaan oireiden

pahentuessa

3. Minulle tehtavista tutkimuksista | O 0% 8% 10 42% |12 | 50%

4. Miten minun pitdisi valmistautua 0% 8 % 5 21% |17 | 71%

tutkimuksiin

5. Miten saan tietoa tutkimuksen 0 0% 2 8% 9 38% |13 | 54%

tuloksista

6. Erilaisista hoitovaihtoehdoista 0 0% 6 25% | 14 58% |4 17 %

7. Hoitooni liittyvistd mahdollisista | O 0% 4 17% | 14 58% | 6 25%

komplikaatioista

8. Miten voisin itse estaa 0 0% 2 8 % 11 46% |11 | 46%

komplikaatioita

9. Miten voin toimia yksil6llisesti 1 4% 9 39% |11 48% | 2 9%

henkilokohtaisten tarpeitteni

hoitamiseksi

sairaalassa/poliklinikalla

10. Millaista liikuntaa voin 0 0% 1 4% 14 58% |9 38%

harjoittaa

11. Miten paljon minun tulee 2 8% 3 13% | 13 54% | 6 25%

levata

12. Millainen on minulle soveltuva | 2 8% 9 38% | 12 50% |1 4%

ruokavalio

13. Milloin voin peseytya (esim. 1 4% 1 4% 15 63% |7 29 %

menna suihkuun)

14. Miten sairaus tai hoito 2 8% 6 25% | 12 50% |4 17 %

mahdollisesti vaikuttaa

eritystoimintaani (esim. hikoiluun,

virtsaamiseen)

15. Mitd sairaus tai hoito 0 0% 2 8% 8 33% | 14 | 58%

mahdollisesti vaikuttaa kotona

tapahtuviin jarjestelyihin (esim.

kotiapu)

16. Mista saan tarvitsemiani 0 0% 1 4% 10 42% |13 | 54%

hoidon apuvilineita (esim.

liikkumiseen, haavan hoitoon,

syOmiseen)
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17. Millaisia tunteita sairauteni ja 2 9% 13 57% | 6 26% | 2 9%
sen hoito mahdollisesti minulle

aiheuttaa

18. Kenen kanssa voin keskustella 1 4% 9 38% |11 46 % | 3 13 %

sairauteeni ja sen hoitoon
liittyvista tunteista

19. Miten voin hyddyntaa 4 17% | 11 46% |7 29% | 2 8%
aikaisempia sairaalakokemuksiani
nykyisessa hoidossa

20. Miten voin osallistua hoitoani 1 4% 4 17 % 15 63% | 4 17 %
koskevaan paatoksentekoon

21. Miten voin saada hoidon aikana | 0 0% 7 29% | 13 54% |4 17 %
omat toiveeni kuuluville

22. Mita oikeuksia minulla 1 4% 3 13 % 16 67% | 4 17 %
sairaalassa on

23. Mikad on minun vastuuni hoidon | 1 4% 1 4% 8 33% | 14 | 58%

onnistumiseksi

24. Potilasasiamiehen toiminnasta 1 4% 15 65% |4 17% | 3 13%

25. Miten eri hoitooni osallistuvien | 6 25% | 13 54% |5 21% |0 0%
ammattiryhmien vastuualueet on
maaritelty

26. Miten minua koskevat tiedot 1 4% 13 54% |7 29% |3 13%
pysyvat salassa

27. Kenelle minua koskevia tietoja 1 4% 10 2% |7 29% | 6 25%
annetaan

28. Miten voin itse tutustua 2 8% 12 50 % 6 25% | 4 17 %
potilasasiakirjoihini
29. Kenelta laheiseni saavat tietoa 0 0% 9 38% | 13 54% |2 8%

sairauteeni ja sen hoitoon
liittyvista asioista

30. Miten ldheiseni voivat 0 0% 6 25% | 14 58% | 4 17 %
osallistua hoitooni

31. Mistd saan halutessani 2 9% 12 52% |7 30% | 2 9%
tukihenkilon sairaalassa olon

jalkeen

32. Mistd saan mahdollisesti 1 4% 4 17% | 11 46% | 8 33%
tarvittavan jatkohoitopaikan

33. Miten voin tavata 1 4% 14 58% |7 29% |2 8%
sairaalapapin/teologin

34. Potilasjarjestdn toiminnasta 5 21% | 14 58% |4 17% |1 4%
35. Kuntoutuksesta ja siihen 2 8% 11 46% |6 25% | 5 21 %

liittyvista kustannuksista

36. Sairauspaivarahoista 1 4% 13 54% |5 21% |5 21%
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37. Vakuutusasioista 8% 11 46 % 21% | 6 25%
38. 25% | 13 54% |4 17% |1 4%
Sopeutumisvalmennuskursseista ja

niiden kustannuksista

39. Jatkohoidon tai kotona 21% | 12 50% |5 21% | 2 8%
tapahtuvan hoidon kustannuksista

40. Ladkehoidon kustannuksista 13% | 9 38% | 10 42% | 2 8%




Vaittamien selkeys

Ei selked Selkead
SELKEYS
f % %
1.Sairauteeni liittyvistéa oireista 1 5% 19 95 %
2.Milloin minun on syyté ottaa yhteytta 2 10 % 18 90 %
hoitopaikkaan oireiden pahentuessa
3.Minulle tehtévista tutkimuksista 2 10 % 18 90 %
4.Miten minun pitéisi valmistautua 1 5% 19 95 %
tutkimuksiin
5.Miten saan tietoa tutkimuksen tuloksista 3 15% 17 85 %
6.Erilaisista hoitovaihtoehdoista 3 15% 17 85 %
7.Hoitooni liittyvistd mahdollisista 3 15 % 17 85 %
komplikaatioista
8.Miten voisin itse estdd komplikaatioita 2 10 % 18 90 %
9.Miten voin toimia yksil6llisesti 10 50 % 10 50 %
henkildkohtaisten tarpeitteni hoitamiseksi
sairaalassa/poliklinikalla
10.Millaista liikuntaa voin harjoittaa 2 10 % 18 90 %
11.Miten paljon minun tulee levata 4 20 % 16 80 %
12.Millainen on minulle soveltuva 4 21 % 15 79 %
ruokavalio
13.Milloin voin peseytya (esim. menna 3 15 % 17 85 %
suihkuun)
14.Miten sairaus tai hoito mahdollisesti 3 15 % 17 85 %
vaikuttaa eritystoimintaani (esim. hikoiluun,
virtsaamiseen)
15.Mité& sairaus tai hoito mahdollisesti 0 0% 19 100 %
vaikuttaa kotona tapahtuviin jarjestelyihin
(esim. kotiapu)
16.Mista saan tarvitsemiani hoidon 2 10 % 18 90 %
apuvalineita (esim. liikkumiseen, haavan
hoitoon, syémiseen)
17.Millaisia tunteita sairauteni ja sen hoito 10 50 % 10 50 %
mahdollisesti minulle aiheuttaa
18.Kenen kanssa voin keskustella 7 35% 13 65 %
sairauteeni ja sen hoitoon liittyvista
tunteista
19.Miten voin hyddyntaa aikaisempia 8 40 % 12 60 %
sairaalakokemuksiani nykyisessé hoidossa
20.Miten voin osallistua hoitoani 6 30 % 14 70 %
koskevaan paattksentekoon
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21.Miten voin saada hoidon aikana omat
toiveeni kuuluville

22.Mita oikeuksia minulla sairaalassa on

23.Mik& on minun vastuuni hoidon
onnistumiseksi

24 .Potilasasiamiehen toiminnasta

25.Miten eri hoitooni osallistuvien
ammattiryhmien vastuualueet on maaritelty

26.Miten minua koskevat tiedot pysyvat
salassa

27 Kenelle minua koskevia tietoja
annetaan

28.Miten voin itse tutustua
potilasasiakirjoihini

29.Kenelta laheiseni saavat tietoa
sairauteeni ja sen hoitoon liittyvista
asioista

30.Miten laheiseni voivat osallistua
hoitooni

31.Misté saan halutessani tukihenkilon
sairaalassa olon jalkeen

32.Mista saan mahdollisesti tarvittavan
jatkohoitopaikan

33.Miten voin tavata sairaalapapin/teologin
34.Potilasjarjestdn toiminnasta

35.Kuntoutuksesta ja siihen liittyvista
kustannuksista

36.Sairauspaivarahoista
37.Vakuutusasioista

38.Sopeutumisvalmennuskursseista ja
niiden kustannuksista

39.Jatkohoidon tai kotona tapahtuvan
hoidon kustannuksista

40.Laakehoidon kustannuksista

10

11

15%

20 %

15%

20 %

50 %

30 %

25%

25%

20 %

20 %

55 %

15%

15%
25%
20 %

15%

20 %

20 %

15%

20 %

17

16

17

16

10

14

15

15

16

16

17

17
15
16

17

16

16

17

16

85 %

80 %

85 %

80 %

50 %

70 %

75 %

75 %

80 %

80 %

45 %

85 %

85 %
75 %
80 %

85 %

80 %

80 %

85 %

80 %
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