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1 JOHDANTO

Suomessa tehdaan nykyadan vuosittain noin 7 500 lonkan ja 8 000 polven tekonivel-
leikkausta. Leikkausmaarat ovat viime vuosina lisdantyneet, ja tarve tulee edelleenkin
kasvamaan vdeston ikdantyessa. (Remes, Peltola, Hakkinen, Kroger, Leppilahti, Linna,
Malmivaara, Makeld, Nelimarkka, Parvinen, Seitsalo & Vuorinen 2007, 10.) Samanai-
kaisesti kuitenkin kaytettavissa olevat taloudelliset resurssit vahenevat (Understan-
ding the Rapid Recovery Program 2011, 2). Tahadn haasteeseen pyritdan vastaamaan
Rapid Recovery® -ohjelmalla, joka on Biomet Finland Oy:n laatima tekonivelpotilaan
hoidon laadunhallintaohjelma (Teerijoki & Pehkonen 2012). Ohjelman avulla voidaan
parantaa hoidon laatua, vdahentda kustannuksia ja lisata potilaiden ja henkilokunnan
tyytyvaisyytta. Tehostetun hoitoprosessin avulla voidaan tekonivelleikkauksien maa-
raa samalla kuitenkin jopa lisatad. (Understanding the Rapid Recovery Program 2011,
2.) Keski-Suomen keskussairaalassa Rapid Recovery® -ohjelma otettiin kayttéon lon-
kan ja polven primaaritekonivelleikkauspotilaiden hoidossa syyskuussa 2011 (Pehko-
nen 2012). Primaaritekonivelleikkaus tarkoittaa leikkausta, jossa operoitavaan nive-

leen ei ole aiemmin laitettu tekonivelta.

Rapid Recovery® -ohjelman taustalla on yhdysvaltalaisen ldakarin John P. Barrett Jr.:n
vuonna 1996 kehittama tekonivelpotilaan hoitoprosessin sujuvuuteen ja yhdenmu-
kaistamiseen seka potilaan tyytyvaisyyteen tahtadva JointVentures-ohjelma (Steele
[ll, McLean, Gaunt & Browning 2000, 28; Syrjanen 2012). JointVentures-ohjelman
seurauksena potilaiden tyytyvdisyys lisdantyi, toipuminen nopeutui ja hoidon kus-
tannukset vahenivat (Steele Il 2000, 30), joten hyvien tuloksien myota kehitystyo
jatkui. My6hemmin ohjelman nimeksi muuttui Joint Care -ohjelma, ja Biomet aloitti
sen kayttéonoton vuonna 1998. Ohjelmaa muokattiin Englannissa, Hollannissa ja
Belgiassa eurooppalaisen ortopedisen potilaan hoitoon soveltuvaksi mm. |aakari
Marshall K. Steele Ill:n avustuksella. Lopulta vuonna 2004 Biomet julkaisi Joint Care -

ohjelman laajalti Euroopassa. Seuraavana vuonna ohjelma laajennettiin koskemaan
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koko ortopedisen potilaan hoitoketjua ja nimeksi muuttui Rapid Recovery® -ohjelma.

(Syrjanen 2012.)

Rapid Recovery® -ohjelman keskeisia periaatteita ovat tehokkuus ja laadun hallinta,
standardisoidut toimintamallit ja hoitopolut koko operatiivisen prosessin aikana, var-
hainen mobilisaatio ja kuntoutus, hyva kivunhoito, vertaistuki seka etukateen suunni-
teltu kotiutus. Lisdksi keskeinen tekija hoidon onnistumisen kannalta on potilasohja-
us, silla parhaimmat tulokset saadaan, kun potilas ottaa vastuuta omasta hoidostaan
koko hoitoprosessin ajan. (Understanding the Rapid Recovery Program 2011, 3.) Eri-
tyisesti tarkeaa on potilaiden tukeminen ja valmentaminen fyysisesti, henkisesti ja
ymparistollisesti parhaimpaan mahdolliseen kuntoon ennen leikkausta. Tassa keskei-
sena keinona on potilaiden sitouttaminen omaan hoitoonsa. (MacDonald & Arthur
2005, 97.) Hoitoprosessin alusta lahtien on siten tdrkeaa ohjata potilasta onnistu-
neeseen leikkaukseen ja kuntoutumiseen liittyvissa asioissa, kannustaa potilasta ot-
tamaan vastuuta omasta toipumisestaan ja kertoa potilaalle keinoista, joilla han pys-

tyy taman tekemaan (Understanding the Rapid Recovery Program 2011, 3).

Koska Rapid Recovery® -ohjelma on ollut kdytdssa Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa
vasta suhteellisen vahan aikaa, sen kaytosta ei ole vield paljoa tutkimustietoa. Ennen
tata opinndytetyota ainoa tutkimus on tehty postoperatiivisesta kivusta ja kivunhoi-
dosta (Lahdenpera 2012). Keski-Suomen keskussairaalan ortopedian osastolla toteu-
tettiin touko-kesakuussa 2012 potilastyytyvaisyyskysely polven ja lonkan primaarite-
konivelleikkausta odottaville potilaille. Kyselylla pyrittiin selvittdmaan potilaiden odo-
tuksia ja tarpeita potilasohjauksesta leikkaukseen valmistautumisessa ja kuntoutumi-
sessa. Lisaksi kyselylla kartoitettiin kirurgian poliklinikan, ensiohjausluennon seka
ortopedian osaston henkilokunnan antamaa preoperatiivisen potilasohjauksen sisal-
toa. Tassad opinndytetyOssa analysoidaan kyseinen potilastyytyvdisyysaineisto. Opin-
ndytetyon tarkoituksena on tuottaa tietoa tekonivelleikkausta odottavien potilaiden
kokemuksista ennen leikkausta tapahtuvasta potilasohjauksesta. Tavoitteena on, etta

tdman tiedon avulla potilasohjausta voidaan kehittaa edelleen.



2 POLVEN JA LONKAN NIVELRIKKO

Suunnitellun polven tai lonkan tekonivelleikkauksen yleisin syy on nivelrikko eli ar-
troosi, joka on maailman yleisin nivelsairaus (Heliévaara, Slatis & Paavolainen 2008,
1869). Nivelrikko on koko nivelen sairaus ja sille on tyypillista nivelpintoja peittavan
ruston vaurioituminen ja osittainen haviaminen, kun ruston tuhoutuminen paihittaa
rustoa korjaavat tekijat. Lisaksi nivelkapselissa voi ilmeta tulehdusmuutoksia ja liika-
kasvua. (Pohjolainen 2012.) Nivelrikko voi kehittyd mihin tahansa niveleen, mutta sita
esiintyy yleisimmin polvessa, lonkassa, sorminivelissa ja selkdnikamien valisissa nive-
lissa. Naistd polven ja lonkan artroosi ovat erityisesti yhteiskunnalle suuria ja kustan-
nuksiltaan kalliita ongelmia; Suomessa tehdaan vuosittain nivelrikon vuoksi 90 lonkan
ja 108 polven primaaritekonivelleikkausta 100 000 asukasta kohti. (Heliévaara ym.
2008, 1869; Pohjolainen 2012.) Perimmaista syyta nivelrikolle ei tiedeta, mutta sen

vaaratekijoita tunnetaan (Pohjolainen 2012).

2.1 Vaaratekijat ja oireet

Nivelrikon yleisia vaaratekijoita ovat ikdantyminen ja perima, mutta polven ja lonkan
nivelissa vaaratekijoind ovat myos ylipaino ja raskas fyysinen tyo tai liikunta. Nivel-
vammat saattavat myds vaurioittaa nivelrustoa, minka seurauksena voi lopulta olla
nivelrikko. (Arokoski, Malmivaara, Manninen, Moilanen, Ojala, Paavolainen, Ruuska-

nen, Virolainen, Virtapohja, Vuolteenaho & Osterman 2007; Pohjolainen 2012.)

Nivelrikko oireilee tyypillisesti jomottavana, lilkkkuessa pahenevana ja levossa lievitty-
vana kipuna, mutta nivelrikon edetessa kipu voi muuttua jatkuvaksi. Polvinivelrikossa
kipu paikallistuu yleensa polviniveleen, mutta lonkkanivelrikossa kipu voi olla laaja-
alaisempi ja epatarkempi ja sateilla reiden eri puolille. Aamu- ja liikkeellelahtojayk-
kyys on tyypillista. Nivelrikko rajoittaa toimintakykya, silla kdvely, istumaan meno ja

istumasta nousu sekd paivittaiset fyysiset toiminnot, kuten pukeutuminen ja pesey-



tyminen, vaikeutuvat. Nivelrikossa kuitenkaan kivun voimakkuus ja nivelrikon vaike-

usaste eivat valttamatta korreloi keskendan. (Arokoski ym. 2007; Pohjolainen 2012.)

2.2 Hoito

Tavoitteena nivelrikon hoidossa on kipujen hallinta ja lievittdminen, toimintakyvyn

yllapito ja parantaminen seké sairauden etenemisen estaminen (Arokoski ym. 2007).

2.2.1 Konservatiivinen hoito

Nivelrikon hoidon perusta on konservatiivisessa ladkkeettomassa hoidossa, jossa
keskeista on laihduttaminen, liike- ja liikuntaharjoittelu, fysikaaliset hoidot seka eri-
laiset kaytannon apuvalineet. Hoidon keskitssa on potilasohjaus, jossa kasitelldan

sairautta, hoitovaihtoehtoja ja itsehoitomahdollisuuksia. (Arokoski ym. 2007.)

Liike- ja liikuntaharjoittelu

Nivelrikko heikentda nivelta liikuttavien lihasten voimaa, pienentaa nivelen liikelaa-
juutta ja jaykistaa niveltd. Nama puolestaan pahentavat niveloireita. Erityisesti lihas-
voiman heikkeneminen alentaa toimintakykya ja lisaa kipuja. (Arokoski, Makitervo,
Virtapohja & Arokoski 2004, 280.) Liikkuvuus-, lihasvoima- ja yleiskuntoharjoitteilla
voidaan parantaa nivelrikkopotilaan toimintakykya ja vahentaa kipua (Arokoski ym.
2007). Iskukuormitustyyppista liikuntaa, kuten juoksua, tulisi valttaa. Sopivia lajeja
ovatkin mm. pyoraily, uinti, hiihto ja kavely. Pitkdaikaista nivelen immobilisaatiota
pitaisi valttda muulloin kuin taudin tulehdusvaiheessa, silld rustovaurion hoidossa

nivelen kohtuullinen kuormittaminen on tarkeaa. (Arokoski ym. 2004, 280.)

Liikkuvuus- ja lihasvoimaharjoittelun tavoitteena on yllapitaa ja kehittaa nivelen liik-
kuvuutta, kestavyyttd, voimaa ja liike- ja aistituntoa (Arokoski ym. 2004, 280; Saari-
koski, Stolt & Liukkonen 2010). Lonkkanivelrikossa lonkan koukistajien, lahentajien ja
pakaralihasten venyttelysta sekd lonkan ojentaja-, loitontaja- ja ldhentajalihasten

vahvistamisesta on apua toimintakyvyn parantamisessa ja kipujen helpottamisessa.



Vastaavasti polven nivelrikossa tarkeaa on reiden etu- ja takaosan lihasten venytta-

minen ja erityisesti reiden etuosan lihasten vahvistaminen. (Arokoski ym. 2004, 281.)

Fysikaaliset hoidot

Polvinivelrikon aiheuttamaa kipua voidaan helpottaa TENS-sahkostimulaatiolla ja
akupunktuurihoidolla. Lonkkanivelrikkokivun hoidossa ndiden hyddyista ei kuiten-
kaan ole nayttda. Kylmahoidosta on apua polvinivelen turvotusta hoidettaessa ja se
parantaa myos nelipdisen reisilihaksen voimaa. Laimp6- ja kylmahoidoista voi olla
apua nivelrikkokivun hallinnassa, vaikka ndistd menetelmista ei tieteellistd nayttoa

olekaan. (Arokoski ym. 2004, 283-284; Arokoski ym. 2007).

Liikkumisen ja paivittdisten toimintojen apuvalineet
Erilaisista polvi- ja kenkatuista, kantakiilauksista seka polvilumpion teippauksista voi
olla hyotya polvinivelrikon hoidossa. Erilaiset pukeutumisen ja kavelyn apuvalineet

seka asunnon muutostyot helpottavat myos elamaa. (Arokoski ym. 2007.)

2.2.2 Laakehoito

Parantavaa tai taudin etenemista estavaa ladkehoitoa ei ole, vaan nivelrikon ladke-
hoito on oireita helpottavaa ja se tdydentaa muita nivelrikon hoitomuotoja. Ensisijai-
nen kipuladke on parasetamoli, toissijainen vaihtoehto on tulehduskipuldaakkeet. Jos
ndista ei ole apua, voidaan kipuja helpottaa opioideilla. Polven kohdalla pahenemis-
vaiheisiin voidaan kayttaa myos nivelensisaisia glukokortikoidi- ja hyaluronaattiruis-

keita. Glukosamiinistakin saattaa olla kivunhoidossa hyotya. (Arokoski ym. 2007.)

2.2.3 Kirurginen hoito

Nivelrikon kirurgisia hoitomuotoja ovat nivelen tahystys eli artroskopia, osteotomia
seka tekonivelleikkaus eli artroplastia (Arokoski ym. 2007; Paavolainen & Soininen
2007). Artroskopiassa niveleen voidaan suorittaa useita erilaisia toimenpiteitd (esi-

merkiksi nivelen huuhtelu tai puhdistus), ja se helpottaa usein oireita ainakin lyhytai-



9
kaisesti. Osteotomiassa pyritaan luun katkaisun, kdannon ja uuteen asentoon luudu-
tuksen avulla muuttamaan nivelen mekaniikka siten, ettd rasitus vihenee nivelen
sairaassa osassa. Jos nivelrikon aiheuttamia kipuja ei kyeta enda muuten hallitse-
maan, paivittaisista toiminnoista selviytyminen on vaikeutunut nivelrikon vuoksi tai
niveleen on kehittynyt toimintakykyyn olennaisesti vaikuttava virheasento tai liilkeva-
jaus, turvaudutaan usein tekonivelkirurgiaan. (Arokoski ym. 2007.) Tekonivelkirurgi-
assa sairas nivelalue poistetaan ja korvataan keinotekoisella istutteella eli tekonive-
lelld (Heliovaara ym. 2008, 1871). Tekonivelleikkaus parantaa potilaan toimintakykya

ja elamanlaatua seka helpottaa kipuja (Arokoski ym. 2007).

3 OHJAUS HOITOTYOSSA

Kaaridinen ja Kyngds maarittelevat ohjauksen tarkoittavan hoitoty®ssa aktiivista ja
tavoitteellista toimintaa, joka on yhteydessa ohjaajan ja ohjattavan taustatekijoihin
ja jossa ohjaajan ja ohjattavan valilld on vuorovaikutteinen ohjaussuhde. Ohjaajalla
tarkoitetaan tassa ohjausprosessin asiantuntijaa, ja ohjattavalla tarkoitetaan tilan-
teensa, asiansa ja tavoitteidensa asiantuntijaa. (Kaaridinen & Kyngds 2005, 251, 257.)
Ohjaaja voi olla esimerkiksi sairaanhoitaja, ldakari tai fysioterapeutti. Ohjattavana on

yleensa potilas, ja talléin puhutaan potilasohjauksesta.

Johanssonin mukaan potilaan ohjauksen (patient education) voidaan laajasti kasitet-
tynd ajatella kattavan koulutuksen/kasvatuksen (education), opetuksen (teaching),
oppimisen (learning), neuvomisen (counselling), opastamisen (guiding) ja tiedon an-
tamisen (informing) kaikki muodot. Suppeammin ajateltuna han maarittelee poti-
lasohjauksen potilaan oppimisen mahdollistavaksi hoitointerventioksi, joka on oikein
ajoitettua ja sisalloltaan tarkoituksenmukaista ja joka toteutetaan kayttamalla voi-
maannuttavia ohjausmenetelmia. (Johansson 2006, 23.) Ohjattavana voi potilaan
lisaksi olla toki myos potilaan [aheinen. Koska ohjausta tarkastellaan tassa ty6ssa hoi-

totyon nakokulmasta ja ohjattavana on paaasiassa potilas, kutsutaan jatkossa ohjaa-
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jaa hoitajaksi ja ohjattavaa potilaaksi. Tama ei kuitenkaan sulje pois sitd, ettei ohjat-

tavana voisi olla myds potilaan laheinen.

Onnistunut potilasohjaus mahdollistaa potilaan ja hoitajan oppimisen seka potilaan
voimaantumisen (ks. luku 3.2.5). Potilas omaksuu uusia nakdkulmia havaintojen te-
kemiseen, toimimiseen, ajattelemiseen ja tuntemiseen, ja ndiden avulla han oppii
uusia tapoja kasitella hyvinvointiaan. Hoitajan tulee oppia havaitsemaan, miten oh-
jausprosessin eri osat vaikuttavat toisiinsa, jotta ohjaus tukisi potilaan voimaantumis-
ta. (Kaaridinen & Kyngdas 2005, 256.) Ohjauksella on mahdollista edistaa potilaan
terveytta parantamalla toimintakykya, elamanlaatua, hoitoon sitoutumista, itsehoi-
toa ja itsenadista padtoksentekoa seka lisdaamalla tietoa ja vastuunottoa sairauden
hoidosta. Ohjaus voi myds muuttaa potilaiden asennoitumista hoitoon positiivisem-
maksi. (Kaaridinen & Kyngas 2005, 256; Kaaridinen, Kyngas, Ukkola & Torppa 20053,
13.) Ohjauksella voi olla kansantaloudellisiakin vaikutuksia, silla se voi vahentaa sai-
rauteen liittyvid hoitokdynteja, sairauspdivia ja ladkkeiden kayttoa. (Kaaridinen &

Kyngds 2005, 256.)

3.1 Lakien ja eettisten ohjeiden nakokulma

Potilasohjaus on monien lakipykalien sdatamaa ja eettisten periaatteiden ohjaamaa.
Suomen perustuslain toisessa luvussa todetaan, etta julkisen vallan on edistettava
vaeston terveytta ja turvattava jokaiselle kansalaiselle riittavat sosiaali- ja terveyspal-
velut (L 11.6.1999/731). Terveydenhuoltolain terveyden ja hyvinvoinnin edistamista
kasittelevassa toisessa luvussa maarataan terveysneuvonta kuuluvaksi kaikkiin ter-
veydenhuollon palveluihin. Naita palveluja ovat terveyden ja hyvinvoinnin edistami-
nen, perusterveydenhuolto seka erikoissairaanhoito. Saman lain sairaanhoitoa kasit-
televassa kolmannessa luvussa sadadetadan kunnan velvoitteesta jarjestaa sairaanhoi-
topalveluihin sisdltyva ohjaus, jolla tuetaan potilaan itsehoitoa ja potilaan sitoutumis-
ta hoitoon. Se on toteutettava potilaan |adketieteellisen hoidon tarpeen ja yhtenais-
ten hoidon perusteiden mukaisesti. (L 30.12.2010/1326.) Potilaan asemaa ja oikeuk-

sia kasittelevassa laissa sdaddetdan potilaan oikeudesta hyvadan terveyden- ja sai-



11
raanhoitoon ja siihen liittyvdaan kohteluun seka oikeudesta tiedonsaantiin ja itsemaa-
raamiseen. Erityisesti tiedonsaantioikeuteen kuuluu oikeus saada selvitys terveyden-
tilasta, eri hoitovaihtoehdoista, hoidon merkityksesta sekda muista merkityksellisista
hoitoon liittyvista seikoista. Tieto on myds annettava siten, ettd potilas ymmartaa

sen sisallon. (L 17.8.1992/785.)

Terveydenhuollon yhteiset eettiset periaatteet ja Sairaanhoitajan eettiset ohjeet
ottavat kantaa ohjaustyon eettisyyteen. Niissa korostetaan potilaan oikeutta hyvaan
hoitoon ja kohteluun. Luottamuksellisuus, avoin vuorovaikutus, oikeudenmukaisuus
ja rehellisyys seka tiedonsaannin, itsemaaraamisoikeuden ja potilaan vaikuttamis-
mahdollisuuksien edistaminen nahdaan tarkeana osana terveydenhuollon ammatti-
laisen ohjaustydssakin ilmenevaa osaamista. Eettiset periaatteet velvoittavat tervey-
denhuoltoalan ammattilaista myds pitdmaan ylla ja kehittamaan ammattitaitoaan.
(Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996; Terveydenhuollon yhteinen arvopohja, yhtei-
set tavoitteet ja periaatteet 2001, 12—14.) Taman tulee nakya ohjaustaitojen ja ohja-

uksen sisallon jatkuvana paivittamisena.

3.2 Potilaslahtéinen ohjausprosessi

Potilaslahtdinen ohjausprosessi koostuu kolmesta vaiheesta: ohjauksen suunnittelus-
ta, toteutuksesta ja arvioinnista (Kaaridinen, Lahdenpera & Kyngas 2005b, 28). Poti-
lasohjauksessa pitdisi pyrkia potilaan voimaantumiseen (ks. luku 3.2.5), jotta potilaat
voisivat ottaa omasta terveydestaan ja hoidostaan enemman vastuuta. Tama on tar-
keda, koska nykyaan tavoitellaan lyhyempia sairaalajaksoja ja karsitdaan hoitajapulas-
takin. (Johansson, Nuutila, Virtanen, Katajisto & Salanterd 2005, 221.) Potilaat, jotka
eivat ota vastuuta hoidostaan, eivat usko pystyvansa vaikuttamaan omaan tervey-

teen liittyviin asioihin ja ovat riippuvaisia hoitajasta (Kaaridinen 2008, 12).

Potilaan ohjaus edellyttaa hoitajalta ammatillista vastuuta, johon kuuluu ohjauksen
filosofinen ja eettinen pohdinta sekd ohjausvalmiudet. Filosofisen pohdinnan kautta

mahdollistuu potilaan yksil6llisyyden ja itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen
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seka yksityisyyden tukeminen. Hoitajan tehtdavana on varmistaa, etta potilaalla on
riittavat tiedot tehda itsenaisia paatdksia ja toimia omalla tavallaan. Potilaan toimin-
nan ymmartaminen ja oman toiminnan perusteleminen edellyttaa hoitajalta myos
ohjauksen eettista pohdintaa. Siihen kuuluvat hoitajan henkilékohtaisten arvojen ja
ammattietiikan tunnistaminen. Hoitajan tulisi tietoisesti tydstaa omia arvojaan ja
kasityksidaan siita, miten ja miksi ohjaa potilaita. Ohjaus vaatii hoitajalta lisdksi ohja-
usvalmiuksia eli tietoa ohjattavista asioista, oppimisperiaatteista, ohjausmenetelmis-
ta ja -tyyleista. Hoitaja tarvitsee myos vuorovaikutus- ja johtamistaitoja, silla han
toimii myo6s vuorovaikutuksen kdynnistamisen asiantuntijana. (Kaaridinen & Kyngas

2005, 255; Kaariainen 2008, 11.)

3.2.1 Ohjaussuhde

Ohjausprosessin onnistumisen kannalta keskeistd on ohjaussuhteen rakentaminen.
Hoitajan ja potilaan valinen ohjaussuhde on roolisuhde, jossa hoitaja on ohjauspro-
sessin asiantuntija ja potilas on oman tilanteensa, asiansa ja tavoitteidensa asiantun-
tija. Parhaimmillaan ohjaustilanteen osapuolet muodostavat tasavertaisen asiantun-
tijatiimin ja suunnittelevat ohjausprosessia yhdessa. Talloin edellytyksena on, etta
hoitaja ja potilas kunnioittavat toistensa asiantuntijuuksia toisiaan taydentavina voi-

mavaroina. (Kdaridinen & Kyngas 2005, 251, 254-255; Kaaridinen 2008, 12, 14.)

Potilaat odottavat ohjaussuhteelta luottamuksellisuutta ja turvallisuutta, vaikkakin
osapuolet olisivat asioista eri mielta (Kyngas, Kaaridginen, Poskiparta, Johansson, Hir-
vonen & Renfors 2007, 48). Luottamuksellisen ohjaussuhteen rakentumisen edelly-
tyksena on, etta ohjaaja rohkaisee potilasta keskusteluun, mahdollistaa kysymyksien
esittdmisen ja antaa palautetta potilaalle (Kaaridinen 2008, 12). Potilaat odottavat
hoitajalta myos itsemaaraamisoikeuden kunnioittamista, vilpitonta kiinnostusta ja
arvostusta potilaan asiaa kohtaan, kysymysten esittamistd, ymmarrysta, rohkaisua

seka ajatusten selkeda ilmaisua (Kyngas ym. 2007, 48).
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Ohjaussuhde rakentuu hoitajan ja potilaan valille tasavertaisen kaksisuuntaisen vuo-
rovaikutuksen avulla (Kaaridinen 2008, 12; Kaaridinen & Kyngas 2005, 257). Kak-
sisuuntaisen vuorovaikutuksen keskustelun elementit ja niita ilmentavat piirteet on

esitetty TAULUKOSSA 1.

TAULUKKO 1. Vuorovaikutteisen keskustelun elementit ja ilmenemismuodot (Kaa-
ridinen & Kyngas 2005, 254; Kaaridinen 2008, 12)

Kohtelu Vilittaminen lloisuus
Ystavallisyys Inhimillisyys
Aitous Hyvaksynta
Avoimuus

Ymmartaminen Kuunteleminen
Kysyminen
Empatia

Tukeminen Rohkaiseminen
Auttaminen
Vahvistaminen

Yhteisty6 Neuvottelu

Kaksisuuntaisen vuorovaikutuksen toteutuminen edellyttda seka potilaan etta hoita-
jan aktiivisuutta ohjaussuhteessa. Molempien osapuolien aktiivisuus mahdollistaa
tavoitteellisen ohjausprosessin suunnittelun ja rakentamisen ja edistaa potilaan tie-

toisuutta omasta toiminnastaan. (Kaaridinen 2008, 12.)

3.2.2 Suunnittelu

Ohjausprosessin ensimmainen vaihe eli suunnitteluvaihe alkaa potilaan ohjaustar-
peiden ja taustatekijoiden maarittamisella. Tarpeiden tunnistamiseksi hoitaja selvit-
taa, mita potilas tietda asiasta ennestaan, mita potilaan taytyy tietad, mita han halu-
aa tietda ja mika on juuri kyseiselle potilaalle sopiva keino omaksua ohjattava asia
(Kaaridinen ym. 2005b, 28). Ortopedisten hoitajien ja potilaiden kasitykset ohjaus-

tarpeiden maarittamisesta eivat kuitenkaan taysin kohtaa: hoitajat mielestdan arvioi-
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vat ja huomioivat potilaiden tarpeet, mutta kaikki potilaat eivat ole samaa mielta
(Johansson, Salanterd, Katajisto & Leino-Kilpi 2002, 223). Potilaiden kykyyn maarittaa
omia oppimistarpeita pitdisi kuitenkin luottaa, silld potilaat osaavat padasiassa arvi-

oida tarkeimmat ohjauksen tarpeensa (Johansson 2006, 56).

Ohjaus on aina sidoksissa hoitajan ja potilaan fyysisiin, psyykkisiin, sosiaalisiin ja ym-
paristollisiin taustatekijoihin (Kaaridinen & Kyngas 2005, 254)(TAULUKKO 2). Hoita-
jan tulee tunnistaa potilaan taustatekijoiden lisaksi myds omat taustatekijansa ja
niiden vaikutukset ohjaussuhteeseen (Kyngas ym. 2007, 47). Jos potilaiden yksil6llisia
taustatekijoita ei huomioida, heitd ohjataan aina samalla tavalla ja samoilla mene-

telmilld (Kyngas ym. 2007, 28).

TAULUKKO 2. Potilaan ja hoitajan taustatekijat (Kaaridinen & Kyngas 2005, 254; Kaa-
ridginen 2008, 12)

Fyysiset tekijat Ika
Sukupuoli
Terveys
Koulutus
Psyykkiset tekijat Oppimisvalmiudet  Arvot
Oppimistyylit Kasitykset
Motivaatio Kokemukset
Tiedot Odotukset
Tarpeet Selviytymistyyli
Sosiaaliset tekijat Kulttuuri
Sosiaalisuus
Eettisyys
Ymparistotekijat Ohjausymparisto

Fyysisilla taustatekijéilla on vaikutusta mm. siihen, kykeneeko potilas ottamaan oh-
jausta vastaan, valtteleeko hdn ohjausta tai unohtaako asioita. Hoitajan fyysiset taus-
tatekijat vaikuttavat mm. hoitajan asenteeseen seka ohjausosaamiseen. Psyykkisista
taustatekijoista erityisesti potilaan motivaatio vaikuttaa siihen, kokeeko han kasitel-

tavat asiat itselleen tarkeiksi ja haluaako omaksua niita. (Kaaridinen 2008, 12.) Hoita-
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ja voikin tukea potilaan motivaatiota soveltamalla ohjauksessa kasiteltavia asioita
potilaan omaan eldmantilanteeseen (Kaaridinen ym. 2005b, 29). Myds hoitajan ohja-
usmotivaatio vaikuttaa ohjauksen onnistumiseen. Hoitajalla erityisesti omat henkil 6-
kohtaiset arvot ja kokemukset vaikuttavat ohjauksen asenteeseen, joten niita tulisi
tietoisesti tarkastella ja tyostaa. (Kaaridinen 2008, 11-12.) Hoitajan tuomitsevuus,
negatiivinen asennoituminen, moralisointi ja uhkailu voivatkin vieda ohjattavan luot-
tamuksen ja tukahduttaa vastavuoroisuuden (Kdaridinen ym. 2005b, 30). Ldheiset
ovat tarkea osa potilaan sosiaalisia taustatekijoita. Heita tulisi rohkaista mukaan
ohjaustilanteeseen ja yhteistyéhon, koska siita on potilaalle apua tiedon tulkitsemi-
sessa ja kayttamisessa, lisakysymyksien esittdmisessa seka vaarinkasityksien valtta-
misessd. Ohjauksessa mukanaolo vahentdaa myds laheisten ahdistusta, ja heidan ky-
kynsa tukea potilasta paranee. (Kaaridinen 2008, 12.) Ohjausympariston tulisi myos
olla ohjaukselle suotuisa ja asianmukainen, ja erilaiset ohjaustilanteen keskeyttavat

tekijat pitdisi minimoida (Kaaridinen ym. 2005b, 28).

Ohjaustarpeiden ja taustatekijoiden avulla suunnitellaan ohjaukselle tavoitteet yh-
dessa potilaan kanssa. Jos ohjauksen sisalté perustuu potilaan ja hoitajan yhteiseen
ndakemykseen, potilaan tyytyvdisyys ja hoitoon sitoutuneisuus paranevat. (Kaaridinen
ym. 2005b, 28.) Tavoitteet voivat olla kognitiivisia (uuden tiedon omaksuminen), af-
fektiivisia (uusien arvojen ja asenteiden omaksuminen) ja psykomotorisia (uusien
taitojen omaksuminen) (Kaaridinen & Kyngas 2005, 255; Kaaridinen ym. 2005b, 28).
Kognitiivisena tavoitteena voi olla esimerkiksi ihon hyvan kunnon tai diabeteksen
hoitotasapainon tiarkeyden ymmartaminen leikkauksen kannalta, affektiivisena ta-
voitteena ldheisen tuen hyviksyminen tai ruokailutottumusten muuttaminen ja psy-
komotorisena tavoitteena esimerkiksi kyynarsauvojen kayton opettelu tai leikkauk-
sen jalkeisten fysioterapiaharjoitteiden harjoittelu. Johanssonin ja muiden (2002,
224; Johansson 2006, 43) tutkimuksen mukaan ortopedisten potilaiden ohjauksen
tavoitteista pitaisi kuitenkin keskustella potilaiden kanssa enemman, silla viidesosa
potilaista mieltaa tavoitteista keskustelun olemattomaksi ja melkein puolet potilaista

kokee, ettd he eivat saa tilaisuutta esittdd omia nakemyksidan ohjaustavoitteistaan.
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3.2.3 Toteutus

Onnistuneeseen ohjaukseen paasemiseksi hoitajalla tulisi olla ohjattavista asioista,
oppimisen periaatteista sekd ohjausmenetelmista ja -tyyleista riittavat tiedot (Kaa-

ridinen & Kyngas 2005, 255).

Ohjauksen sisalto ja tutkimustiedon kaytto

Hoitajan tulee paivittaa tietojaan ja taitojaan, jotta potilas saa oikeaa, ajankohtaista
ja asianmukaista ohjausta (Kaaridinen 2008, 12). Kasiteltavan tiedon tulisi olla nayt-
to66n perustuvaa ajantasaista tutkimustietoa (Kaaridinen ym. 2005b, 28). Ortopediset
hoitajat kokevat Johanssonin ja muiden (2002, 224) mukaan hallitsevansa ohjaustai-

doistaan parhaiten juuri ohjauksen sisallon osa-alueen.

Ohjauksen riittavyys

Laadukkaan ohjauksen edellytyksena on riittava ohjaus. Erityisesti ennen hoitoa an-
nettavaan ohjaukseen pitdisi panostaa enemman, jotta potilailla olisi aikaa harkita
hoitovaihtoehtoja ja kasitelld omaa tilannettaan. Riittdva ohjaus ennen sairaalaan

tuloa lisda potilastyytyvaisyytta ja kohottaa mielialaa. (Kaaridinen 2008, 13.)

Ohjausmenetelmit

Koska potilaat muistavat ja prosessoivat asioita eri tavoin, erilaisten ohjausmenetel-
mien kaytto ja sopivan ohjausmenetelman valinta on tarkeaa (Kaaridinen 2008, 11).
Tama on kuitenkin se ohjaustaitojen osa-alue, minka ortopediset hoitajat kokevat

hallitsevansa kaikkein huonoiten (Johansson ym. 2002, 224).

Yksiloohjaus on oppimisen kannalta usein tehokkain menetelm3, silla se mahdollis-
taa potilaan tarpeista lahtevan ohjauksen, potilaan motivaation ja aktiivisuuden tu-
kemisen, vapaamuotoisen ilmapiirin seka jatkuvan palautteen antamisen. Yksiléohja-

us vaatii kuitenkin hoitajalta aikaa. (Kyngas ym. 2007, 74.)
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Ryhmaohjaus sopii erityisesti ihmissuhdetaitoisille ja yhteistyokykyisille potilaille
(Kaaridinen ym. 2005b, 28). Sen etuna on mahdollisuus ohjata useaa potilasta yhta
aikaa, mika tekee siitda myos taloudellisempaa kuin yksildohjauksesta (Kyngas ym.

2007, 104). Ryhmaohjauksessa potilaat myds pystyvat hyddyntamaan vertaistukea.

Ohjauksen onnistumiseksi tulisi kuitenkin kdyttaa useita eri ohjauskeinoja (Kaaridinen
ym. 2005b, 29). Audiovisuaaliset ohjausmenetelmat eli menetelmat, joissa kayte-
tdan danta tai kuvaa tai molempia (Jurvansuu & Mustonen 2007), tarjoavatkin monia
lisimahdollisuuksia ohjauksen jarjestamiseen. Audiovisuaalinen ohjaus voi tapahtua
puhelimen, video- ja danitallenteiden, tietokoneiden, tietoverkkojen, joukkoviestin-
nan, kirjallisen materiaalin sekd demonstraation avulla (Kyngas ym. 2007, 116-131).
Esimerkiksi Internetin tai videoiden avulla potilas voi perehtya ohjaukseen vaikka
kotonaan (Johansson ym. 2002, 225). Internetin avulla tapahtuva ohjaus voi olla jopa
tehokkaampaa kuin perinteinen yksiloohjaus (Heikkinen, Leino-Kilpi, Nummela, Kal-
jonen & Salanterd 2008, 277). Itsenadisen ohjaustilanteen jalkeen tulisi kuitenkin tar-
jota mahdollisuus hoitajan kanssa keskusteluun, jotta mahdollisia mieleen nousseita

kysymyksia voitaisiin kasitella ja jotta mahdollisilta vaarinkasityksilta valtyttaisiin.

Ohjauksen alussa ja lopussa kasiteltavat asiat olisi hyva miettia tarkasti, silla potilas
muistaa ne parhaiten. Keskeisten asioiden kertaaminen ohjaustilanteen lopuksi on

siten tarkeaa. (Kaaridginen ym. 2005b, 28-29.)

3.2.4 Arviointi

Ohjauksen vaikuttavuutta on tarkeaa arvioida tavoitteisiin peilaten koko ohjauspro-
sessin ajan, silla arviointi lisaa potilaan tietoisuutta itsestdaan toimijana. Hoitaja voi
tukea arviointia antamalla palautetta potilaan toiminnasta ja kannustamalla potilasta
pohtimaan ohjauksen vaikuttavuuteen tai vaikuttamattomuuteen johtaneita syita.
(Kaaridinen 2008, 13; Kaaridainen ym. 2005b, 29.) Ohjausprosessin arviointi asettaa
kuitenkin haasteita vuorovaikutteiselle ohjaussuhteelle, silld vaarana on, ettd ohjaus-

suhde muuttuu arvioinnin myota valtasuhteeksi (Kaaridinen & Kyngads 2005, 255).
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3.2.5 Voimaantuminen

Potilasohjauksessa tulisi pyrkid potilaan voimaantumiseen (empowerment) (Johans-
son ym. 2005, 221; suomennos Hoidokki n. d.). Johansson (2006, 16) esittelee Gibso-
nin (1991), Skeltonin (1994) seka Schultzin ja muiden (1995) nakemyksen siita, etta
voimaantuminen voidaan nahda seka prosessina etta lopputuloksena. Johanssonin
(2006, 16) esittaman Pelkosen ja Hakulisen (2002) kasityksen mukaan voimaantumi-
sen ydinmerkitys on nakokulmasta huolimatta eldmanhallinta. Laajasti kasitettyna
voimaantumisen avulla ihminen kokee siis hallitsevansa elamaéansa, tuntee elamansa
olevan tasapainossa ja kykenee toimimaan tarkoituksenmukaisesti ongelmatilanteis-
sa (Leino-Kilpi, Maenpaa & Katajisto 1999, 138—139). Johanssonin (2006, 16, 23) mu-
kaan Rappaport (1984), Gibson (1991) ja Leino-Kilpi (1999) ovat maaritelleet voi-
maantumisen tarkoittavan yksilon kykya tunnistaa tarpeensa, ratkaista ongelmat ja
hallita omaa elamaa hyodyntden tdssd omaa voimaantumistaan. Voimaantunut poti-
las kokee siten hallitsevansa terveysongelmiaan ja niiden seurauksia seka tarkastelee

terveydentilaansa ja saamaansa terveydenhoitoa (Leino-Kilpi ym. 1999, 139).

Voimaantumisen osa-alueet

Voimaantuminen voidaan jakaa kuuteen osa-alueeseen: biofyysiseen, toiminnalli-
seen, sosiaaliseen, kokemusperaiseen, eettiseen ja taloudelliseen osa-alueeseen.
Biofyysisen voimaantumisen perustana on riittava tieto sairaudesta, sen oireista,
hoidoista ja komplikaatioista seka kyky hallita oireiden aiheuttamia ongelmia. Toi-
minnallinen voimaantuminen koostuu mm. lilkkkumiseen, lepoon, ravitsemukseen,
kuntoutumiseen, kivunhoitoon, haavanhoitoon, henkilokohtaiseen hygieniaan ja yk-
silollisiin tarpeisiin liittyvasta tiedosta, joiden avulla potilas kykenee hallitsemaan
sairauttaan ja paivittaisten toimintojen tilanteita. Sosiaalisessa voimaantumisessa
keskeistd on tieto sosiaalisen tuen tarkeydesta ja yhteis6on kuuluvuuden tunne ter-
veysongelmasta huolimatta. Tieto mahdollisista tuntemuksista ja kivusta seka aiem-
pien kokemuksien hyddyntaminen saavat aikaan kokemusperaisen voimaantumisen.
Eettinen voimaantuminen perustuu tietoon salassapitovelvollisuudesta, potilaan

oikeuksista ja velvollisuuksista seka kokemukseen oman ainutkertaisen yksilollisyy-
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den arvostamisesta. Taloudellinen voimaantuminen mahdollistuu, kun potilas saa
tietoa hoitokuluista seka mahdollisista tuista ja kun terveysongelma ja sen hoito eivat
rasita potilasta taloudellisesti liikaa. (Leino-Kilpi ym. 1999, 139; Johansson ym. 2005,
213; Rankinen, Salantera, Heikkinen, Johansson, Kaljonen, Virtanen & Leino-Kilpi
2007, 113.) Potilasohjaus, joka kattaa kaikki voimaantumisen osa-alueet, sisaltaa riit-
tavasti potilaan yksilolliset tarpeet huomioivaa ohjausta. Erityisesti tekonivelpotilaan
leikkausta edeltavan potilasohjauksen on tarkeda kattaa voimaantumisen kaikki osa-
alueet, silla potilaan taytyy olla etukdteen valmistautunut seka itse toimenpiteeseen

ettd toimenpidettd seuraavaan toipumisaikaan. (Johansson ym. 2005, 213, 220-221.)

Ortopedisten potilaiden ohjauksessa kasitelladn eniten voimaantumisen biofyysista
ja toiminnallista puolta, mutta erityisesti kokemusperadisen, eettisen ja taloudellisen
puolen kasittely jad vahaiseksi (Johansson ym. 2002, 223; Johansson 2006, 43). Myos
ortopedisten potilaiden kirjallisten potilasohjeiden sisallon painotus on hyvin saman-
lainen (Johansson, Salanterd, Katajisto & Leino-Kilpi 2004, 177—-178). Pelkka sairau-
den oireiden ja jokapaivaisissa asioissa selviamisen kasittely ei kuitenkaan riita voi-
maantumisen saavuttamiseksi, vaan potilaat pitdisi kohdata kokonaisvaltaisemmin.
Tekonivelleikkauksilla on suuri sosiaalis-taloudellinen vaikutus potilaiden eldamaan, ja
sen vuoksi ndita asioita pitaisi kasitella potilasohjauksessa. Myds potilaan kokemuk-
sien ja odotuksien seka eettisten nakdkulmien, kuten potilaan oikeuksien, kasittelyn

tulisi kuulua potilasohjauksen sisaltoon. (Johansson ym. 2002, 225.)

3.3 Yhteenveto

KUVIOON 1 on koottu yhteenveto ohjauksesta hoitotyossa. Hoitajan ammatillinen
vastuu luo perustan onnistuneelle ohjausprosessille, joka voidaan jakaa suunnittelu-,
toteutus- ja arviointivaiheisiin. Hoitajan ja potilaan taustatekijat, ohjaussuhde, kak-
sisuuntainen vuorovaikutus, aktiivisuus seka tavoitteellisuus ovat laadukkaan ohjauk-
sen keskeisia tekijoita. (Kaaridinen 2008, 10—12.) Onnistunut potilasohjaus mahdollis-
taa potilaan ja hoitajan oppimisen, edistaa potilaan terveyttd, vaikuttaa kansantalou-

teen sekd voimaannuttaa potilasta (Kaaridinen & Kyngds, 2005, 256).
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- filosofiset lahtokohdat
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KUVIO 1. Yhteenveto ohjauksesta hoitotydssa
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4 TEKONIVELPOTILAAN PREOPERATIIVISEN OHJAUK-
SEN SISALTO

Preoperatiivinen vaihe tarkoittaa leikkausprosessissa leikkausta edeltavaa vaihetta.
Se alkaa leikkauspaatoksen tekemisesta ja paattyy potilaan siirtyessa leikkaussaliin,
jolloin vastuu potilaan hoidosta siirtyy leikkaussalihenkilokunnalle. Postoperatiivinen
vaihe tarkoittaa puolestaan leikkauksen jalkeista vaihetta, ja se alkaa, kun potilas
saapuu leikkauksen jalkeen heraamoon. Postoperatiivinen vaihe jatkuu potilaan ti-
lanteesta riippuen vuodeosastolla, teho-osastolla, poliklinikalla, jatkohoitopaikassa
tai potilaan kotona. Postoperatiivisessa vaiheessa tavoitteena on potilaan optimaali-

nen toipuminen leikkauksesta. (Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen 2009, 59.)

Preoperatiivisessa vaiheessa keskeistd on potilaan valmentautuminen ja valmistami-
nen leikkaukseen (Holmia ym. 2009, 59). Tall6in keskitytdan potilaan fyysisen, psyyk-
kisen ja sosiaalisen tilanteen arviointiin ja ohjaukseen. Potilaan kanssa kaydaan lapi
myo0s tulevaa toimenpidetta ja sen jalkeistd aikaa. Preoperatiivinen ohjaus on te-
konivelpotilaan ohjausprosessin tarkein vaihe, koska toimenpiteen onnistumisen ja
koko leikkausprosessin kannalta ennen leikkausta annettavalla ohjauksella on erittdin
suuri merkitys (Johansson 2006, 24). Potilasohjauksen on todettu myds lisddvan poti-
laan hoitomyontyvyytta ja tyytyvaisyytta (Johansson ym. 2005, 219; Johansson 2006,
44). Valmentautumisen tavoitteena on optimoida potilaan tila, jotta leikkaus ja siita
toipuminen onnistuisivat parhaimmalla mahdollisella tavalla (MacDonald & Arthur
2005, 99). Lisdksi ohjauksella pyritdan motivoimaan potilasta omatoimiseen aktiivi-
suuteen kuntoutumisessa. Tarkeda on myds potilaan ja omaisten informoiminen
leikkaukseen liittyvista keskeisista tekijoista, jotta heilld olisi mahdollisimman realis-
tinen kasitys toimenpiteesta saatavasta hyodyista seka sen mahdollisista haitoista.

(Kuusniemi, Haapoja, Pihlajaméki & Virolainen 2009, 231, 233.)
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4.1 Fyysisen tilan arviointi ja ohjaus

Fyysisen tilan arvioinnissa ja ohjauksessa keskeisia asiasisaltoja ovat kivunhoito, pe-
russairauksien hoito ja terveelliset elamantavat, infektiot ja ihon kunto seka fyysinen

kunto ja toimintakyky.

4.1.1 Kivunhoito

Potilaan kiputilanne ennen leikkausta on keskeinen polven tekonivelleikkauksen tu-
loksiin vaikuttavat tekija. Erityisesti preoperatiivinen kipu on merkittava postopera-
tiivista kipua ennustava tekija. (Lingard, Katz, Wright, Sledge & Kinemax Outcomes
Group 2004, 2183, 2185.) Samansuuntaisia tuloksia on havainnut myds Fitzgerald,
Orav, Lee, Marcantonio, Poss, Goldman ja Mangione (2004, 105). Kivulias polvinivel
ennen leikkausta muodostaa myds kohonneen riskin tekonivelinfektiolle leikkauksen
jalkeen (Jdmsen 2009, 71). Kivunhoitoon panostaminen jo ennen leikkausta parantaa
siten leikkauksen jalkeista ennustetta. Se on myds asia, mihin itse potilaat toivovat

panostettavan (Sjoling, Norbergh, Malker & Asplund 2006, 10).

Potilasohjauksessa pitaisikin varmistaa, etta potilaan kipulaakitys on riittavaa ja etta
han myos kayttaa sitad. Potilasta on tarkeaa ohjata seka ladkkeellisten etta ladkkeet-
tomien kivunhallintamenetelmien kdytossa (ks. luvut 2.2.1 ja 2.2.2), silla kivunhoito
on tehokkaimmillaan, kun nama yhdistetdan (MacDonald & Arthur 2005, 98; Arokos-
ki ym. 2004, 279).

Leikkausta edeltavaa kiputilannetta voidaan helpottaa kivunhallintaohjelmalla, jossa
kasitelldaan nivelrikkoa, liikunnan hyotyja nivelrikon hoidossa, erilaisia kivunhallinta-
keinoja, rentoutumiskeinoja seka erilaisia kognitiivisia keinoja kivun ja rajoittuneen
toimintakyvyn kanssa selviamiseksi. Nadiden avulla leikkausta edeltavaa kivun voi-
makkuutta, sen aiheuttamaa ahdistusta sekad uniongelmia on mahdollista vahentaa.
Kivunhallintaohjelman vaikutukset nakyvat myos leikkauksen jalkeen fyysisen toimin-

takyvyn parantumisena. (Berge, Dolin, Williams & Harman 2004, 33-34, 36-37.)
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4.1.2 Perussairauksien hoito ja terveelliset elamantavat

Potilaan perussairaudet pyritddan saamaan mahdollisimman hyvaan hoitotasapainoon
ennen leikkausta, silla sairauksien myota leikkauskomplikaatioiden riski kasvaa. Eri-
tyista huomiota tulee kiinnittaa keuhkosairauksia, sydan- ja verenpainesairauksia ja

diabetesta sairastaviin seka ylipainoisiin potilaisiin. (Holmia ym. 2009, 61).

Ylipainoista potilasta tulisi kannustaa laihduttamaan ennen leikkausta, silla liikaliha-
vuus (BMI = painoindeksi > 30 kg/mz) on riski leikkauksen jalkeisen toiminnallisuuden
heikkenemiselle ja komplikaatioille erityisesti polven tekonivelleikkauksen jalkeen:
Ylipainoisilla potilailla polven fleksio on selvasti huonompi leikkauksen jdlkeen, leik-
kaushaava on pidempi ja he ovat kivuliaampia. Liikalihavilla esiintyy myds enemman
leikkauksen jalkeisid komplikaatioita ja leikkausteknisia virheita. (Jarvenpaa, Kettu-
nen, Heiskanen, Huopio, Lumiaho & Miettinen 2007, 193-195.) Tekonivelinfektion
riski on normaalipainoisilla potilailla (BMI < 25 kg/mz) pienin, kun taas sairaalloisen
lihavilla potilailla (BMI > 40 kg/mz) se on selvédsti kohonnut (Jamsen 2009, 70-71).
Leikkauksen aikana ylipaino heikentda keuhkojen toimintaa, koska vatsa painaa ma-
kuulla ollessa keuhkoja (Bachmann & Pere 2010). Ylipaino aiheuttaa myds kdytannon
vaikeuksia leikkauksen suorittamiselle ja lisaa tekonivelen irtoamisriskia. Varhainen
mobilisaatiokin on epavarmaa, koska apuvalineiden avulla liikkkuminen voi olla poti-
laalle liian raskasta, eika tekonivel valttamatta kesta taytta varaamista heti leikkauk-
sen jalkeen. Verisuonitukoksen riski voi myos kohota, silla verenkiertoa vilkastuttavi-

en liikkeiden tekeminen voi olla ylipainoiselle vaikeaa. (Holmia ym. 2009, 717-718.)

Painoindeksin ollessa alle 40 kg/m2 ylipaino ei nykytietamyksen mukaan lisda anes-
tesiariskia, mutta ylipainoon ldheisesti liittyvat liitannaissairaudet (esimerkiksi tyypin
2 diabetes, kohonnut verenpaine, metabolinen oireyhtyma, sepelvaltimotauti, ob-
struktiivinen uniapnea ja astma) lisdavat. Ylipainoisia tulisikin kannusta laihdutta-
maan, silla jo 5-10 % painonpudotus vahentaa liitanndissairauksien ilmaantuvuutta

ja vaikeutta seka akkikuolemia. (Jalonen, Kokki, Castrén, Heinonen, Huusko, Hyny-
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nen, Kangas-Saarela, Kurki, Laisalmi, Lindgren, Manner, Mattila, Salmenpera, Sane,

Tikkanen, Tohmo & Vironen 2008.)

Perussairauksien hyva hoitotasapaino ja ylipainon vahentaminen nopeuttavat myos
leikkauksesta toipumista, silla O’Brien, Ogonda, Dennison, Doran, Lawlor, Humphre-
ys, Kelly, Matthews ja Beverland (2005, 144—-145) huomasivat, ettd lonkan tekonivel-
leikkauksesta nopeimmin kotiutuvat potilaat ovat laihempia ja terveempia (ASA-
luokkaa 1 tai 2, ks. TAULUKKO 3). Luokkaan ASA 1 tai 2 kuuluvilla potilailla on myo6s
vahiten tekonivelinfektioita leikkauksen jalkeen, kun taas luokkaan ASA 4 kuuluvilla
potilailla infektioriski on selvasti kohonnut. Tekonivelen merkittava infektioriski liittyy
my0s ennen leikkausta koholla oleviin verensokeriarvoihin. (Jimsen 2009, 70-71.)
Perussairauksien vahyys on lisdksi yhteydessa pienempiin kipuihin, parempaan fyysi-
seen ja sosiaaliseen toimintakykyyn, parempaan yleiseen koettuun terveyteen, pie-
nempiin fyysisen terveydentilan ja emotionaalisten ongelmien aiheuttamiin roolitoi-
minnan rajoituksiin, parempaan tarmokkuuteen seka parempaan yleiseen psyykki-
seen hyvinvointiin leikkauksen jalkeen (Escobar, Quintana, Bilbao, Azkarate, Gliena-

ga, Arenaza & Gutierrez 2007, 114-117; suomennokset Aalto & Aro 1995).

TAULUKKO 3. Anestesiariskiluokitus eli ASA-luokitus (ASA = American Society of An-
esthesiologists Physical Status) (Bachmann & Pere 2010)

Terve alle 65-vuotias tai yli 6 kk ikdinen lapsi n.0,2%
Yli 65-vuotias tai henkild, jolla on lieva yleissairaus (esim.
komplisoitumaton, tasapainossa oleva verenpainetauti)

Henkilo, jolla on vakava mutta ei henkea uhkaava yleissai-

raus (esim. insuliinidiabeetikko, jolla on myds hypertonia)

Henkilo, jonka sairaus on hengenvaarallinen (esim. huonos-

sa tasapainossa oleva diabetes, epastabiili angina pectoris)
Kuolemansairas, jonka elinika ilman leikkausta on alle 24 t n. 50 %
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Potilasta tulisi ohjata myds ravitsemukseen liittyvissa asioissa, silla hyva ravitsemusti-
la ja riittava nesteiden nauttiminen ennen leikkausta nopeuttaa leikkauksesta toipu-
mista. Ravinnosta pitdisi saada riittavasti energiaa ja valkuaisaineita, jotta elimistolla
olisi riittdvasti rakennusaineita toipumiseen. (Ravitsemussuositukset ikdantyneille
2010, 21-22; Salonen, Hakkinen & Pamilo n.d.) Liian vahadinen proteiinien saanti hi-
dastaa leikkaushaavan paranemista ja altistaa myos infektioille (Ravitsemussuosituk-
set ikddantyneille 2010, 22). Riittava D-vitamiinin ja kalsiumin saanti puolestaan turvaa
luiden paranemisen (Salonen ym. n.d.; Suomalaiset ravitsemussuositukset — ravinto

ja liikunta tasapainoon 2005, 26, 28).

Potilaita tulisi kannustaa tupakoinnin lopettamiseen, silla runsas tupakointi heikentaa
haavan paranemista ja altistaa leikkauksenjalkeisille hengitysongelmille. Tupakointi
pitaisi kuitenkin lopettaa viimeistdan 3—6 viikkoa ennen leikkausta, silld lyhyemman
tupakoimattomuuden hyodyista ei ole ndyttda. Tupakoinnin lopettamisessa apua voi
olla nikotiinikorvaushoidosta seka toistuvista henkilokohtaisista neuvontatapaamisis-
ta. Myos alkoholin liikakaytto lisaa leikkaukseen liittyvia komplikaatioita. Alkoholista
olisi hyva pidattaytya 1-2 kuukautta ennen leikkausta, jotta liikakdayton aiheuttamat

muutokset ehtisivat korjaantua kokonaan tai osittain. (Jalonen ym. 2008.)

Terveellisten eldmantapojen ja perussairauksien hoidon aihealueista leikkauspotilaat
ovat saaneet hyvin ohjausta, silld aiempien tutkimusten mukaan potilaita on ohjattu
onnistuneesti toiminnallisuuteen eli mm. liikkkumiseen, lepoon, ravitsemukseen, hen-
kilokohtaiseen hygieniaan ja yksil6llisiin tarpeisiin liittyvissa asioissa (Heikkinen, Lei-
no-Kilpi, Hiltunen, Johansson, Kaljonen, Rankinen, Virtanen & Salantera 2007, 274—

275; Johansson ym. 2002, 223; Rankinen ym. 2007, 113).

4.1.3 Elimiston infektiot ja ihon kunto

Elimiston infektiot ovat tekonivelleikkauksessa riski potilaalle, silla mikrobi voi paasta

veren valityksella tekoniveleen ja tulehduttaa sen. Pahimmassa tapauksessa te-

konivel voidaan joutua poistamaan. Ennen leikkausta potilaalle tuleekin painottaa
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tulehdusten hoidon tarkeytta. Tarkeaa on kiinnittaa huomiota erityisesti suun alueen
infektioihin seka kynsivalli-, virtsatie-, poskiontelo- ja hengitystieinfektioihin. Myos-
kdan ihossa ei saisi olla infektioita eika ihorikkoja. (Holmia ym. 2009, 717.) Koska
suussa voi olla piilevia infektiopesakkeita, potilasta ohjataan kdiymaan hammaslaaka-
rin tarkastuksessa, josta hanen tulee pyytdaa mukaansa todistus suun hyvasta kunnos-
ta (Salonen ym. n.d.). Tulehdusten ehkaisysta ja suun kunnosta huolehtiminen on
tarkeaa myos tekonivelleikkauksen jalkeen, silla elimiston puolustusmekanismit ovat
tekonivelen laheisyydessa heikentyneet. Tekonivel voi siten infektoitua huomattavas-

ti pienemmalla mikrobimaaralld terveeseen kudokseen verrattuna. (Honkala 2009.)

4.1.4 Fyysinen kunto ja toimintakyky

Fyysinen toimintakyky ennen leikkausta vaikuttaa merkittavasti leikkauksen jalkei-
seen fyysiseen toimintakykyyn ja siten leikkauksesta toipumiseen. Leikkauksen jalkei-
seen fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat heikentavasti myos potilaan muut sairau-
det ja korkea ika. (Lingard ym. 2004, 2183, 2185.) Samansuuntaisesti fyysisen toimin-
takyvyn merkityksen leikkauksen jalkeiselle toimintakyvylle on todennut myos Fitzge-
rald ja muut (2004, 104-106). Potilailla, joilla on hyva fyysinen toimintakyky ennen
leikkausta, on myo6s pienempi riski tekonivelen infektioon leikkauksen jalkeen (Jam-
sen 2009, 71). Preoperatiivisessa ohjauksessa tulisi siten keskittya potilaan fyysisen
toimintakyvyn parantamiseen. Potilaiden onkin todettu saavan ennen leikkausta hy-
vin ohjausta toiminnallisuuteen liittyvista asioista, kuten liikkkuvuudesta (Heikkinen
ym. 2007, 273—-274). Potilasta ohjataan nivelrikon hoitoon suunniteltujen liike- ja
lilkuntaharjoitteiden (ks. luku 2.2.1) tekemisessd, jotta hanen yleiskuntonsa ja fyysi-
nen toimintakykynsa olisivat mahdollisimman hyvadssa kunnossa leikkaukseen men-
nessa. Sjolingin ja muiden (2006, 10) tutkimuksen mukaan potilaat itsekin toivovat
saavansa neuvoja siitd, miten voivat pitda huolta kunnostaan ja toimintakyvystaan, ja
he toivovat, etta tarvittaessa heidat ohjattaisiin fysioterapeutin luokse. Hyva fyysinen
kunto pienentda myos anestesiasta ja leikkauksesta potilaalle aiheutuvia riskeja (Ja-

lonen ym. 2008).
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4.2 Psyykkisen tilan arviointi ja ohjaus

Potilaan yleinen psyykkinen hyvinvointi ennen polven tekonivelleikkausta vaikuttaa
laajasti leikkauksesta toipumiseen: hyva psyykkinen vointi ennustaa parempaa fyysis-
ta ja sosiaalista toimintakykya, kokemusta yleisesta terveydentilasta, tarmokkuutta ja
yleista psyykkista hyvinvointia seka pienempia fyysisen terveydentilan sekd emotio-
naalisten ongelmien aiheuttamia roolitoiminnan rajoituksia leikkauksen jalkeen (Es-
cobar ym. 2007, 115-117; suomennokset Aalto & Aro 1995). Lisdksi potilaan psyykki-
nen terveydentila ennen leikkausta on preoperatiivisen kivun ohella merkittava pos-

toperatiiviseen kipuun vaikuttava tekija (Lingard ym. 2004, 2183, 2185).

My®os Ayers, Franklin, Trief, Ploutz-Snyder ja Freund ovat todenneet psyykkisen ter-
veydentilan olevan keskeinen lonkan ja polven tekonivelleikkauksen jalkeiseen ki-
vunhoitoon vaikuttava tekija. Lisaksi hyvasta psyykkisesta terveydentilasta on hyotya
tekonivelleikkauksen jalkeisen fyysisen terveydentilan kannalta, silla leikkauksen vai-
kutukset fyysiseen terveydentilaan eivat ole yhta merkittavia potilailla, joiden psyyk-
kinen terveydentila on heikentynyt. Heikentyneeseen psyykkiseen terveydentilaan
liittyy usein myos masentuneisuutta, ahdistuneisuutta, heikompia kivunhallinnan
selviytymiskeinoja ja kivunhoidon epdaonnistumista. Potilas, jonka psyykkinen tervey-
dentila on heikentynyt, arvioi lisdksi usein saamansa emotionaalisen tuen ja yhtey-
dentunteen tukiverkostoonsa muita alhaisemmaksi. Taydellinen psykologinen arvi-
ointi ennen tekonivelleikkausta ei kuitenkaan ole tarpeen, vaan heikentynyt psyykki-
nen terveydentila olisi tarkeaa tunnistaa. Preoperatiivisessa ohjauksessa tulisi talloin
keskittya potilaan tukemiseen, ohjaamiseen ja selviytymiskeinojen harjoitteluun ta-
voitteena ahdistuksen ja masentuneisuuden vahentaminen seka kivunhallinnan ja
sosiaalisen tuen lisddminen. (Ayers ym. 2004, 126-130.) Potilaan psyykkiseen tilaan
voi vaikuttaa ennen leikkausta myos pelko leikkausta kohtaan. Aiemman tiedon mu-
kaan ohjaus psykososiaalisesta tuesta leikkaukseen liittyvan ahdistuksen, huolien ja
pelkojen vahentamiseksi on kuitenkin ollut onnistunutta (Bernier, Sanares, Owen &

Newhouse 2003, 572, 576).
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4.2.1 Minadpystyvyys

Waldropin, Lightseyn, Ethingtonin, Woemmelin ja Coken (2001, 236) mukaan polven
ja lonkan tekonivelleikkauksen jalkeista toipumista voi helpottaa potilaan vahva mi-
napystyvyys (self-efficacy) (suomennos lhanus & Pakarinen 2010). Minapystyvyys
tarkoittaa uskoa siihen, etta kykenee toiminnallaan vaikuttamaan tilanteeseensa ja
saavuttamaan haluamansa tulokset. Mindpystyvyys on erittdin merkittava toiminnan
peruste, silla ilman uskoa vaikutusmahdollisuuksiin tekemiselle ei oikeastaan ole

kannusteita. (Bandura 1997, 2-3.)

Mindpystyyvyden osa-alueet Banduran mukaan ovat hallintakokemus, valillinen ko-
kemus (mallintaminen), verbaalinen suostuttelu ja sosiaaliset vaikutteet seka fyysi-
nen ja emotionaalinen tila. Usko omaan kyvykkyyteen rakentuu naiden eri osa-

alueiden kautta saadun tiedon myo6ta. (Bandura 1997, 79, 86.) Vaikuttamalla mina-
pystyyvyyden eri osa-alueisiin potilaan minapystyvyytta on mahdollista vahvistaa ja

paasta siten parempiin leikkauksen lopputuloksiin (Waldrop ym. 2001, 236, 237).

Hallintakokemus lisdd mindpystyvyytta suoran toiminnan kautta (Bandura 1997, 79).
Tekonivelleikkauksen preoperatiivisessa ohjauksessa tama voi tarkoittaa esimerkiksi
kavelyn harjoittelua kyynarsauvojen avulla tai leikkauksen jalkeisten fysioterapiahar-
joitteiden opettelua etukateen. Taman tyyppinen preoperatiivinen ohjaus lisda poti-
laiden itseluottamusta ja uskoa leikkauksen onnistumiseen. (Siggeirsdottir, Olafsson,

Jonsson Jr., Iwarsson, Gudnason & Jonsson 2005, 560-561; Lucas 2007, 53).

Vilillisessa kokemuksessa (mallintamisessa) usko omaan pystyvyyteen vahvistuu
havainnoimalla muiden tekemista ja vertailemalla heidan saavutuksiaan (Bandura
1997, 79, 86). Kaytdanndssa tama voi tarkoittaa esimerkiksi kyynarsauvojen kayton
opettelua ohjaajan tekemistd seuraamalla (Lucas 2007, 53). Paremmin mindpysty-
vyys vahvistuu, jos henkild, jota potilas havainnoi, on itse kaynyt lapi tekonivelleikka-

uksen (Waldrop ym. 2001, 237).
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Verbaalisen suostuttelun ja sosiaalisten vaikutteiden avulla voidaan lisdta henkilén
tietoutta omista kyvyistaan (Bandura 1997, 79). Tama tarkoittaa potilaan kannusta-
mista ja positiivisen palautteen antamista (Waldrop ym. 2001, 237). Jos potilas esi-
merkiksi suorittaa fysioterapiaharjoitteita oikeaoppisesti, hanelle annetaan siita posi-
tiivista palautetta (Lucas 2007, 53). Kannustamisen ja uskon luomisen myoéta ihminen
kykenee parempiin suorituksiin ja paasee vaikeuksien yli, ja onnistuessaan mindpys-
tyvyys vahvistuu (Bandura 1997, 101). Leikkaukseen valmistautumisessa esimerkiksi
laihduttaminen tai tupakanpolton lopettaminen vaativatkin hoitajalta erityista taitoa

mindpystyvyyden vahvistamisessa.

Fyysisten ja emotionaalisten tilojen kautta ihminen arvioi osittain kyvykkyyttaan,
voimiaan ja ongelma-alttiuttaan (Bandura 1997, 79). Vasymys, hengastyminen ja ki-
vut tulkitaan usein kykenemattomyydeksi fyysista suorituskykya vaativissa tilanteissa.
Stressaavassa tilanteessa puolestaan stressireaktio, kilhtyminen ja jannittyminen
koetaan suoriutumisen esteiksi. Mindpystyvyytta voidaan siten lisata parantamalla
fyysista tilaa, pienentamalla stressitasoja ja negatiivisia emotionaalisia reaktioita seka
oikaisemalla elimistdn tilojen vaarintulkintoja. (Bandura 1997, 106.) Ennen tekonivel-
leikkausta minapystyvyteen voikin vaikuttaa esimerkiksi nivelrikon aiheuttamat kipu-
tilat (Lucas 2007, 53). Talloin erilaisten psykologisten ja kuntouttavien kivunhallinta-
menetelmien kasittelysta voi olla apua kivun voimakkuuden seka kivun aiheuttaman

ahdistuksen lieventamisessa (Berge ym. 2004, 33, 36-37).

4.2.2 Tulosodotukset

Minadpystyvyyden ohella potilaan kayttaytymiseen ja leikkauksen lopputulokseen
vaikuttaa myos potilaan tulosodotukset (outcome expectations) eli potilaan nakemys
siitd, mihin lopputulokseen tietty toiminta todenndkdisesti johtaa. Keskeista tdssa on
hallinnantunne eli se, uskooko potilas toiminnallaan olevan vaikutusta lopputulok-
seen. (Bandura 1997, 19-21.) Jos potilas esimerkiksi ei usko, ettd postoperatiivisista
fysioterapiaharjoitteista on hdnelle hyotya, han ei niitd luultavasti tee leikkauksen

jalkeen eikéa harjoittele etukateenkaan (Lucas 2007, 53). Samoin potilaan usko laheis-
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ten merkitykseen toipumisen kannalta vaikuttaa siihen, jakaako potilas leikkausko-

kemuksensa laheistensa kanssa ja ottaako han laheisidaan mukaan ohjaustilanteisiin.

Tekonivelpotilaan psyykkisessa ohjauksessa olisikin tarkeda panostaa siihen, etta
potilaiden tulosodotukset ovat realistisia ja etta potilaat kokevat, etta he voivat saa-
vuttaa tulosodotukset yhteistydssda moniammatillisen ryhman kanssa (Lucas 2007,
53). Lisaksi potilaiden kanssa on tarkeda kayda lapi suositeltujen toimintojen peruste-

lut ja varmistaa, etta potilaat ymmartavat ne.

Mindpystyvyys ja tulosodotukset liittyvat laheisesti toisiinsa. Usko toiminnan vaiku-
tusmahdollisuuksista lopputulokseen voi olla joko lannistavaa tai voimaannuttavaa
riippuen siitd, onko ihmisella hyva minapystyvyys vai ei: ihminen voi uskoa lopputu-
loksen maaraytyvan toiminnan kautta, mutta ilman minapystyvyyttd han kokee toi-
minnan kuitenkin toivottomaksi. Vahva minapystyvyys ja hallinnantunne yhdessa
saavat aikaan voimakkaan pyrkimyksen, tuottoisan sitoutumisen seka henkilékohtai-
sen tyydytyksen. (Bandura 1997, 20-21.) Mindpystyvyyden ja tulosodotusten valinen

ero tulee tunnistaa, jotta potilaan psyykkista tilaa osataan tukea oikeilla tavoilla.

4.3 Sosiaalisten tekijoiden arviointi ja ohjaus

Potilaan toipumisessa potilaan sosiaalisella verkostolla ja asuinymparistolla on tar-
kea merkitys. Potilas tarvitsee kotiutuessaan laheisiltadn paljon seka henkista tukea
ettd kaytannollista apua. (Lucas 2007, 53.) Escobar ja muut (2007, 114-117) ovat
huomanneet, ettd sosiaalinen tuki polven tekonivelleikkauksen hoitoprosessin aikana
vaikuttaa myonteisesti potilaan leikkauksen jalkeiseen kiputilanteeseen, fyysiseen
toimintakykyyn, kokemukseen yleisesta terveydentilasta, fyysisen terveydentilan ja
emotionaalisten ongelmien asettamiin roolitoiminnan rajoituksiin seka yleiseen
psyykkiseen hyvinvointiin (suomennokset Aalto & Aro 1995). Laheisten tuen hyodyn
havaitsi myos Fitzgerald ja muut (2004, 101, 104-105) huomatessaan, ettd potilaat,
jotka olivat naimisissa tai asuivat jonkun kanssa, olivat tekonivelleikkauksen jalkeen

kivuttomampia ja fyysiselta toimintakyvyltdan parempia kuin yksin asuvat. Toki sosi-
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aalinen tuki voi olla muutakin kuin puolison antamaa tukea, ja toisaalta avioliitto tai
vhdessa asuminen ei valttamatta kerro mitaan sosiaalisesta tuesta. Laheisten tuki
kuitenkin auttaa toipumisessa ainakin kahdella tavalla: potilas saa kaytannollista
apua ja tukea paivittaisissa tilanteissa, ja tuki motivoi potilasta kuntoutumaan (Fitz-
gerald ym. 2004, 107; Escobar ym. 2007, 117). Potilaiden on kuitenkin todettu saavan
sosiaaliseen tukeen ja leikkaukseen valmistaviin sosiaalisiin tekijoihin liittyvaa ohjaus-

ta huonosti (Kaaridinen ym. 2005a, 12; Heikkinen ym. 2007, 274-275).

Preoperatiivisessa ohjauksessa olisikin tarkeda arvioida seka potilaan sosiaalisen tuen
ettd asuinolosuhteiden tilanne kuten myds ndaiden mahdollinen parantamisen tarve.
Potilaat, joiden sosiaalinen tuki on heikko, tulisi tunnistaa ja suunnitella heille leikka-
uksen jalkeiset tarvittavat tukimuodot. (Fitzgerald ym. 2004, 107; Understanding the
Rapid Recovery Program 2011, 4.) Potilaan kuntoutumista edistad myos omaisten
ohjaaminen ja heidan tukeminen, joten preoperatiivisessa ohjauksessa omaisten
mukanaolo on myos keskeisessa asemassa (Holmia ym. 2009, 718). Olisikin suotavaa,
etta potilaalla olisi koko hoitoprosessin ajan tukena joku Iaheinen ihminen, joka kan-
nustaa potilasta ja on mukana kaikissa ohjaustilanteissa kuulemassa saman tiedon
kuin itse potilas (Understanding the Rapid Recovery Program 2011, 5). Ohjauksessa
mukanaolo vahentdaa myods laheisten ahdistusta, ja heidan kykynsa tukea potilasta
paranee (Kaaridginen 2008, 12). Vertaistuen tarkeyttdkaan ei sovi unohtaa (Unders-

tanding the Rapid Recovery Program 2011, 5).

4.4 Ohjaus leikkauksesta ja kuntoutumisesta

Preoperatiivisessa ohjauksessa kdydaan potilaan kanssa lapi leikkauksen kulku ja kay-
tettava anestesiamuoto, leikkaukseen valmistautumisen yksityiskohdat ja potilaan
osuus niissa, leikkauspdivan tapahtumat ja se, mita leikkauksen jalkeen on odotetta-
vissa (Holmia ym. 2009, 59-60). Kun potilas tietaa tarkasti, mita on odotettavissa,
leikkauksen aiheuttama ahdistus vahenee ja toipuminen nopeutuu (Understanding
the Rapid Recovery Program 2011, 3). Toimenpiteista, tutkimuksista ja hoitoon val-

mistautumisesta annettu ohjaus on ollut ennen sairaalaan tuloa riittdvaa (Kaaridinen
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ym. 2005a, 12). Erityisesti leikkauksen kulusta ja siinad kdytetyista laitteista ja mene-
telmista potilaiden on todettu saaneen hyvin ohjausta. Tutkimusten mukaan onnis-
tunutta ohjaus on ollut myds potilaiden roolista leikkaukseen valmistautumisessa ja
siitd toipumisessa. (Bernier ym. 2003, 566, 568, 572, 576; Heikkinen ym. 2007, 274—
275.)

Potilaan kanssa kdydaan lapi Rapid Recovery® -ohjelman standardisoidut kdytannot,
joita ovat kivunhoidon malli ja tarkeys, moniammatillinen yhteistyd, fysioterapiakay-
tannot, haavanhoidon kaytannot seka kotiutumiskriteerit (TAULUKKO 4) (Understan-
ding the Rapid Recovery Program 2011, 3—4; Teerijoki & Pehkonen 2012). Osa posto-
peratiivista kivunhoitoa on se, etta sita kasitelldan potilaan kanssa jo tdssa vaiheessa
(Kuusniemi ym. 2009, 233). Erilaisista mahdollisista tuntemuksista, kivusta ja kivun-
hoidosta potilaiden on kuitenkin todettu saaneen ohjausta heikosti (Bernier ym.
2003, 568, 576, 572). Sairaalajakson jalkeinen hoito — tapahtui se kotona tai jatkohoi-
topaikassa — suunnitellaan myos potilaan kanssa etukateen (Understanding the Rapid

Recovery Program 2011, 4).

TAULUKKO 4. Ortopedian osaston kotiutumiskriteerit (Pehkonen 2011)

Potilas pukeutuu ja riisuutuu itsenaisesti.

Potilas padsee sangysta ja tuolista ylos ja takaisin itsendisesti.

Potilas kykenee henkil6kohtaisen hygienian hoitoon itsenaisesti.

Potilas kykenee kdavelemaan kyynarsauvojen turvin vahintaan 40 m. Jos koto-
na on portaita, potilas kykenee kavelemaan kyynarsauvojen turvin portaissa.
Potilaan Idmpétila on alle 38 °C.

Potilaan kotiasiat ovat kunnossa kotiutumista varten ja potilaalla on kotiutu-
misen jalkeinen tuki (Iaheinen, kotipalvelu).

Myds potilaat itse kokevat ennakoinnin olevan hyvin tarkea asia leikkaukseen valmis-

tautumisessa. Onnistuneeseen kuntoutumiseen tahtaava preoperatiivinen potilasoh-
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jaus lisaa potilaiden itseluottamusta ja vahentda ahdistuneisuutta. Potilaat arvosta-
vat myds hyodyllista ja oikea-aikaista tietoa seka kadesta pitden tapahtuvaa harjoit-

telua. (MacDonald & Arthur 2005, 99-100.)

Leikkauksen jalkeiseen kuntoutukseen keskittyvalla preoperatiivisella ohjauksella on
merkitysta lonkan tekonivelleikkauksen jalkeisen toimintakyvyn, kiputilanteen ja
elamanlaadun parantamisessa. Ohjauksella voi olla vaikutuksia myos leikkauksen
jalkeisen sairaalajakson lyhentymiseen. (Siggeirsdottir ym. 2005, 557-561.) Nopean
mobilisaation (liikkeelle 13hto jo leikkauspaivana) seka leikkauksen jalkeisten fysiote-
rapiaharjoitteiden lapikdyminen on siten tarkeda jo preoperatiivisessa ohjauksessa
(Understanding the Rapid Recovery Program 2011, 3, 5). Aiemman tiedon mukaan
leikkauspotilaita ohjataankin hyvin toiminnallisuuteen eli mm. kuntoutumiseen ja
lilkkumiseen liittyvissa asioissa (Heikkinen ym. 2007, 274-275; Johansson ym. 2002,
223; Rankinen ym. 2007, 113).

Ortopediset potilaat kokevat saavansa potilasohjauksesta kaiken kaikkiaan melko
riittdvasti omaan hoitoon liittyvaa tietoa, mutta lisaa keskustelua potilaat kaipaisivat
erityisesti hoitojen mahdollisista sivuvaikutuksista ja ongelmista (kuten komplikaati-
oista, hoidon riskeista ja fyysisista rajoitteista) (Johansson ym. 2002, 224-225; Kaa-
ridinen ym. 2005a, 12). Hoitoon liittyvia kokemusperaisia (kuten aiempia kokemuksia
ja omien tunteiden kasittelyd), eettisia (kuten potilaan oikeuksia) ja taloudellisia asi-
oita (kuten vakuutusasiat ja sosiaaliset etuudet) pitaisi myos kasitelld potilaiden

kanssa enemman (Johansson ym. 2002, 223-225; Heikkinen ym. 2007, 274-275).

4.5 Yhteenveto

KUVIOON 2 on koottu tekonivelpotilaan preoperatiivisen ohjauksen sisalto seka vai-

kutukset, joita ohjauksen avulla tavoitellaan.



SISALTO J

FYYSINEN TILA
- kivunhoito - ihon kunto
- perussairaudet - yleiskunto
- elamantavat - toimintakyky
- infektiot

PSYYKKINEN TILA
- mielenterveydellinen tilanne
- mindpystyvyys
- tulosodotukset

SOSIAALINEN TILA
- sosiaalinen verkosto
- asuinymparisto
- omaisten ohjaaminen

LEIKKAUS
- kulku
- valmistautuminen
- leikkauspaiva
- leikkauksen jalkeen

KUNTOUTUMINEN
- kivunhoito
- moniammatillinen yhteistyo
- nopea mobilisaatio
- fysioterapiakaytannot
- haavanhoito
- kotiutumiskriteerit
- hoidon jatkuvuus

LISAKSI
- sivuvaikutukset ja komplikaatiot
- potilaan oikeudet ja velvollisuudet
- hoitokulut, etuudet, vakuutusasiat
- tuntemukset ja aiemmat koke-
mukset

34

VAIKUTUKSET J

- leikkaus- ja anestesiariski

- komplikaatioriskit (tekonivelen
infektoituminen, sijoiltaan me-
no, verisuonitukos) {,

- leikkauksen suorittaminen
- mindpystyvyys T

- tulosodotukset ja hallinnan-
tunne T

- itseluottamus

- ahdistuneisuus |,

- elamanlaatu

- hoitoon tyytyvaisyys T

- hoitomyontyvyys T

- voimaantuminen

LEIKKAUKSEN JALKEEN:

- kivun voimakkuus |

- kivun hallinta

- fyysinen toimintakyky T

- liikkuvuus

- sosiaalinen toimintakyky

- psyykkinen toimintakyky T

- tarmokkuus T

- roolitoiminnan rajoitukset |,
- yleinen terveydentila

- sosiaalinen tuki

- leikkauksesta toipuminen (ko-
tiutuminen, haavan paranemi-

nen) T

Merkkien selitykset:

N = paranee/ lisdantyy/ nopeu-
tuu/ helpottuu

J = pienenee/ vahenee

KUVIO 2. Yhteenveto tekonivelpotilaan preoperatiivisen ohjauksen sisallosta ja ohja-

uksen tavoitelluista vaikutuksista



35

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKI-
MUSKYSYMYKSET

Opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa tietoa polven ja lonkan tekonivelleikkausta
odottavien potilaiden kokemuksista ennen leikkausta tapahtuvasta potilasohjaukses-
ta. Tavoitteena on, ettd taman tiedon avulla potilasohjausta voidaan kehittaa edel-

leen.

Opinnaytetyon keskeiset tutkimuskysymykset ovat:
1. Missa asioissa potilaat kokivat ohjauksen onnistuneen?
2. Mista asioista potilaat olisivat tarvinneet lisdaa ohjausta?

3. Miten ohjaus vaikutti potilaiden liikunta- ja terveystottumuksiin?

6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Idea tutkimuksen tekemiseen syntyi Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa uuden syys-
kuussa 2011 kayttoon otetun toimintamallin pohjalta, kun tekonivelleikkausta odot-
tavilta potilailta haluttiin saada tietoa uuden toimintamallin vaikutuksista potilasoh-

jaukseen.
6.1 Kohdejoukko ja aineiston keruu

Polven tai lonkan tekonivelleikkauksen tarpeessa olevan potilaan ensimmainen kon-
takti erikoissairaanhoitoon on yleensa kaynti kirurgian poliklinikalla, jossa han tapaa
ortopedin ja leikkauspdatos syntyy. Taman jalkeen kirurgian poliklinikan hoitohenki-
I6kunta ohjaa potilasta leikkaukseen liittyvissa asioissa. Leikkausjonossa olevaa poti-
lasta kehotetaan osallistumaan Keski-Suomen keskussairaalassa jarjestettavalle en-

siohjausluennolle, jossa annetaan lisda ohjausta tekonivelleikkauksesta. Kolmas oh-
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jaustilanne potilaalle tulee vastaan, kun hanet kutsutaan ortopedian osastolle pre-
operatiiviselle kdaynnille noin 1-2 viikkoa ennen suunniteltua leikkauspaivaa. Osasto-

kaynnilla potilas tapaa kirurgin, endoproteesihoitajan ja fysioterapeutin.

Aineiston keruu toteutettiin kyselylomakkeella (Liite 2), jonka laatimisessa oli muka-
na Keski-Suomen sairaanhoitopiirin ortopedian osaston osastonhoitaja, kirurgian
vastuualueen ylihoitaja, leikkaus- ja anestesiahoidon vastuualueen ylihoitaja, Rapid
Recovery® -projektipaallikko, kliinisen fysiatrian asiantuntija seka kirurgian poliklini-
kan sairaanhoitaja. Kyselylomake annettiin potilaille preoperatiivisen kdynnin yhtey-
dessa ortopedian osastolla eli noin 1-2 viikkoa ennen suunniteltua leikkauspaivaa.
Ennen lomakkeiden jakoa kyselylomake esitestattiin yhden padivan aikana preopera-
tiivisella osastokaynnilla vierailleilla potilailla, ja saadun palautteen perusteella kyse-
lyyn tehtiin pienid muutoksia. Kyselylomake oli padosin strukturoitu (Kananen 2011,
30), mutta se sisalsi myos tarkentavia avoimia kysymyksia. Kyselylomakkeen mukana
potilaille annettiin saatekirje (Liite 1) seka kirjekuori, jonka postimaksu oli valmiiksi
maksettu. Potilaat tayttivat kyselylomakkeen rauhassa kotonaan ennen leikkausta ja
postittivat sen taytettyna takaisin ortopedian osastolle. Kyselylomakkeita jaettiin
72:lle perakkaiselld preoperatiivisella osastokadynnilla vierailleelle potilaalle aikavalilla
7.5.-15.6.2012. Lomakkeiden jako painottui kuitenkin toukokuulle, koska kesdajan
vuoksi preoperatiivisia kdynteja oli kesdkuussa toukokuuta vihemman. Alkuperaise-
na suunnitelmana oli jakaa kyselylomakkeita sadalle (100) potilaalle, mutta ennen
ortopedian osaston kesasulun alkamista preoperatiivisella tutkimuskaynnilla ehti
kdyda vain 72 potilasta. Kyselylomakkeiden palautumista odotettiin kesdkuun 2012

loppuun asti, minka jalkeen aineiston analysointi aloitettiin.

Strukturoitu kyselylomake valittiin aineistonkeruumenetelmaksi, silld ortopedian
osastolla on kaytossa Webropol -kysely- ja tiedonkeruuohjelma, minka avulla tutki-
mustulosten tilastollinen kasittely oli katevaa. Kyselylomakkeen kaytté mahdollisti
myos suhteellisen suuren tutkittavien joukon ja se saasti aineiston keruuseen tarvit-
tavaa aikaa hoitohenkilokunnalta. (Teerijoki & Pehkonen 2012; Hirsjarvi, Remes &

Sajavaara 2009, 195.)
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6.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analysointi

Tutkimuksen tekemisessa kaytettiin paadasiassa kvantitatiivista eli maarallista tutki-
musmenetelmaa. Kvantitatiivisen tutkimuksen edellytyksena on tutkittavan ilmion
tunteminen, jotta osataan mitata ilmi6on vaikuttavia tekijoita. Se on hyvin pitkalle
tekijoiden eli muuttujien mittaamista sekd muuttujien suhteiden valisten vuorovaiku-
tusten ja niiden esiintymisen maarallista laskemista. Tutkimustuloksia kasitelldankin
maarallisessa tutkimuksessa tilastollisin menetelmin. Pyrkimyksena kvantitatiivisessa
tutkimuksessa on tutkittavan ilmion yleistiminen. Tama tapahtuu tyypillisesti siten,
etta tutkimuksen kohteena olevasta perusjoukosta (Keski-Suomen keskussairaalan
polven ja lonkan primaaritekonivelleikkauspotilaat) poimitaan otos (preoperatiivisen
kdaynnin 72 perakkaista potilasta), jota tutkitaan ja josta saatuja tuloksia voidaan
yleistaa koskemaan koko perusjoukkoa. Yleisin tiedonkeruumenetelma maarallisessa

tutkimuksessa on kyselylomake. (Kananen 2011, 12-13, 17, 65.)

Avointen kysymysten vastausten analysointiin kdytettiin teemoittelua, joka on kvali-
tatiivisen eli laadullisen tutkimusmenetelman yksi analysointikeino. Teemoittelussa
aineistosta etsitdan keskeisia aiheita ja niita yhdistavia nimittajia eli teemoja. (Saara-
nen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) Kyselylomakkeen viimeisen sivun vapaan palaut-
teen osuutta ei kuitenkaan opinnaytetydssa analysoitu, koska se oli tarkoitettu orto-

pedian osastolle opinndytetyon ulkopuoliseksi lisatiedoksi (ks. Liite 2).

Aineiston analysointi alkoi siitd, kun ortopedian osaston osastonhoitaja syotti kysely-
lomakkeiden tulokset Webropol-kysely- ja tiedonkeruuohjelmaan lomakkeiden pa-
lautuessa hanelle. Taman ohjelman tuotos oli aineisto, joka opinndytetydssa analy-
soidaan. Analyysimenetelmana kaytetaan kuvailevaa tutkimusta eli aineistoa kuvail-
laan pddasiassa suhteellisten prosenttiosuuksien avulla (Kananen 2011, 85). Tutki-
mustuloksia havainnollistetaan pylvas- ja palkkidiagrammien avulla. Koska aineiston
analysoi sairaanhoitopiirin ulkopuolinen henkild, tutkimusaineiston kasittelya varten
anottiin lupa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hallintoylihoitajalta. Eettisen toimi-

kunnan lupaa ei tutkimustulosten kasittelya varten tarvittu.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimustuloksissa tarkastellaan potilaiden kokemuksia tekonivelleikkausta edelta-
vasta potilasohjauksesta seka ohjauksen vaikutuksia terveys- ja liikuntatottumuksiin.
Tuloksia tarkastellaan paaasiassa tutkimuskysymysten nakékulmasta. Raja onnistu-
neen ohjauksen ja lisdohjauksen tarpeen vilille vedettiin vastausvaihtoehdoista hy-
van ohjauksen ja tyydyttavan ohjauksen valiin. Perusteluna tdssa on se, etta tyydyt-
tavaksi koettu ohjaus miellettiin analysoitaessa siten, etta vaikka ohjaus on ollut tyy-
dyttavaa, potilas olisi kuitenkin kaivannut parempaa ohjausta. Erinomainen ja hyva
ohjaus tulkittiin siten onnistuneeksi ohjaukseksi, ja tyydyttavan ja huonon ohjauksen
tulkittiin kertovan lisdaohjauksen tarpeesta. Tutkimustuloksia esitettdessa eri vastaus-
luokat on yhdistetty edella mainitulla tavalla ja tarkempi erittely vastauksista on teks-

tin yhteydessa olevassa kuviossa.

Jos potilas ei ollut saanut ohjausta ollenkaan, syyna saattoi olla riittdamattoman ohja-
uksen lisdaksi myos se, ettd potilaan ohjauksen tarpeet oli maaritetty ohjausprosessin
aluksi. Taman vuoksi ohjauksetta jaamista ei tulkittu lisdohjauksen tarpeeksi, vaan se
kasitelldaan tutkimustuloksissa erillisena kokonaisuutena. Vastausvaihtoehtojen tul-

kintaa on pohdittu lisda tutkimuksen luotettavuutta kasittelevassa luvussa 8.1.

7.1 Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden taustatiedot

Annetuista 72 kyselylomakkeesta palautui maaraaikaan eli kesdkuun loppuun men-
nessa 41 lomaketta. Tutkimuksen vastausprosentti oli siten 57 %. Maardajan jalkeen
palautui vield nelja (4) kyselylomaketta, mutta ne jatettiin tutkimustulosten ana-
lysoinnin ulkopuolelle, koska analysointi oli jo aloitettu. Tutkimukseen osallistuneista
potilaista suurin osa (73 %) oli naisia ja vajaa kolmannes (27 %) oli miehia. Nuorin
potilaista oli 38-vuotias ja vanhin 81-vuotias keskimaaraisen ian ollessa 67 vuotta.

Perussairauksia oli potilaista 68 %:lla (n = 40).
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Potilaista noin kaksi kolmasosaa oli menossa polven ja loput olivat menossa lonkan
tekonivelleikkaukseen (KUVIO 3). Osalle potilaista tuleva kokemus oli jo jossain maa-
rin tuttu, sillda melkein puolella potilaista oli jo aiempaa kokemusta tekonivelleikkauk-

sesta (KUVIO 3).

Tulossa oleva leikkaus
(n=41)

Kokemus Ai Kok
tekonivelleikkauksesta |empl4g emus
(n=41)
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

KUVIO 3. Tulossa oleva leikkaus ja potilaiden aiemmat kokemukset tekonivelleikka-

uksesta

Internetista tekonivelleikkaukseen liittyvaa tietoa oli etsinyt vastaajista noin viides-
osa: tietoa oli etsinyt sairaanhoitopiirin Internet-sivuilta 21 % vastaajista (n = 39) ja

muualta Internetista 23 % vastaajista (n = 39).

7.2 Potilaiden kokemukset saamastaan ohjauksesta

Luvun aluksi kdydaan lapi potilaiden ohjauskokemuksia kirurgian poliklinikalla, en-
siohjausluennolla seka preoperatiivisella kdynnilla ortopedian osastolla. Tassa yhtey-
dessa kasitelladan myos laheisten mukanaoloa ohjaustilanteissa ja syita laheisten
poissaololle. Lopuksi tarkastellaan annetun ohjauksen yhdenmukaisuutta ja paallek-

kaisyytta seka kirjallisten potilasohjeiden riittavyytta.
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7.2.1 Kirurgian poliklinikka

Potilaista valtaosa eli 78 % (n = 40) oli kaynyt vastaanottokaynnilld kirurgian poliklini-
kalla ennen leikkausjonoon asettamista. Kirurgian poliklinikalla kdyneiden potilaiden

kokemuksia saamastaan ohjauksesta on havainnollistettu KUVIOSSA 4.

Hammaslaakarin todistus (n = 30) |

Tulehdussairauksien ehkaisy ja
hoito (n =27)

Ihon hoito (n = 30)
Liikunta (n = 31)
Tukihenkilon tarkeys (n = 26)
Terveelliset elaméantavat (n = 27)
Perussairauksien hoito (n = 26)

Henkinen hyvinvointi (n = 27)

Ohjaus kokonaisuudessaan

kirurgian poliklinikalla (n = 31) '

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
M Erinomainen ohjaus M Hyva ohjaus [0 Tyydyttava ohjaus
M Huono ohjaus M Ei ohjausta ollenkaan

KUVIO 4. Potilaiden kokemuksia kirurgian poliklinikalla saamastaan ohjauksesta

Parhaimman ohjauksen potilaat kokivat saaneensa hammaslaakarin todistuksen
tarkeydesta: Vastanneista 87 % mielsi ohjauksen onnistuneeksi. Tama oli my0s ainoa
aihe, josta kaikki olivat saaneet ohjausta ja jonka ohjausta kukaan ei mieltanyt huo-

noksi. Yksi vastaaja (3 %, n = 40) oli kuitenkin saanut ohjauksen, vaikka ei ollut tarvin-
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nut sitd. Toiseksi parhaiten potilaita ohjattiin tulehdussairauksien ehkaisysta ja hoi-
dosta ja kolmanneksi parhaiten ihon hoidosta ja sen tarkeydesta. Myos tulehdussai-
rauksien ehkaisysta ja hoidosta yksi potilas (3 %, n = 40) oli saanut ohjauksen, vaikka

ei sita ollut tarvinnut.

Ohjaus liikunnan, tukihenkilén mukanaolon, terveellisten elamantapojen ja perus-
sairauksien hoidon tarkeydestd miellettiin hyvin samalla tavalla: 57—65 % vastaajista
koki ohjauksen onnistuneeksi, ja 22—-31 % vastaajista olisi kaivannut lisda ohjausta.
Naista aiheista ohjausta ei ollut saanut lainkaan 12—-15 % (3—4 potilasta). Kaksi poti-
lasta (5 %, n = 41) oli saanut ohjauksen tukihenkilon tarkeydesta ja yksi potilas (3 %, n

= 41) perussairauksien hoidosta, vaikka he eivat sita olisi tarvinneet.

Tyytymattomimpia potilaat olivat ohjaukseen henkisesta hyvinvoinnista, silla alle
puolet potilaista (45 %) koki saamansa ohjauksen onnistuneeksi. Lisdohjausta olisi
kaivannut 18 % vastanneista. Vastanneista 37 % ei ollut saanut henkisen hyvinvoinnin
tarkeydesta ohjausta ollenkaan. Henkisen hyvinvoinnin tarkeys oli ainoa aihe, josta

alle puolet potilaista oli saanut mielestdadan onnistuneen ohjauksen.

Kokonaisuudessaan kirurgian poliklinikan ohjauksen mielsi onnistuneeksi reilu kaksi
kolmasosaa vastaajista (71 %). Vajaa kolmannes (29 %) jai kuitenkin kaipaamaan pa-
rempaa ohjausta. Potilaat kaipaisivat enemman aikaa tapaamiseen ja asioiden kasit-

telyyn. Yksi vastaaja oli myo6s jaanyt kaipaamaan enemman tietoa sairaudestaan.

Melkein kolme neljdsosaa vastanneista (74 %, n = 31) osallistui kirurgian poliklinikka-
kaynnille yksin. Yleisimmat syyt laheisen poissaololle olivat ldheisen tyo tai se, etta
potilas ei kokenut tai ymmartanyt laheisen osallistumista tarpeelliseksi. Osalla poti-
laista ei yksinkertaisesti ollut ketdan laheistd, jonka olisi ottanut mukaan. Yksi potilas

ei tiennyt osallistumismahdollisuudesta, ja yhden potilaan Idheinen oli sairaana.
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Ensiohjausluennolle oli osallistunut potilaista valtaosa eli 79 % (n = 39). Ensiohjaus-

luennolla kdyneiden potilaiden kokemuksia saamastaan ohjauksesta on havainnollis-

tettu KUVIOSSA 5.

Tulehdussairauksien ehkaisy ja
hoito (n = 29)

Hammaslaakarin todistus (n = 30)
lhon hoito (n = 30)

Liikunta (n = 30)

Terveelliset elaméantavat (n = 29)
Perussairauksien hoito (n = 29)
Tukihenkilon tarkeys (n = 28)

Henkinen hyvinvointi (n = 24)

Kokonaiskasitys tulevasta

leikkauksesta (n = 29)
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B Huono ohjaus
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KUVIO 5. Potilaiden kokemuksia ensiohjausluennolla saamastaan ohjauksesta

Tyytyvadisimpia potilaat olivat tulehdussairauksien ehkaisysta ja hoidosta seka

hammaslaakarin todistuksen tirkeydestd saamaansa ohjaukseen, silla |ahestulkoon

kaikki vastanneet (94 %, 93 %) mielsivat ohjauksen onnistuneeksi. Yksi potilas (3 %,

n = 39) ei kuitenkaan olisi tarvinnut ohjausta naista aiheista, vaikka sen saikin. Ohjaus

ihon hoidosta ja sen tarkeydesta miellettiin Idhes yhta onnistuneeksi, silla 90 % vas-

tanneista koki ohjauksen onnistuneen. Hammaslaakarin todistuksen ja ihon hoidon
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tarkeydesta kaikki olivat saaneet ohjausta, mutta tulehdussairauksien ehkaisysta ja
hoidosta yhtd vastaajaa (3 %) ei ollut ohjattu ollenkaan. Naistd aiheista saamaansa

ohjausta kukaan ei mieltanyt huonoksi.

Ohjaus liikunnan, terveellisten elamantapojen ja perussairauksien hoidon tarkey-
desta koettiin samansuuntaisesti: vastanneista 82—87 % oli sitd mielta, etta ohjaus oli
onnistunut. Lisda ohjausta olisi kaivannut 10-14 % (3—4) vastanneista. Yksi vastaaja
(3 %) ei ollut saanut ndista aiheista ohjausta ollenkaan. Liikunnasta ja perussairauksi-
en hoidosta annettua ohjausta kukaan ei kokenut huonoksi. Yksi vastaaja (3 %, n =

39) ei olisi tarvinnut ohjausta liikunnasta, vaikka oli sen saanut.

Heikoiten ensiohjausluennolla oli ohjattu henkisen hyvinvoinnin ja tukihenkilén mu-
kanaolon tarkeydesta: naista aiheista lisad ohjausta olisi kaivannut noin viidesosa (21
%) vastanneista. Noin kaksi kolmasosaa vastanneista (67 %, 68 %) koki kuitenkin an-
netun ohjauksen onnistuneeksi, ja yksi henkilo (3 %, n = 39) ei olisi edes tarvinnut
saamaansa ohjausta. Reilu kymmenesosa vastaajista (13 %, 11 %) ei ollut saanut nais-

ta aiheista ohjausta ollenkaan.

Ensiohjausluennon perusteella melkein kaikki vastaajat (86 %) kokivat saaneensa
onnistuneesti kokonaiskasityksen tulevasta leikkauksesta ja siihen valmentautumi-
sesta. Yksi vastaaja (3 %, n = 39) oli sitd mielta, etta ei olisi kuitenkaan ensiohjaus-
luentoa tarvinnut. Erds vastaaja kommentoi ensiohjausluennon olleen “erinomaisen
informatiivinen paketti ja luennoitsijat hyvia”. Vastaajilta kiitosta saivat erityisesti
fysioterapeutti, endoproteesihoitaja ja anestesialdakari. Potilaista 13 % (4) olisi kui-

tenkin kaivannut lisda ohjausta.

Yli puolet vastanneista (57 %, n = 30) osallistui ensiohjausluennolle yksin. Yleisin syy
laheisen poissaololle oli se, etta potilas ei pitanyt sitd tarpeellisena. Yksi vastaajista
perusteli tatd aiemmalla kokemuksella, silla han oli kdaynyt lapi tekonivelleikkauksen
pari vuotta sitten. Muita syita ldheisen poissaololle oli se, ettd sopivaa ldheista ei

ollut tai ensiohjausluennon aika ei tydesteen tai muun syyn vuoksi sopinut ldheiselle.
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7.2.3 Preoperatiivinen kdynti osastolla

Kaikki 41 tutkimukseen osallistunutta potilasta kavivat preoperatiivisella kaynnilla
ortopedian osastolla. Lahes kaikilta (90 %, n = 39) oli kysytty ensiohjausluennolle
osallistumisesta. Preoperatiivisen osastokdynnin ohjauskokemuksia on havainnollis-

tettu KUVIOSSA 6.

Leikkauspdivan tapahtumat (n = 41)
Leikkaukseen valmistautuminen (n = 41) Eo
Kuntoutuminen vuodeosastolla (n = 41)
Kivunhoito (n = 39) |
Kotiutumisen edellytykset (n = 41) |
Liikkunnan merkitysi(;)ntoutumisessa (n= |
Henkinen hyvinvointi (n = 34) 12 (
Hyvan terveyden yllapito (n = 35) 29 (
Ohjaus kokonaisuudessaan (n = 41) |
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
M Erinomainen ohjaus M Hyva ohjaus [0 Tyydyttava ohjaus
M Huono ohjaus M Ei ohjausta ollenkaan

KUVIO 6. Potilaiden kokemuksia preoperatiivisella osastokaynnilla saamastaan ohja-

uksesta

Parhaimman ohjauksen potilaat kokivat saaneensa leikkauspaivan tapahtumista ja
leikkaukseen valmistautumisesta, silla kaikki potilaat yhtad lukuun ottamatta (98 %,
97 %) mielsivat saamansa ohjauksen onnistuneeksi. Kukaan vastanneista ei ollut jaa-

nyt kaipaamaan lisaa ohjausta leikkauspaivan tapahtumista, ja leikkaukseen valmis-
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tautumisestakin vain 2 % (1) oli lisdohjauksen tarpeessa. Ndista aiheista kukaan ei
kokenut annettua ohjausta huonoksi. Leikkauspaivan tapahtumista ei ollut ohjattu

2 % eli yhta potilasta.

Ohjaus kuntoutumisesta vuodeosastolla, kivunhoidosta, kotiutumisen edellytyksis-
ta seka lilkunnan merkityksesta kuntoutumisen kannalta koettiin samansuuntaises-
ti, silla melkein kaikki vastanneet (88—90 %) kokivat saamansa ohjauksen onnistu-
neeksi. Naista aiheista lisdohjausta olisi kaivannut 7-13 % (3-5) vastanneista, mutta
kukaan ei mieltéanyt annettua ohjausta huonoksi. Yksi potilas (2 %) ei ollut saanut

ohjausta vuodeosastolla kuntoutumisesta.

Eniten parannettavaa olisi hyvdn terveyden yllapidon ja henkisen hyvinvoinnin oh-
jauksessa, silla henkisen hyvinvoinnin ohjauksesta 68 % ja hyvan terveyden ylldpidos-
ta 63 % vastanneista koki annetun ohjauksen onnistuneeksi. Lisdohjausta oli jaanyt
kaipaamaan hyvan terveyden yllapidosta 29 % ja henkisen hyvinvoinnin tarkeydesta
12 % vastaajista. Ohjausta henkisen hyvinvoinnin tarkeydesta ei ollut saanut 21 %
vastanneista, kun taas hyvan terveyden ylldpidosta ei ollut ohjattu 9 % vastanneista.
Yksi vastaaja (2 %, n = 41) oli puolestaan naista aiheista saanut ohjauksen, vaikka ei

olisi sita tarvinnut.

Kokonaisuudessaan preoperatiivisen osastokdaynnin ohjaukseen oltiin erittain tyyty-
vaisia: melkein kaikki potilaat (93 %) mielsivat ohjauksen onnistuneeksi ja vain 7 % (3)
oli sitd mieltd, etta olisi tarvinnut lisdad ohjausta. Kaiken kaikkiaan merkille pantavaa
on se, etta preoperatiivisella osastokaynnilld annettua ohjausta kukaan ei mieltanyt

mistaan aiheesta huonoksi.

Nelja viidesosaa potilaista (80 %, n = 41) osallistui osastokayntiin yksin. Yleisin syy

laheisen poissaololle oli se, ettad laheinen oli estynyt tyon tai muun syyn vuoksi. Yhte-
na esteena oli myods se, ettd laheinen olisi joutunut odottelemaan paljon paivan aika-
na ja pysakointimaksu ehtisi kasvaa suureksi. Toiseksi yleisin syy laheisen poissaololle

oli se, ettd potilas ei kokenut laheisen osallistumista tarpeelliseksi. Muita syita lahei-
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sen poissaololle olivat sopivan ldheisen puute ja se, etta potilas ei halunnut ketdan

mukaansa.

Melkein kaikki potilaat (95 %, n = 41) olivat eri ohjauskerroilla annetun ohjauksen
perusteella saaneet kasityksen leikkauksen jalkeisen kuntoutumisen jatkumisesta.
Toinen ilman kasitysta jadneistd potilaista tarkensi vastaustaan ja kertoi, etta olisi
toivonut tietoa mahdollisuudesta saada ldhete yksityiseen kuntoutukseen seka kun-

toutuksen aloituksen mahdollisesta ajankohdasta.

7.2.4 Ohjauksen yhdenmukaisuus ja paallekkaisyys

Kaikki vastanneet yhta lukuun ottamatta (97,5 %, n = 40) olivat sitd mielta, ettad ohja-
us oli yhdenmukaista eri ammattiryhmien ja ohjaustilanteiden valilla. Yksi potilas

kertoi saaneensa endoproteesihoitajalta ja fysioterapeutilta erilaista tietoa mahdolli-
suudesta saada leikkauksen jalkeen lahete yksityiseen fysioterapiaan. Hanen tapauk-
sessaan ortopedit ja fysioterapeutit olivat myds antaneet ristiriitaista tietoa leikkauk-

sen jalkeen mahdollisten liikuntalajien osalta (mm. luistelu, murtomaahiihto).

Kymmenesosa potilaista (10 %, n = 41) oli saanut saman ohjauksen useampaan ker-
taan, vaikka he eivat olisi sita tarvinneet. He eivat kuitenkaan mieltdneet tata huo-
noksi, vaan kokivat kertauksen hyvaksi. Potilaat olivat saaneet ohjausta useampaan

kertaan mm. leikkauspaivasta, kotiutuksesta, liikunnasta, painosta ja ruoasta.

7.2.5 Kirjallisten potilasohjeiden riittavyys

Kaikki vastanneet yhta lukuun ottamatta (98 %, n = 40) kokivat kirjalliset potilasoh-

jeet riittaviksi. Potilas, jonka mielesta kirjalliset ohjeet eivat olleet riittavia, ei kuiten-

kaan tarkentanut vastaustaan.
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7.3 Ohjauksen vaikutukset potilaiden liikunta- ja terveystottumuksiin

Seuraavaksi kasitelldan ohjauksen vaikutuksia potilaiden liikunta- ja terveystottu-

muksiin.

7.3.1 Liikuntatottumukset

Annetun ohjauksen perusteella vajaa kolmannes vastaajista (29 %, n = 38) oli muut-
tanut liikuntatottumuksiaan. Yleisin muutos oli lilkunnan tai harjoitteiden lisddminen
saatujen ohjeiden mukaan (KUVIO 7). Kaksi vastaajaa oli jattanyt lajivalikoimastaan

pois nivelia rasittavia lajeja, kuten juoksemisen ja hyppelya vaativat lajit.

Lilkkunnan/harjoitusten lisddminen Lajivalikoiman muuttaminen

Vastauksien lukumaara (n)

KUVIO 7. Liikuntatottumusten muuttaminen saadun ohjauksen perusteella

Melkein kolme neljasosaa vastaajista (71 %, n = 38) ei muuttanut liikuntatottumuksi-
aan ohjauksen perusteella. Yleisin syy liikuntatottumusten ennallaan pysymiselle oli
se, ettd muutokselle ei ollut tarvetta, koska potilas liikkui muutenkin jo niin paljon
kuin voinniltaan kykeni (KUVIO 8). Osalla potilaista syyna oli se, etta kipu tai muu syy
esti lilkuntatottumuksien muuttamisen. Osa puolestaan oli muuttanut liikuntatottu-
muksiaan jo aiemmin, esimerkiksi terveyskeskuksestaan, saamiensa ohjeiden mu-
kaan. Muita syita liikuntatottumusten ennallaan pysymiselle olivat vaikeus liikkua

keppien kanssa ja liukkaat kelit.
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KUVIO 8. Syyt liikuntatottumusten ennallaan pysymiselle

7.3.2 Terveystottumukset

Noin neljdsosa potilaista (24 %, n = 38) oli muuttanut terveystottumuksiaan annetun
ohjauksen perusteella. Yleisin muutos terveellisempaan suuntaan oli tapahtunut ruo-
kavaliossa (KUVIO 9). Yksi vastaaja kertoi alkaneensa tehda polviharjoituksia jo ennen

leikkausta ja yksi oli alkanut juomaan enemman vetta.

6
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0
Ruokavalion muuttaminen Liikuntaharjoitteiden Veden juonnin lisadminen
tekeminen
 Vastauksien lukumaara (n)

KUVIO 9. Terveystottumusten muuttaminen saadun ohjauksen perusteella

Vastaajista noin kolme neljasosaa (76 %, n = 38) ei muuttanut terveystottumuksiaan

ohjauksen perusteella. Ylivoimaisesti suurin syy terveystottumusten ennallaan pysy-
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miselle oli se, etta tarvetta muutokselle ei koettu (KUVIO 10). Monet kertoivat jo nyt
syovansa ja elavansa terveellisesti. Muita syita muutoksen esteelle olivat muutoksen
teon osaamattomuus, motivaation puute ruoan laittoon sekd muutoksen teon vaike-

us huonon liikkumiskyvyn vuoksi.
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Ei tarvetta muuttaa Ei osaa tehda Motivaation puute Kokee vaikeaksi
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Vastauksien lukumaara (n)

KUVIO 10. Syyt terveystottumusten ennallaan pysymiselle

8 POHDINTA

Idea opinndytetyon aiheesta syntyi kevaalla 2012 tekijan ollessa opintoihin kuuluvas-
sa harjoittelussa ortopedian osastolla. Ortopedian osastolla oli ndihin aikoihin suun-
nitteilla potilastyytyvaisyyskysely tekonivelpotilaiden preoperatiivisesta potilasohja-
uksesta, ja kyselyaineistolle tarvittiin analysoija. Nain opinnaytetyon tekijan ja orto-
pedian osaston tarpeet kohtasivat ja yhteistyosta sovittiin. Valmiin kyselylomakkeen
ja aineiston kdytossa oli omat haasteensa, koska kyselylomakkeen tekemiseen ja ky-
selyn toteuttamiseen ei pystynyt enada vaikuttamaan. Tyypillisesta tutkimuksesta poi-
keten opinndytetyon tavoitteet ja tutkimuskysymykset taytyi siis laatia kyselylomak-

keen pohjalta eika painvastoin.
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8.1 Tutkimuksen luotettavuus

Teoriaosuuteen pyrittiin 16ytdmaan Kaypa hoito -suositusten ja Terveysportin artik-
keleiden lisdksi tieteellisia, ajankohtaisia ja opinndytetyon aiheeseen sopivia tutki-
musartikkeleja. Tiedonhaku tehtiin Nelli-portaalin kautta kayttden apuna CINAHL-,
Academic Search Elite-, Cochrane-, PubMed-, Elsevier ScienceDirect- ja Medic-
tietokantoja. Tietoa etsittiin hakusanojen avulla sekda manuaalisesti [ahdeviitteiden
perusteella. Kattavalla aineistohaulla ja |ahdeviitteita silmailemalla selvitettiin alan
keskeisia ja arvostettuja lehtia ja tutkijoita, ja heiddan tuottamaansa materiaalia pidet-
tiin luotettavana. Materiaalista suurin osa oli englanninkielisia, ja sen tulkitsemisessa
kaytettiin apuna luotettavia MOT-sanakirjoja (MOT-englanti n. d.; MOT Collins Eng-
lish Dictionary n. d.) seka hoitotyon asiasanastoa Hoidokkia (Hoidokki n. d.). Opinndy-
tetyohon hyvaksyttiin viimeisen kymmenen vuoden sisalla julkaistut artikkelit paria
poikkeusta lukuun ottamatta. Poikkeukset todettiin merkittaviksi [ahteiksi, silla niihin
viitattiin useissa tieteellisissa artikkeleissa. Teoreettisen viitekehyksen |lahdemateri-

aaliksi hyvaksyttiin myds muutama alan tunnettu teos ja oppikirja.

Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin lisddamaan muotoilemalla kyselylomakkeen ky-
symykset mahdollisimman ymmarrettavaan ja yksiselitteiseen muotoon. Lisaksi lo-
make esitestattiin yhden paivan aikana preoperatiivisella osastokaynnilla vierailleilla

potilailla, minka jalkeen siihen tehtiin palautteen perusteella pienida muutoksia.

Alkuperaisena suunnitelmana oli jakaa 100 kyselylomaketta, joista toivottiin noin 60
lomakkeen palautuvan taytettynd. Lomakkeita jaettiin kuitenkin vain 72, ja kadon

vuoksi lopullinen otoskoko jdi 41:een. Tdma noin kolmasosan suunniteltua pienempi
otos heikentaa tutkimuksen luotettavuutta. Rapid Recovery® -ohjelman mukaisia

polven ja lonkan tekonivelleikkauksia on Keski-Suomen keskussairaalassa tehty kes-
kimaarin noin 60 leikkausta kuukaudessa (Pamilo 2012, 24). Lomakkeiden jakovalilla
eli kuuden (6) viikon aikana leikkauksia tehdaan keskimaarin siten noin 90. Kyselyyn
vastanneiden 41 potilaan otoskoko on siis noin 46 % tdna aikana keskimaarin leikat-

tavista potilaista, joten suuruudeltaan otosta voitaneen pitda kuitenkin tutkimuksen
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luotettavuuden kannalta riittdvana (Kananen 2011, 67). Tutkimustulokset antavat
tietoa tekonivelleikkauspotilaiden ohjauskokemuksista Keski-Suomen keskussairaa-
lassa, mutta tulokset eivat ole laajemmin yleistettdvissa tekonivelleikkauspotilaan

preoperatiiviseen ohjaukseen.

Tutkimuksen luotettavuuteen voi vaikuttaa vastausten tulkinta. Ohjauksetta jaamista
ei tulkittu lisdohjauksen tarpeeksi, koska syyna ohjauksen puutteelle voi riittamatto-
man ohjauksen lisdksi olla potilaan ohjaustarpeiden maarittdminen ohjausprosessin
alussa. Koska syitd ohjauksen puutteelle ei tdssa tutkimuksessa eritelty, tutkimustu-
lokset saattavat antaa osittain liian hyvan tai lilan huonon kuvan ohjauksesta. Potilai-
den aiemmat tekonivelleikkauskokemukset huomioimalla ja ristiintaulukointia hy6-
dyntamalla olisi ollut jossain maarin mahdollista eritella ohjauksen puutteen syita.
Ohjaustarpeiden maarittamisesta olisi saanut tarkempaa tietoa myos erittelemalla
kyselylomakkeessa ohjauksetta jadmisen vastausvaihtoehdon kahteen erilliseen vaih-
toehtoon: “En saanut ohjausta ollenkaan, koska en tarvinnut sitd” ja ” En saanut oh-
jausta ollenkaan, vaikka olisin tarvinnut sen”. Tarkempi ohjaustarpeiden maarittami-

nen ei kuitenkaan ollut tassa tutkimuksessa oleellista.

Vastausvaihtoehtojen perusteella oli myds haastavaa eritella onnistunut ohjaus ja
lisdohjauksen tarve. Raja vedettiin lopulta hyvan ohjauksen ja tyydyttavan ohjauksen
valille silla perusteella, ettd vaikka tyydyttavan ohjauksen ajateltiin olleen nimensa
mukaisesti tyydyttavaa, siita tulee kuitenkin mielikuva, etta potilas olisi kaivannut
parempaa ohjausta. Jos tyydyttava ohjaus olisi kdsitetty onnistuneeksi ohjaukseksi,
annetusta ohjauksesta olisi voinut tulla liian positiivinen kuva. Onnistuneeksi ohjauk-
seksi paatettiin siten tulkita erinomainen ja hyva ohjaus, kun taas tyydyttava ja huo-

no ohjaus tulkittiin kertovan lisdohjauksen tarpeesta.

Analysoijan kdadenjalki ndkyy aina jossain maarin myds avointen kysymysten tulkit-
semisessa. Monet potilaat olivat vastanneet avoimiin kysymyksiin hyvin lyhyesti tai
epaselvasti. Esimerkiksi erdan potilaan tarkennus liikuntatottumusten muuttamisesta

”Liikuntaa on ehdottomasti hoidettava” tulkittiin siten, etta potilas oli lisdnnyt liikun-
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nan harrastamistaan. Joitakin epaselvia vastauksia jouduttiin kuitenkin jattamaan
pois tulosten tulkinnassa. Tallainen oli esimerkiksi erdaan potilaan perustelu liikunta-
tottumuksien muuttamattomuudelle: ”"En ole viela kerinnyt, kun paasee kunnolla
lonkan kuntoon”. Eiko potilas ole ehtinyt? Vai onko lonkan kunto estanyt ja kerkea-
minen tassa tarkoittaa jotakin muuta kuin ehtimista? Koska keskeinen syy on vaikea
tasta paatella, vastaus jatettiin huomiotta. Jotkut potilaiden vastaukset eivat myos-

kaan vastanneet esitettyyn kysymykseen, minka vuoksi ne jatettiin huomiotta.

Kyselyn luotettavuuteen voi vaikuttaa se, ettei potilas ole valttamatta kyselylomaket-
ta tayttdessadan muistanut, millaista ohjausta on kirurgian poliklinikalla saanut, silla
poliklinikan kdynnista on saattanut olla jo useita kuukausia. Potilaan on myds voinut
olla vaikeaa muistaa, missa ohjaustilanteessa mitdkin ohjausta on saanut. lhminen
vhdistelee uutta tietoa ennestdan oppimiinsa asioihin, joten jalkeenpain voi olla vai-
keaa eritelld, missa tilanteessa mikakin asia on ohjattu. Lisdksi luotettavuuteen voi
vaikuttaa tulosten tietokoneelle siirtamisessa tapahtuvat inhimilliset virheet, mutta

tata mahdollisuutta pyrittiin vahentamaan tarkalla huolellisuudella ja tarkistamisella.

8.2 Tutkimuksen eettisyys

Osallistuminen tutkimukseen oli tdysin vapaaehtoista. Preoperatiivisella osastokayn-
nilla potilaille annettiin kyselylomake kotiin mukaan, ja he saivat itse paattaa, taytta-
vatko sen ja osallistuvatko siten tutkimukseen. Potilaat saivat mukaansa myds saate-
kirjeen (Liite 1), jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta, tutkimusaineiston ana-
lysoinnista seka tutkimustulosten mahdollisesta my6hemmasta kaytosta. Potilaille
annettiin myos ortopedian osaston osoitteella varustettu kirjekuori, jonka postimak-
su oli maksettu valmiiksi, joten kyselyyn vastaamisesta ei aiheutunut myoskaan ta-
loudellisia kustannuksia. Kyselylomakkeita ei numeroitu tai koodattu milldan tavalla,

joten tutkimukseen osallistuneiden potilaiden henkil6llisyydet pysyivat salassa.

Kyselylomakkeet palautuivat postitse ortopedian osaston osastonhoitajalle, joka sai-

lytti niitd tutkimuksen ajan lukitussa kaapissa tydhuoneessaan. Tutkimuksen jalkeen
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lomakkeet arkistoidaan osaston arkistoon ja Webropol -materiaali sailytetdan tie-
tosuojamateriaalina, johon vain tietyilla henkil6illa on kayttéoikeus. Tutkimustuloksi-
en analysointia varten saatiin tutkimuslupa hallintoylihoitajalta. Keski-Suomen sai-

raanhoitopiirin eettisen toimikunnan lausuntoa tulosten analysointiin ei tarvittu.

8.3 Tutkimustulosten tarkastelu ja johtopaatokset

Tuloksia tarkastellessa on tarkedaa huomioida kirurgian poliklinikan, ensiohjausluen-
non ja preoperatiivisen osastokaynnin erilaiset roolit ohjauksen antajana. Kirurgian
poliklinikalla potilas on yleensa saanut kuulla leikkauspaatdksesta juuri ennen ohjaus-
ta ja on siten vasta tekonivelhoitopolkunsa alussa. Potilaan ohjauksen vastaanotto-
kykykaan ei talloin ole valttamatta parhaimmillaan. Eri ohjaustilanteiden tavoitteet-
kin eroavat toisistaan, silla tarkoituksena on, etta potilaan tiedot ja osaaminen kart-
tuvat eri ohjaustilanteiden ja annetun ohjausmateriaalin myéta: Poliklinikalla potilail-
le pyritdan antamaan nopea ensiohjaus leikkaukseen valmistautumisesta, heille an-
netaan kirjallista ohjausmateriaalia ja heita ohjataan osallistumaan ensiohjausluen-
nolle. Poliklinikalla pyritddn myds tarttumaan potilaiden mahdollisiin leikkauksen
toteutumiseen vaikuttaviin ja toipumista hidastaviin tekijoihin ja ohjaamaan heita
ndiden asioiden hoidossa. Tavoitteena on, etta potilaat tietavat poliklinikan ohjauk-
sen jalkeen, mista he saavat lisda tietoa, miten hoitoprosessi etenee ja mihin asioihin
tulee erityisesti kiinnittdada huomiota jatkossa. Ensiohjausluennolla ja preoperatiivisel-
la osastokaynnilla puolestaan pyritdan antamaan potilaille paljon perusteellisempi

ohjaus, kun he tuolloin pystyvat sisaistamaankin jo paremmin asioita.

Potilaslahtdisen ohjausprosessin alussa keskeista ohjauksen kannalta on potilaan
ohjaustarpeiden maarittaminen. Tutkimustulokset antavat viitteita siita, etta potilai-
den ohjaustarpeet huomioitiin: Melkein puolella potilaista (46 %) oli takanaan aiempi
kokemus tekonivelleikkauksesta, joten monet asiat olivat heille jo ennestdan tuttuja.
Tutkimustulosten perusteella vastoin tarvetta ohjattuja potilaita oli hyvin vahan, ja
vain kymmenesosa (10 %) potilaista oli saanut saman ohjauksen useampaan kertaan.

Lisaksi melkein kaikilta potilailta (90 %) oli kysytty preoperatiivisella osastokaynnilla
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ensiohjausluennolle osallistumisesta. Nama kertovat potilaiden osaamisen kartoit-
tamisesta ja ohjaustarpeiden maarittamisesta. Hienoista paallekkaisyytta ohjaukses-

sa potilaat eivat kuitenkaan mieltdneet huonoksi, vaan kokivat kertauksen hyvaksi.

8.3.1 Missa asioissa potilaat kokivat ohjauksen onnistuneen?

KUVIOSSA 11 on yhteenveto onnistuneen ohjauksen aiheista eri ohjaustilanteissa.
Prosenttiluku kertoo niiden potilaiden osuuden, jotka kokivat kyseisesta aiheesta

annetun ohjauksen onnistuneeksi (eli joko hyvaksi tai erinomaiseksi).

KIRURGIAN ENSIOHJAUSLUENTO PREOPERATIIVINEN
POLIKLINIKKA J OSASTOKAYNTI
1. Hammasladkarin || 1. Tulehdussairauksien 1. Leikkauspdivan tapahtu-
todistus (87 %) ehkaisy ja hoito (94 %) mat (98 %)
2. Tulehdussairauk- |1 2. Hammasla&karin todis- || 2. Leikkaukseen valmistau-
sien ehkdisy ja tus (93 %) tuminen (97 %)
hoito (77 %) 3. lhon hoito (90 %) 3. Kuntoutuminen vuode-
4. Liikunta (87 %) osastolla (90 %)
5. Terveelliset elamanta- 4. Kivunhoito (90 %)
vat (86 %) 5. Kotiutumisen edellytyk-
6. Perussairauksien hoito set (88 %)
(82 %) 6. Lilkkunnan merkitys kun-

toutumisessa (88 %)

KUVIO 11. Onnistuneen ohjauksen aiheet eri ohjaustilanteissa

Kirurgian poliklinikan ja ensiohjausluennon ohjauksesta onnistuneinta oli ohjaus

hammaslddkarin todistuksen tirkeydestd ja tulehdussairauksien ehkaisysta ja hoi-
dosta. Potilaat kokivat saaneensa onnistuneen ohjauksen myds ihon hoidon, liikun-
nan, terveellisten elamantapojen seka perussairauksien hoidon tarkeydesta. Tulok-

sissa on yhtenevyyttd aiempien tutkimusten kanssa, joissa on todettu, etta leikkaus-
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potilaita ohjataan hyvin toiminnallisuuteen eli mm. liikkumiseen, lepoon, ravitsemuk-
seen, henkilokohtaiseen hygieniaan ja yksil6llisiin tarpeisiin liittyvissa asioissa (Heik-
kinen ym. 2007, 274-275; Johansson ym. 2002, 223; Rankinen ym. 2007, 113). En-
siohjausluennon ohjauksesta kahdeksasta tiedustellusta aiheesta kuudessa aiheessa

vahintaan nelja viidesosaa potilaista (82—94 %) koki ohjauksen onnistuneen.

Kirurgian poliklinikalla ja ensiohjausluennolla ohjausaiheiden priorisointi on onnistu-
nut siind mielessa, ettd parhaiten ohjatut aiheet liittyva tilanteisiin, jotka huonossa
kunnossa ollessaan voivat siirtaa leikkausta. Tallaisia tilanteita ovat esimerkiksi suun
tai ihon huono kunto ja elimiston tulehdukset. Heikommin ohjatut aiheet liittyvat
[ahinna leikkauksesta toipumiseen ja kuntoutumiseen, mutta eivat niinkaan vaikuta

leikkauksen toteutumiseen.

Kirurgian poliklinikan ohjauksen ja ensiohjausluennon voidaan ajatella muodostavan
melko onnistuneen ohjauspaketin, silla poliklinikan ohjaukseen kokonaisuudessaan
oli tyytyvaisia yli kaksi kolmasosaa vastaajista (71 %) ja ensiohjausluennon jalkeen
melkein kaikki vastaajat (86 %) olivat sitda mieltd, etta he olivat saaneet onnistuneesti

kokonaiskasityksen tulevasta leikkauksesta ja siihen valmentautumisesta.

Preoperatiivisen osastokdaynnin ohjausta voidaan myos pitdaa onnistuneena, silla kah-
deksasta aiheesta kuudessa aiheessa ldahes kaikki potilaat (88—98 % vastaajista) koki-
vat ohjauksen onnistuneen. Kukaan potilaista ei mydskaan mieltanyt saamaansa oh-
jausta mistaan aiheesta huonoksi, ja lahes kaikki potilaat (93 %) olivat lisaksi sita
mieltd, ettd osastokdynnilld annettu ohjaus kokonaisuudessaan oli onnistunut
(KUVIO 6). Aiemman tutkimustiedon mukaan toimenpiteista, tutkimuksista ja hoi-
toon valmistautumisesta annettu ohjaus on ollut ennen sairaalaan tuloa riittavaa
(Kaaridginen ym. 2005a, 12). Erityisesti leikkauksen kulku, siihen valmistautuminen
seka potilaan rooli valmistautumisessa ja toipumisessa on ohjattu potilaille hyvin
ennen leikkausta (Bernier ym. 2003, 566, 568, 572, 576; Heikkinen ym. 2007, 274—
275). Taman tutkimuksen tulokset ovat yhdensuuntaisia, silla leikkauspaivan tapah-

tumat ja leikkaukseen valmistautuminen ohjattiin onnistuneesti. My6s ohjaus leik-
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kauksen jalkeisestd kuntoutumisesta vuodeosastolla, kivunhoidosta, kotiutumisen
edellytyksista seka lilkunnan merkityksesta kuntoutumisessa oli onnistunutta. Ki-
vunhoidon onnistunut ohjaus poikkeaa aiemmasta tutkimustiedosta, jonka mukaan
erilaisista tuntemuksista, kivusta ja kivunhoidosta ohjaus on jaanyt vahemmalle (Jo-

hansson ym. 2002, 223; Johansson 2006, 43; Bernier ym. 2003, 568, 572, 576).

Potilaat kokivat ohjauksen onnistuneen myds kirjallisten ohjeiden osalta, silla vas-
tanneista yhta lukuun ottamatta kaikki mielsivat kirjalliset potilasohjeet riittaviksi.
Annettu ohjaus koettiin myds padasiassa yhdenmukaiseksi, silld ainoastaan yksi poti-

las oli saanut ristiriitaista tietoa leikkauksen jalkeisesta kuntoutumisesta.

8.3.2 Mista asioista potilaat olisivat tarvinneet lisaa ohjausta?

KUVIOSSA 12 on yhteenveto aiheista, joiden ohjauksessa olisi erityisesti parannetta-
vaa. Ensimmainen prosenttiluku kertoo niiden potilaiden osuuden, jotka kokivat an-
netun ohjauksen kyseisesta aiheesta onnistuneeksi (eli joko hyvaksi tai erinomaisek-
si), ja jalkimmainen luku kertoo niiden potilaiden osuuden, jotka olisivat kaivanneet

lisdad ohjausta (tyydyttdva tai huono ohjauskokemus).

KIRURGIAN ENSIOHJAUSLUENTO PREOPERATIIVINEN
POLIKLINIKKA OSASTOKAYNTI
1. Henkinen hyvinvointi 1. Henkinen hyvinvointi || 1. Hyvdn terveyden
(45 %, 18 %) (67 %, 21 %) ylldpito (63 %, 29 %)
2. Perussairauksien 2. Tukihenkilon tarkeys || 2. Henkinen hyvinvointi
hoito (57 %, 31 %) (68 %, 21 %) (68 %, 12 %)

3. Terveelliset elamanta-
vat (60 %, 26 %)

4. Tukihenkilon tarkeys
(61 %, 27 %)

5. Liikunta (65 %, 21 %)

KUVIO 12. Aiheet, joiden ohjauksessa on erityisesti parannettavaa, eriteltyina eri oh-

jaustilanteisiin
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Kaikista tyytymattomimpia potilaat olivat ohjaukseen henkisesta hyvinvoinnista.
Henkisen hyvinvoinnin vaikutukset tekonivelleikkaukseen ja sen tuloksiin eivat kui-
tenkaan ole mitattomia, silla psyykkinen vointi ennen leikkausta vaikuttaa hyvin laa-
jasti leikkauksesta toipumiseen, leikkauksen tuloksiin seka leikkauksen jalkeiseen
kipuun (Ayers ym. 2004, 126—130; Escobar ym. 2007, 115-117; Lingard ym. 2004,
2183, 2185). Preoperatiivisessa ohjauksessa ei ole kuitenkaan mahdollista paneutua
syvallisesti potilaan psyykkiseen terveyteen ja mahdollisten ongelmien hoitoon. Tar-
keinta olisikin tunnistaa heikentynyt psyykkinen vointi ja ohjata potilas tarvittaessa
hakemaan itselleen apua, ellei han nain ole jo tehnyt. Toki mielenterveyden ongelmi-
en hoito vaatii oman aikansa, varsinkin, kun hoitoon paasyakin voi joutua odotta-
maan pitkdan. Vaikka psyykkisida ongelmia ei saataisikaan hoidettua ennen leikkausta,
aloitettu hoito on kuitenkin aina parempi vaihtoehto verrattuna siihen, etta asiaan ei
olisi milladn tavoin puututtu. Hoitosuhde mielenterveyshoitotyon puolelle kuitenkin
toimii jo eradanlaisena tukiverkostona potilaalle. Toinen vaihtoehto psyykkisten on-
gelmien tunnistamiselle erikoissairaanhoidossa voisi olla se, etta kaikki potilaat ohjat-
taisiin perusterveydenhuollon puolelle asiantuntijasairaanhoitajan luokse, jossa hei-

dan tilanne kartoitettaisiin ja tarvittava jatkohoito suunniteltaisiin ja toteutettaisiin.

Psyykkisen voinnin kartoittamiseen tulee kiinnittdaa huomiota myos sen vuoksi, etta
potilas voi kokea pelkoa leikkausta kohtaan. Pelko voi heikentaa aiheuttamiensa fyy-
sisten ja emotionaalisten tilojen kautta potilaan mindpystyvyytta ja uskoa leikkauk-
sen onnistumiseen (ks. luku 4.2.1), joten sita tulisi potilaan kanssa kasitella ja pyrkia
lieventdmaan. Aiemman tiedon mukaan potilaat ovatkin saaneet hyvin ohjausta psy-
kososiaalisesta tuesta eli potilaiden mahdollisuudesta kasitellad leikkaukseen liittyvia
ahdistuksen, huolien ja pelon tunteita hoitohenkilokunnan kanssa (Bernier ym. 2003,

568, 572, 576).

Perussairauksien hoidosta, terveellisista elamantavoista, liikunnasta ja ylipaansa
hyvan terveyden ylldpidosta potilaat kaipasivat myo6s jossain maarin lisdohjausta.
Leikkauspotilaita ohjataan kuitenkin aiemman tiedon mukaan hyvin toiminnallisuu-

teen eli mm. liikkkumiseen, lepoon, ravitsemukseen, henkilokohtaiseen hygieniaan ja
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yksilollisiin tarpeisiin liittyvissa asioissa (Heikkinen ym. 2007, 274-275; Johansson ym.
2002, 223; Rankinen ym. 2007, 113). Edellda mainittujen aiheiden ohjaukseen tulisi
edelleenkin panostaa, silla niiden rooli leikkauksesta toipumisessa seka leikkaus-
komplikaatioiden ja tekonivelinfektioiden ilmenemisessa on merkittava. Erityisesti
perussairauksien hyva hoitotasapaino, ylipainon vahentaminen ja hyva ravitsemustila
nopeuttavat leikkauksesta toipumista (O’Brien ym. 2005, 144—145; Salonen ym. n.d;

Ravitsemussuositukset ikaantyneille 2010, 21-22).

Kirurgian poliklinikalla on tahankin asti pyritty kiinnittdmaan huomiota potilaiden
leikkaukseen ja toipumiseen vaikuttaviin tekijoihin, ja potilaita on tarvittaessa ohjattu
ongelmakohtiin liittyvissa asioissa. Tahan on tarkeda panostaa jatkossakin. Ylipainoi-
set ja paihteita kayttavat potilaat tulee tunnistaa ja ohjata heidat tarkempaan ohja-
ukseen perusterveydenhuoltoon tai tyoterveyshuoltoon oman hoitajan vastaanotol-
le. My0s perussairauksia sairastavien potilaiden hoitotasapainon ja hoitosuhteen
tilanne on tarkea selvittaa, ja tarvittaessa potilas voidaan ohjata paivittamaan tilanne
perusterveydenhuollon tai tyoterveyshuollon puolelle. Siellad perussairauden huo-
noon hoitotasapainoon ehditaan vield puuttua. Ylipainoiset potilaat voivat hyotya
my0s ravitsemusterapeutin tapaamisesta. Potilaiden tulee saada ajoissa ohjeita sopi-
viin liike- ja liikuntaharjoitteisiin, jotta he ehtivat saada fyysisen kuntonsa ja toimin-
takykynsa mahdollisimman hyvaan kuntoon ennen leikkausta. Heidat voisi ohjata
esimerkiksi jo heti leikkauspaatdksen tekemisen jalkeen fysioterapeutin luokse, jossa

kerrattaisiin nivelrikkoa sairastavalle sopivat liike- ja liikuntaharjoitteet.

Lisda ohjausta potilaat kaipasivat myos sosiaaliseen tukeen liittyvasta tukihenkilén
mukaan ottamisesta koko hoitoprosessin ajaksi. Aiemminkin on todettu potilaiden
saavan sosiaaliseen tukeen ja leikkaukseen valmistaviin sosiaalisiin tekijoihin liittyvaa
ohjausta heikosti (Kaaridinen ym. 2005a, 12; Heikkinen ym. 2007, 274—275). Laheis-
ten vahainen osallistuminen ohjauskaynneille saattaa myos heijastaa vahaiseksi jaa-
nytta ohjausta tukihenkilon tarkeydesta: potilaista 74 % osallistui yksin kirurgian poli-
klinikkakaynnille, 57 % ensiohjausluennolle ja 80 % preoperatiiviselle osastokaynnille.

Viimeisen vuoden aikana ldheisten mukanaolo ensiohjausluennoilla on lisdantynyt,
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mutta kehitysta tulisi edelleenkin tukea (Salonen 2012, 2—3). Tukihenkil6a voitaisiin
esimerkiksi lahestya kirjeitse, jossa kerrottaisiin sosiaalisen tuen tarkeydesta ja toivo-

tettaisiin Iaheinen tervetulleeksi mukaan ohjaustilanteisiin.

Kun yhdistetaan ja teemoitellaan eri ohjauskdyntien poissaolojen syyt, saadaan ylei-
simmaksi syyksi laheisen poissaololle ohjaustilanteista se, ettd tapaamisaika ei ollut
laheiselle sopiva. Monet tukihenkildista olivat tydeldamassa, ja siten mukanaolo ohja-
uskayntiin olisi vaatinut erillisjarjestelyja. Tulevaisuudessa tulisikin miettia, olisiko
ohjausaikoja mahdollista muuttaa siten, ettd myos tyoelamdassa olevien ldheisten

olisi mahdollista paasta mukaan ohjauskdynneille ilman erillisjarjestelyja.

Toiseksi yleisin syy tukihenkilén poissaololle, oli se, etta potilas ei kokenut [aheisen
mukanaoloa tarpeelliseksi. Tahan voi olla syyna potilaan aiempi kokemus tekonivel-
leikkauksesta, jolloin Idheinenkin tietda ja ymmartaa jo, mita tulee tapahtumaan,
eika tarvetta uusintaperehdytykselle yksinkertaisesti enaa ole. Kuitenkin jos edelli-
sesta tekonivelleikkauksesta on kulunut jo pidemman aikaa, potilasta olisi hyva roh-
kaista ottamaan laheinen mukaan, sillda hoitomenetelmat ovat vuosien saatossa
muuttuneet hyvin paljon. Voi myds olla niin, ettad tukihenkil6a ei koeta tarpeelliseksi,
koska potilas ei ymmarra sen tarkeytta. Tata kuvastaa hyvin eraan potilaan perustelu
tukihenkilon puuttumiselle: “olen aikuinen”. Tulisikin huolehtia, etta kaikille potilaille
kerrotaan heti hoitoprosessin alussa tukihenkilon mukanaolon tarkeydesta ja perus-
tellaan tama huolella. Erityisesti tekonivelleikkauksen ensikertalaisia tulisi kannustaa

tukihenkiléon mukaan ottamisessa.

Osa potilaista koki my0s, etta heilla ei ole sellaista laheistd, joka voisi toimia heidan

tukihenkilondan. Erdan potilaan perustelu “asun yksin” kuvastaa hyvin virhekdsitysts,
jonka mukaan tukihenkil® voisi olla vain puoliso tai asuinkumppani. Potilaille tulisikin
tehda selvaksi se, ettad tukihenkiléna voi toimia myos kuka tahansa potilaalle I[aheinen

ihminen, esimerkiksi ystava, naapuri tai sukulainen.
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Kokonaisuudessaan kirurgian poliklinikalla parempaa ohjausta jai kaipaamaan mel-
kein kolmannes (29 %). Syita on vaikea eritell3, silla vaikka taman tutkimuksen mu-
kaan ohjauksen sisallosta voidaan paatelld jotakin, niin monet potilaat ovat ohjaus-
hetkelld kuitenkin sen verran hammentyneita ja vastaanottokyvyltdankin heikenty-
neitd, ettd suoranaisesta ohjauksen maaran lisadmisesta ei valttamatta ole apua. Osa
potilaista olisi kaivannut tapaamiseen enemman aikaa, joten ainakin timan mahdol-
listamista tulisi jatkossa miettid. Myos ensiohjausluennolla reilu kymmenesosa (13 %)
ja preoperatiivisella osastokaynnilld vajaa kymmenesosa (7 %) potilaista jai kaipaa-
maan kokonaisuudessaan parempaa ohjausta. Jatkotutkimuksilla voisi selvittda poti-

laiden odotuksia ohjaustilanteilta, jotta syita tyytymattomyyteen saadaan selville.

8.3.3 Miten ohjaus vaikutti potilaiden liikunta- ja terveystottumuksiin?

Vaikka ohjauksella on todettu olevan paljon vaikutuksia potilaan terveyden yllapitoon
ja edistamiseen mm. lisdamalla potilaan tietoa ja vastuunottoa sairauden hoidosta
(Kaaridinen ym. 200543, 13), taman tutkimuksen perusteella ohjauksella ei kuitenkaan
ollut suuria vaikutuksia potilaiden liikunta- ja terveystottumuksiin. Liikuntatottumuk-
sia oli muuttanut ohjauksen perusteella vajaa kolmannes (29 %) ja terveystottumuk-
sia noin neljasosa (24 %) vastaajista. Liikuntatottumuksiin muutoksen tehneet poti-
laat olivat lisdnneet lilkuntaa tai muuttaneet lajivalikoimaa (KUVIO 7). Terveystottu-

muksia muuttaneet potilaat olivat padasiassa muuttaneet ruokavaliotaan (KUVIO 9).

Ylivoimaisesti yleisin syy muutosten tekemattomyydelle oli se, ettd potilaat eivat ko-
keneet muutokselle tarvetta. Osa potilaista oli myds muuttanut liikuntatottumuksi-
aan jo aiemmin, esimerkiksi terveyskeskuksesta, saamiensa ohjeiden mukaan. Liikun-
tamuutosten esteend osalla potilaista oli my0s se, ettd he eivat pystyneet tekemaan
muutosta esimerkiksi kivun vuoksi. Sen lisaksi, etta kipu estda konkreettisesti liikku-
misen, se myos heikentda potilaan mindpystyvyytta (ks. luku 4.2.1). Peoperatiivisessa
potilasohjauksessa tulisikin kasitella senhetkista kiputilannetta ja kivunhoitoa. Kysely-
tutkimuksella ei selvitetty potilaiden kokemuksia kivunhoidon ohjauksesta kirurgian

poliklinikalla ja ensiohjausluennolla. Jos kivunhoidon ohjaus ei ole tdhdan mennessa
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kuulunut keskeisesti ndiden ohjauskayntien sisaltoon, se tulisi vastaisuudessa huo-
mioida. Talldin pitaisi varmistaa, etta potilaan kipuldakitys on riittavaa ja etta han

my0s kayttaa sitd. Tarvittaessa potilasta tulee ohjata kivunhoidossa.

8.4 Kehittamisehdotuksia

Kirurgian poliklinikalla on tahankin asti pyritty kiinnittdmaan huomiota viivastyneen
toipumisen riskissa olevien potilaiden ja toipumista hidastavien tekijoéiden tunnista-
miseen. Tahan tulee kiinnittaa jatkossa edelleenkin erityista huomiota, jotta potilai-
den toipuminen onnistuisi mahdollisimman hyvin. Poliklinikalla on tarkeaa tunnistaa
potilaat, joilla on ongelmia ylipainon, fyysisen toimintakyvyn, ravitsemuksen, kivun-
hoidon, tulehdussairauksien hoidon, perussairauksien hoidon, paihteiden, henkisen
hyvinvoinnin tai sosiaalisen tuen kanssa. Tassa voisi hyodyntaa seulontaa varten ke-
hitettya kyselylomaketta, jonka potilaat tayttaisivat leikkauspaatdksen synnyttya
kirurgin vastaanoton jalkeen. Potilaat siirtyisivat taytetyn kyselylomakkeen kanssa
sairaanhoitajan vastaanotolle, jossa kyselylomake kaytaisiin yhdessa lapi ja katsottai-
siin, mitka asiat vaativat kohennusta ennen leikkausta. Muutostarpeessa olevat poti-
laat ohjattaisiin perusterveydenhuollon tai tyoterveyshuollon puolelle, joissa tarvit-
tavia muutoksia suunniteltaisiin potilaiden kanssa ja heita autettaisiin ndiden toteut-
tamisessa. Nadin erikoissairaanhoidon ei tarvitsisi kantaa koko vastuuta potilaan leik-

kaukseen valmentamisesta.

Tutkimuksen perusteella potilaat kaipasivat kirurgian poliklinikalla enemman aikaa
asioiden kasittelyyn. Tulevaisuudessa voisikin miettid ohjaavan sairaanhoitajan teh-
tavien uudelleenorganisointia, silla nykyaan sairaanhoitaja oman vastaanottonsa
lisaksi samanaikaisesti avustaa kirurgin vastaanottoa. Naiden yhdistaminen on valilla

haastavaa, ja siten ohjausaika potilaan kanssa voi jaada vahaiseksi.

Ensiohjausluennon merkitys preoperatiivisen ohjauksen antajana on tutkimuksen
mukaan hyvin keskeinen: potilaat olivat tyytyvaisia eri aiheista annettuun ohjaukseen

ja saivat ohjauksen perusteella tulevasta leikkauksesta ja siihen valmentautumisesta
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onnistuneen kokonaiskasityksen. Ensiohjausluento on leikkaukseen valmentavassa
potilasohjauksessa siten keskeinen tekija, joten siihen tulee jatkossakin panostaa, ja

erityisesti potilaita ja ldheisia tulee kannustaa osallistumaan sille.

Preoperatiivisen ohjauksen toteuttaminen ortopedian osastolla mietityttaa: Onko
ohjausta jarkevaa toteuttaa osastolla, jossa potilaat saattavat joutua odottamaan
pitkdankin ja viettdmaan jopa koko pdivan? Tama tutkimuskaynti voisikin olla jarke-
vaa toteuttaa kirurgian poliklinikalla, missa kaynnista olisi mahdollista tehda suju-
vampi. Ndin myos tyossa kayvien tukihenkildiden osallistuminen ohjauskaynnille voisi

olla mahdollista, kun kdynti ei vaatisi koko paivalle erillisjarjestelyja.

Jatkossa tulee miettia myds sahkdisen potilasohjauksen kehittamista, silla tulevai-
suudessa tekonivelleikkauspotilaat alkavat olla jo sitd ikdluokkaa, jolle tietokoneen ja
Internetin kaytto on tuttua. Internetin avulla tapahtuva potilasohjaus voi myos olla
jopa tehokkaampaa kuin perinteinen kasvokkain annettu yksiléohjaus (Heikkinen ym.
2008, 277). Sahkdinen ohjaus voisi tapahtua vapaaehtoisuuteen perustuvan Internet-
sivuston avulla, jossa potilaat voisivat perehtya ohjausmateriaaliin niin laajasti ja sy-
vallisesti kuin haluavat (Heikkinen ym. 2008, 273). Ohjausmateriaalin lapikdyminen
voisi olla potilasta ja laheista aktivoivaa, eika pelkastaan passiivista ohjeiden lukemis-
ta. Aihesisalto olisi laadittu siten, etta se kattaisi my0s kaikki voimaantumisen osa-
alueet (ks. luku 3.2.5) - myos kokemusperaisen, eettisen ja taloudellisen puolen, mit-
ka jaavat usein tekonivelpotilaan ohjauksessa vahaiselle huomiolle (Johansson ym.
2002, 223; Johansson 2006, 43). Internetin avulla tapahtuva potilasohjaus voikin lisa-
ta potilaiden voimaantumista juuri ndilla osa-alueilla paremmin perinteiseen yksil6-
ohjaukseen verrattuna (Heikkinen ym. 2008, 276—-277). Sivustolla olisi mahdollista
esittdd myos kysymyksid, joihin asiantuntijasairaanhoitaja vastaisi paivittain, ja sielta

[6ytyisi myos Usein kysytyt kysymykset -kohta.

Sahkaoisen ohjauksen negatiivista puolta eli vertaistuen vahyytta voisi kompensoida
keskustelupalstalla, jossa potilaat voisivat jakaa halutessaan anonyymistikin tunte-

muksiaan ja kokemuksiaan. Tama tukisi potilaiden sosiaalista voimaantumista. Vaikka
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sivuston painopiste olisi preoperatiivisessa ohjauksessa, se voisi tukea sisalléltaan
myos leikkauksesta toipumista ja kuntoutumista. Keskustelupalstakin voisi toimia
kokemuksien jaon kenttdna myos leikkauksen jalkeen. Tama tukisi parhaassa tapauk-
sessa valillisen kokemuksen kautta leikkaukseen valmistautuvan potilaan minapysty-
vyytta (ks. luku 4.2.1), kun hanen uskonsa leikkausprosessin onnistumiseen ja oman
panoksen merkitykseen vahvistuisi tekonivelleikkauksen lapikdyneen potilaan sanois-
ta. Sahkoisen potilasohjauksen etuna olisi my0s se, etta potilaiden ei tarvitsisi yrittaa
kerralla sisaistaa kaikkea tietoa, vaan he voisivat vierailla Internet-sivustolla useita

kertoja ja kayttda ohjaukseen niin paljon aikaa kuin haluavat.

Koska kaikki potilaat eivat kdy kirurgian poliklinikalla tai ensiohjausluennolla, sahkai-
nen ohjaus voisi myds toimia ndiden ohjauskayntien korvaajana ja apuna terveyson-
gelmien tunnistamisessa. Sivuston ohjausmateriaaliin voisi upottaa samanlaisen ky-
selylomakkeen, minka potilaat tayttavat kirurgian poliklinikalla, ja tuloksen perusteel-
la sivusto antaisi potilaalle palautteen ja tarvittaessa ohjaisi potilasta varaamaan ajan

omalle hoitajalle.

Kyselytutkimuksella ei selvitetty potilaiden saamaa ohjausta leikkaukseen liittyvista
komplikaatioista ja riskeista seka hoitoon liittyvista taloudellisista (sosiaalisista
etuuksista, vakuutusasioista, hoitokuluista) tai eettisista (potilaan oikeuksista ja vel-
vollisuuksista) asioista. Ndiden aiheiden kasittely jaa kuitenkin aiempien tutkimusten
mukaan liian vahaiseksi (Johansson ym. 2002, 223-225; Heikkinen ym. 2007, 274—
275; Kaaridainen ym. 2005a, 12), joten erityisesti kirurgian poliklinikalla ja ensiohjaus-

luennolla tulee ndiden ohjaukseen myds vastaisuudessa panostaa.

Preoperatiivinen ohjausprosessi kaipaa myos jatkuvaa arviointia, jotta saadaan jat-
kuvaa tietoa ohjauksen onnistumisesta ja kehittamistarpeista. Erityisesti helppoa
palautteen antamista tulisi kehittda. Esimerkiksi Internetin ohjaussivuston yhteydes-
sa voisi olla palautelomake, jonka tayttamiseen potilaita kannustettaisiin jokaisen

ohjaustilanteen jalkeen. Ortopedian osastollakin voisi olla palautenurkkaus, jossa
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potilaat voisivat ennen kotiutumistaan kayda tayttamassa nopean palautekyselyn

sahkoisessd muodossa.

8.5 Jatkotutkimusideoita

Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe olisi kehittaa viivastyneen toipumisen riskissa
olevien potilaiden ja toipumista hidastavien tekijoiden tunnistamista. Tutkimuksen
avulla voisi kehittaa kyselylomakkeen, jota voisi hyodyntaa preoperatiivisessa ohja-

usprosessissa viivastyneen toipumisen riskissa olevien potilaiden seulonnassa.

Potilaiden ohjausodotuksien tutkimisella eri ohjaustilanteissa voitaisiin vastata pa-
remmin potilaiden ohjaustarpeisiin. Myos hoitajien ohjausosaamisen (mm. ohjaus-
tarpeiden ja ohjaustavoitteiden maarittamisen, eri ohjausmenetelmien hallinnan,
ohjaustaitojen sekd oppimisen arvioinnin) tutkimisen avulla ohjausta voitaisiin kehit-
taa. Tama tutkimus antoi viitteita potilaiden ohjaustarpeiden selvittamisestd, mutta
sita olisi mahdollista tutkia syvallisemminkin. Mielenkiintoista olisi tutkia myd&s voi-

maantumisen eri osa-alueiden toteutumista preoperatiivisessa potilasohjauksessa.
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LITTEET
Liite 1. Kyselylomakkeen saatekirje

1
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Arvoisa tekonivelleikkausta odottava potilas

Hzluamme kehitt33 tekonivelpotilaan hoitoz vhteistydssZ potilaiden kanssa. TallE kyselylla
pyvrimme kartoittamaan potilaiden odotuksia ja tarpeita potilasohjauksesta letkkaukseen
valmistautumisessz ja kuntoutumisessa. Kyselylla kartoitetzan myds henkildkunnan antamaa
potilasohjauksen sis3ltéa. Vastauksenne on erittim tirked jofta pystyisimme arvioimazn
potilaschjauksen merkityst3 ja sisZltod.

Vastauksenne ki3sitellisn nimettdmznd eikZ henkildllisyytenne tule julki missZEn tutkimuksen
vatheessa. Totvomme teidZn vastaavan kysymyksim omien kokemustenne pohjzlta ja voitte esitt3d
kehittimistoiveita. Voitte vastata kysymykstin itsen3isests tai yhdess3 omaisenne kanssa. Kyselyyn
vastaaminen on t3ysin vapachtoista.

Kyselyn pohjalta Jyviskylin ammattikorkeakoulun sairaanheitzjaopiskeltja analysoi vastaukset ja
tekee yhteenvedon tuloksista opmnaytetyén muodossa. Tuleksiza voidzan kayttsd myds muissa
opmnaytetydssa, tutkimuksissa ja tuloksista voidaan raportoida alan lehdissa

Vastauskuori on ohessa ja sen postimzaksu on valmitksi maksettu. Veitte myds palauttaz kyselyn
letkkauksenne jilkeen osastellz olevaan palautelaatikkoon.

Yhteistyostinne kiitt3en

osastonhoitzja Marja Pehkonen

Lisitietoa tutkimuksesta voitte kysya osastonhoitzja Marja Pehkoselta puh 014 269 1636
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Liite 2. Kyselylomake

-
kSS h D Potilaskysely

Kewki Swomen itinaandoitopiiri

Tekonivelleikkaukseen valmistautuminen

Vastaajan tiedot

Nainen
Mies Ika

Kotikunta

Onko teilld perussairauksia (esimerkiksi diabetes, verenpametauti. reuma)
Kylla
Ei

Oletteko ollut tekonivelleikkauksessa aikaisemmin?
Kylla, mika leikkaus
Ei

Minki nivelen leikkaus teille on nyt suunniteltu?
Polvi
Lonkka

Kavittekd vastaanottokaynnilld kirurgian poliklinikalla ennen leikkausjonoon asettamista?
1 Kylla
Ei

Osallistuitteko ensiohjausluennolle?
Kylla
Ei

Oletteko etsinyt tietoa tekonivelleikkauksista sairaanhoitopiirin internetsivuilta?
Kylla
Ei

Oletteko etsinyt tietoa tekonivelleikkauksista muualta internetista?

Kylla
Ei

Keskussalraalantie 19 | 40620 Jyvaskyla | Puh, (014) 289 1811 | www ksshp.fi



Mikili kivitte kirurgian poliklinikalla ennen leikkausjonoon asettamista, niin vastatkaa alla
oleviin kysymyksiin rastittamalla vastausruutu kokemulsenne mukaan. Muoussa tapauksessa voitte
stirfyd seuraavalle sivulle.

Arvicikaa saamanne ohjaus rastittamalla sopiva vaittama (vihredit sarakkeet) ja sen jilkeen
arvicikaa myds saamanne chjauksen tarpeellisuns rastittamalla routu, mikil ette kokenut chjausta
tarpeellisena (punainen sarake)

Kirurgian poliklinikalla kiynd

Sdin ernomaisen

ohjauksen
Sain tyydyttiiviin

ohjauksen
Sain ohjauksen,

Sain hyvin
ohjauksen
Sain huonon
ohjauksen
mutia en olisi
tarvinmat sitd

En saanut ohjausta

lainkaan

Saitteko tietoa ja ohjansta
perussairauksien hoidosta?

Saitteko tietoa ja ohjansta thonhoidon
tirkeydesta?

Saifteko tietoa ja ohjavsta terveellisten
elamantapojen vaikutulcsesta?

Saifteko tietoa ja ohjansta liiklnnan
merkityksestd?

Saitteko tietoa ja ohjansta psyykkisen eli
henkisen hyvinvoinnin tirkeydestd?

Saitteko tietoa ja ohjansta
hammaslddkdnn todistuksen
tarpeellisundesta?

Saitteko tietoa ulehdussairanksien
ehkiisysti ja hoidosta?

Saitteko tietoa ja ohjansta tukihenkildn
mukaan ottamisen tirkeydestd koko
hoitoprosessin ajaksi?

Miten mielestinne kokonaisundessaan
kimrgian poliklinikalla samanne ohjauns
onmistui?

Osallistuiko emainen/ldheinen kMrurgianpoliklinikan totkimnmskiyntiin?
| Eylla
Ei Miksi ei osallistunut

Tihiin voitte kirjoittaa toiveita ja kehittimisehdotuksia ldrurgian poliklinikalle:
(tarvittaessa voitte jatkaa kirjoitusta sivin kifintSpuolelle)
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Mikali kivitte ensiohjausluennolla, niin vastatkaa alla oleviin kysymyksiin rastittamalla
vastausruutu kokemuksenne mukaan. Muussa tapauksessa voitte siirtya seuraavalle sivulle.

Arvioikaa saamanne ohjaus rastittamalla sopiva vaittama (vihreit sarakkeet) ja sen jilkeen
arvioikaa myds saamanne ohjauksen tarpeellisuus rastittamalla ruutu, mikili ette kokenut ohjausta

tarpeellisena (punainen sarake)
=

Ensiohjausluento -5 =
s = .‘i E
2 = e |
Z s = o
g g f8c|&e = E]
TR EREE
£ c8|lsq e |5
ZEFE|ZEF |H=

Saitteko tietoa ja ohjausta

perussairauksien hoidosta?

Saitteko tietoa ja ohjausta thonhoidon
tarkevdesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta terveellisten
elamantapojen vaikutuksesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta litkunnan
merkityksesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta psyykkisen eli
henkisen hyvinvoinnin tarkeydesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta
hammaslddkarin todistuksen
tarpeellisuudesta?

Saitteko tietoa tulehdussairauksien
ehkaisysta ja hoidosta?

Saitteko tietoa ja ohjausta tukihenkilon
mukaan ottamisen tarkeydesta koko
hoitoprosessin ajaksi?

g
QE’

Q
-%s
£&
2 B

tarvinnut siti
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Saitteko ensiohjausluennolta
kokonaiskasityksen tulevasta
leikkauksesta ja sithen
valmentautumisesta?

Osallistuiko omaisenne/lidheisenne ensiohjausluennolle?

Kylia
Ei. Miksi ei osallistunut

Tihin voitte kirjoittaa toiveita ja kehittimisehdotuksia ensiohjausluennolle:
(tarvittaessa voitte jatkaa kirjoitusta sivun kaantopuolelle)




Tutkimuskiynti osastolla. Arvioikaa tutkimuskayntid kokonaisuutena (ortopedin,
endoproteesihoitajan ja fysioterapeutin ohjaus) vastaamalla alla oleviin kysymyksiin rastittamalla
vastausruutu kokemuksenne mukaan.

Arvioikaa saamanne ohjaus rastittamalla sopiva vaittama (vihredt sarakkeet) ja sen jalkeen
arvioikaa myds ohjauksen tarpeellisuus rastittamalla ruutu. mikili ette kokenut ohjausta
tarpeellisena (punainen sarake)

=3

Tutkimuskiynti osastolla § '§ g g
£ € g |% 2z
25552355 55 £5:
54 22 24 25 E 3 g5
stz | e ey fo fRd = SRR
EE A5 AB AF S8 3E§

Saitteko ohjeita leikkaukseen

valmistautumisesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta leikkauspaivan

tapahtumista?

Saitteko tietoa ja ohjausta vuodeosastolla
tapahtuvasta kuntoutumisesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta kivunhoidosta?

Saitteko tietoa ja ohjausta litkuanan
merkityksesta kuntoutumisessanne?

Saitteko tietoa kotiutumisen
edellytyksisti?

Saitteko tietoa ja ohjausta psyykkisen eli
henkisen hyvinvoinnin tarkeydesta?

Saitteko tietoa ja ohjausta miten
vllapidatte hyvaa tervevtta?

Miten mielestanne tutkimuskaynnilla
saamanne ohjaus kokonaisuudessaan
onnistui?

Kysyttiinkd teiltd oletteko osallistunut ensiohjaushiennolle?
| Kylla
Ei
Osallistuiko omainen/laheinen vuodeosastolla tapahtuvaan tutkimuskayntiin?

Kylla
Ei. Miksi ei osallistunut

Tihin voitte kirjoittaa toiveita ja kehittimisehdotuksia osastolla tapahtuvalle
tutkimuskiynnille:
(tarvittaessa voitte jatkaa kirjoitusta sivun kaantopuolelle)




Miettikii saamaanne ohjausta ja sen tarpeellisuutta

Saitteko kasityksen miten kuntoutumisenne tulee jatkumaan leikkauksen jalkeen?

Kylla
Ei. Mitd jai puuttuman

Olivatko saamanne kirjalliset potilasohjeet riittavia?

Kylla
Ei. Mita jai puuttumaan

Muutitteko litkuntatottumuksianne saamanne ohjauksen perusteella?
Kylla. Miten
Ei. Miksi ette

Muutitteko terveystottumuksianne saamanne ohjauksen perusteella?
Kylla. Miten
Ei. Miksi ette

Tuliko eri ammattirvhmien ja ohjaustilanteiden valilla ristiriitaista ohjausta? (Asiasta annettiin
erilaista tietoa)

Kylla Millaista ristiriitaisuntta

Ei

Tuliko eri ammattiryvhmien ja ohjaustilanteiden valilla paallekkaista ohjausta? (Saitte saman
ohjauksen useamman kerran, vaikka ette olisi sita tarvinnut)

Kylla. Millaista ohjausta

Ei
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Tahan voitte kirjoittaa palautetta
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Kiitos vastzuksistanne



