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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ensimmaisen sydaninfarktin sairastaneiden potilaiden
(n=12) kokemuksia sepelvaltimotautiohjauksesta. Tutkimus suoritettiin teemahaastattelun
keinoin noin kolme viikkoa sairaalasta kotiutumisesta. Vuorovaikutus ohjauksessa osoittautui
sithen kdytetyn ajan, ammattihenkilén vuorovaikutustaitojen ja potilaan roolin summaksi.
Ohjauksen yksilollisyyden kokeminen ndyttaytyi ristiriitaisena ja omaisten ohjaus
puutteellisena, mutta siitd huolimatta ohjaus koettiin positiivisten tunteiden heré&ttajaksi.
Ohjauksen oikea-aikaisuuden kokeminen oli yksilollistd, mutta ohjauspanostusta toivottiin
kotiutustilanteeseen ja myos kotiutuksen jalkeiseen aikaan. Ohjauksen sisalloksi nimettiin
sairaus ja elama sairauden kanssa. Pd&osaltaan ohjauksen tietosisalto oli riittdvaa ja sita pystyi
hyodyntdméaén kotona arkieldméassé kirjallisen materiaalin kautta. Kirjallinen materiaali
osoittautui riittdvaksi ja merkitykselliseksi toipumisen kannalta, vaikka sitd annettiin
vaihtelevia mé&érid. Eldmanmuutostavoitteita asetettiin 1dhinnd aikaisempien pohdintojen
pohjalta, mutta niiden asettamiseen vaikuttivat myos kuoleman pelko ja kayty
ohjauskeskustelu. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd ohjaus koettiin suurimmaksi osaksi
riittavaksi, mutta kehittdmistd tarvitaan vield ammattihenkildn vuorovaikutuksessa,
ohjaustilanteessa, oikea-aikaisuudessa sekd materiaalin antamisen kohdentamisessa.
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The purpose of this study was to find out experiences of guidance by 12 patients who have
suffered from first myocardial infarction. The study was made by theme interview
approximately 3 weeks after discharge from hospital. Interaction of the guidance proved to be
total of used time, interaction skills of professional and role of patient. Individuality of the
guidance appeared conflicting and the guidance of next of kin inadequate, although the
guidance was experienced to cause positive feelings. The correct timing of guidance was
experienced individually but at the same time patients hoped extra guidance to discharge
situations and also after the discharge from the hospital. The guidance included information
about the illness and living with it. The information turned out sufficient and it was able to
use in everyday life with the support from the written guidance material. The written guidance
material were sufficient and in significant role to recovery although the amount of the given
material varied. Goals for life changes were set based on previous thoughts, but those were
affected also by fear of death and the guidance discussion. In summary, it can be concluded
that guidance was mostly experienced to be adequate but there is still need for development in
the interaction of professional, the guidance situation, timing of the guidance and allocation of
written guidance material.
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JOHDANTO

Sepelvaltimotauti on merkittdva kansansairautemme ja sitd voi nimittdd aikakautemme
sairaudeksi, kuten aikaisemmin tuberkuloosiakin on nimitetty (Honkasalo 2008, 17).
Tilastokeskuksen mukaan vuonna 2009 yli 65-vuotiailla miehilld ja naisilla se oli
ylivoimaisesti suurin kuolinsyy ja tyoikaisilla miehillda kolmanneksi yleisin kuolinsyy
(Kuolleet peruskuolemansyyn 2011b, Kuolleet peruskuolemansyyn 2011c). Suomessa
kuolleisuus sepelvaltimotautiin on korkea verrattuna muihin L&nsi-Euroopan maihin (Sydéan-
ja verisuonisairauksien 2008). Korkean sairastavuuden takia myds sepelvaltimotautipotilaiden
sairaalahoitoja on paljon. Sairastavuus sepelvaltimotautiin  on véhentynyt, mutta
sairaalahoitojen méérd on kasvanut, koska sairastavuus on painottunut vanhempiin ikéryhmiin
(Reunanen 2005).

WHO:n  mukaan terveydelle haitallisten eldmdantapojen  yhteys sydan- ja
verenkiertosairauksien ilmenemiseen on ilmeinen (Diet, nutrition and 2003, 81). Pohjois-
Karjalalaisella suulla sanottuna sydantaudit johtuvat tupakanpoltosta, viinan juonnista ja
rasvaisesta ruoasta (Honkasalo 2008, 34-35). Terveelliset eldméntavat ovat viime
vuosikymmenind vahenténeet sairastavuutta sepelvaltimotautiin  (Reunanen  2005).
Sepelvaltimotautipotilaiden ohjaus tédhtdd nimenomaan eldméntapojen muuttumiseen
terveellisempddn suuntaan sekd potilaan hyvaan omahoitoon. Eldmantapaohjauksella
pystytddn vahentdmé&&n kuolleisuutta ja akuuttien kohtausten ilmaantuvuutta sek&
kuntouttamaan takaisin ty0elamaan (Mé&kinen & Penttild 2007,12,40). On osoitettu, ettd
ohjauksella on positiivisia vaikutuksia sepelvaltimotautia sairastavien terveellisemp&én
terveyskayttaytymiseen (Kummel ym. 2004, Kummel 2008, 72-73) ja eldaménlaatuun (Kyngas
ym. 2004, Hdmélainen & Roberg 2007a, 119). Sairaalassa hoitajilla on suuri rooli potilaiden
eldméntapojen tukemisessa ja sitd kautta koko sepelvaltimotautiohjauksessa (Bergman &
Berter6 2001, Mékinen & Penttild 2007,22).

Hoitomuotojen kehittyessa yhd tehokkaammiksi sairaalahoitojaksot ovat lyhentyneet, ja sen
seurauksena potilaiden eldméantapaohjaus voi jaada puutteelliseksi (Makinen & Penttild 2007,
40). Toteutettu sepelvaltimotautiohjaus ei ole vastannut taysin potilaiden tarvetta

ohjaussisalloistd ja tarvetta on néhty etenkin potilaan jatkokuntoutukseen ohjaamisessa



(H&méléinen & Roberg 2007a, 59,62, Mékinen & Penttilda 2007, 38). Liséaksi
terveydenhuoltohenkildston ohjaustaidoissa olisi viel&d kehittdmisenvaraa (Poskiparta ym.
2004, Poskiparta ym. 2007).

Potilasohjaus on monitekijéinen prosessi, joka vaatii onnistuakseen ohjauksen eri elementtien
toimivuutta niin hoitajan kuin potilaankin taholta (Kettunen 2001,53,93, Kaaridinen &
Kyngds 2005a). Jotta pystyttdisiin ohjaamaan sepelvaltimotautipotilaita terveellisten
elamantapojen ja omahoidon merkityksen omaksumisessa, tarvitaan lisaé tutkimustietoa siit,
millaisena sepelvaltimotautipotilaat kokevat ohjauksen ja milla tavalla he haluaisivat muuttaa
sitd. Tdma teemahaastattelun keinoin suoritettu laadullinen tutkimus selvittdd ensimmadisen
sydéninfarktin  sairastaneiden  potilaiden  kokemuksia  sepelvaltimotautiohjauksesta.
Tutkimuksesta  saatavia tietoja  pystytddn  hyodyntdmddn  sairaalassa  toteutetun

sepelvaltimotautiohjauksen kehittdmiseen.



1 SEPELVALTIMOTAUTI

Sepelvaltimotauti  tarkoittaa syddmen pinnalla olevien verisuonten ahtautumista
ateroskleroosin seurauksena. Ahtautuneiden sepelvaltimoiden seurauksena sydanlihas saa
vahemman verta ja happea, mikd voi aiheuttaa rasitusrintakipua eli angina pectorista,
sydéninfarktin, rytmihdiriditd, syddmen vajaatoimintaa tai ékkikuoleman (Reunanen 2007,
153). Sepelvaltimotaudin riskitekijoitd ovat ikd, miessukupuoli, periméd sekéd elintapoihin
liittyvét tekijat, joita ovat korkea verenpaine, korkea kolesteroli, tupakointi, runsas alkoholin
kayttd, vahdinen liikunta, ylipaino seka stressi (Riskitekijat 2010). Suurimpina riskitekijoina
pidetddn tupakointia, korkeaa LDL-kolesterolia ja kohonnutta verenpainetta (Ades 2001,
Reunanen 2008). Vahdinen liikunta ja ylipaino ovat vahvasti verrannollisia korkeaan

verenpaineeseen ja kolesteroliarvoon.

Sepelvaltimotauti on yksi yleisimpid kuolleisuuteen johtavia kansansairauksiamme.
Kuolleisuutta sydén- ja verisuonitauteihin on pystytty runsaasti laskemaan, mutta silti ne
aiheuttavat vieldkin vajaa puolet tyoikéisten kuolemista (Reunanen 2007). Sepelvaltimotauti
oli vuonna 2009 kuolinsyyna reilulla tuhannella 15-64 vuotiaista miehistd, mik& on noin 15 %
kokonaiskuolleisuudesta (Kuolleet peruskuolemansyyn 2011b). Tydikaisista naisista kuoli
sepelvaltimotautiin reilut 5 % (Kuolleet peruskuolemansyyn 2011c). Yli 65-vuotiaista
miehista sepelvaltimotautiin kuoli l&hes viisi tuhatta, joka on reilu neljdnnes kaikista
kuolemista ja tamé& sairaus osoittautuu miesten yleisimméksi kuolinsyyksi (Kuolleet
peruskuolemansyyn 2011b). Naisia kuoli tautiin 5 324, mik& on l4hes neljannes kaikista
naisten kuolinsyistd (Kuolleet peruskuolemansyyn 2011c). Kokonaisuudessaan vuonna 2009
sepelvaltimotautiin kuoli 23 % kaikista kuolleista (Kuolleet peruskuolemansyyn 2011a).
Sydan- ja verisuonisairastuvuudessa ja kuolleisuudessa on suuria alueellisia eroja, sillé Ita- ja
Koillis- Suomessa se on suurempaa kuin muualla maassa (Vauhkonen & Holmstrom 2006,
46- 47, Reunanen 2007). Sairastuvuus on maamme itdosissa asuvilla yli 1 %2 kertaista kuin
lansiosissa asuvilla (Vauhkonen & Holmstrom 2006, 46- 47, Reunanen 2007).
Sairastuvuudessa on eroja my0s sosioekonomisilla tekijoilla, koska pienituloisemmat

sairastavat enemman (Reunanen 2007).



Angina pectorista eli sepelvaltimotaudin esiastetta sairasti vuonna 2000 yli kolmasosa yli 65-
vuotiasta miehistd ja yli viidesosa yli 65-vuotiaista naisista (Makinen & Penttila 2007, 7).
Sairaanhoitopiireissa hoidettiin vuonna 2007 ldhes 60 000 sepelvaltimotautipotilasta, joista
ensi-infarktin  sairastaneita oli yli 12000 (Sairastavuus ja sairastuvuus 2011).
Kansanterveyslaitoksen (2008,51) arvion mukaan yli 50 000 sepelvaltiotautia sairastavaa
potilasta kotiutetaan sairaalahoidosta vuosittain, ja heistd viidesosalla oli ensimmad&inen
sairaustapahtuma. Ohitusleikkaus ja pallolaajennus ovat sepelvaltimotaudin keskeisimpid
hoitomuotoja, mutta nek&&n eivét paranna etenevéa sepelvaltimotautia vaan sepelvaltimossa
oleva tukos poistetaan tai kierretddn. Keski-ikéisista ja idkkaistd miehistd >40 % ja keski-
ikdisistd naisista l&hes puolelle oli tehty ohitusleikkaus tai pallolaajennus (Aromaa &
Koskinen 2002, 39-41). Vuonna 2007 pallolaajennuksia tehtiin yli 8 000 ja ohitusleikkauksia
reilut puolet vahemmaén (Toimenpiteet pahkinédnkuoressa 2011).

Vuosittaiset kokonaiskustannukset sydén- ja verisuonisairauksien hoidossa on noin 900
miljoonaa euroa, mikd on 17 % kaikkien sairauksien hoitokustannuksista (Tilastotietoja
sydan- ja verenkierto 2011). Vuonna 2003 akuutin sydaninfarktin jélkeisen vuoden
sairaalahoitokustannusten keskiarvo oli 11 802 euroa/henkild. Joka kymmenes sairastui
uudelleen sydéninfarktiin vuoden sisélld aikaisemmasta kohtauksesta vuosina 2002-2003
(Hé&kkinen ym. 2007, 25, 48). Sydénkuntoutukseen ja preventiiviseen eli ennaltaehkdisevaan
toimintaan panostettaessa myds potilaiden riskit uusintasairastumiseen pienenevét ja sen
kautta my0s sairaalahoitokustannukset pienenevét. Elamantapoihin kohdistuva ohjaus on
todettu kustannusvaikuttavaksi (Kiiskinen ym. 2008, 122).

Sepelvaltimotautipotilailla elaménlaatu on heikompaa kuin véestossd keskiméarin fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden tarkastelussa (Haméldinen & Roberg 2007a, 119).
Fyysisten oireiden lisdksi masennus on todettu sydaninfarktin sairastaneilla ja
sepelvaltimotautia sairastaneilla henkil6illa tavanomaiseksi ja terveyteen liittyva elaménlaatu
muuta vaestod merkitsevasti huonommaksi (Kattainen E. 2004b, 116). Masentuneisuus on
sepelvaltimotautipotilailla yleistd (Aben ym. 2003, Williams ym. 2011) ja etenkin ahdistus,
huoli ja stressi on koettu el&mé&& eniten haittaavaksi akuutin kohtauksen jalkeen (Ojala ym.
2007). Naiset kokevat terveytensd paremmaksi kuin miehet (Haméldinen & Rdéberg 2007a,

119), mutta naisilla ndyttdisi esiintyvan enemman masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta kuin



miehilld (Koivunen ym. 2007, Hamaldinen & Roberg 2007a, 119). Miesten ahdistuneisuus on
sen sijaan yhteydessd herkempéan sydansairastuvuuteen kuin naisilla (Puustinen ym. 2010).
Masentuneisuus on yhteydessé koettuun eldménlaatuun, mink& on ndhty paranevan jo puolen
vuoden kuluttua sepelvaltimotautitoimenpiteiden jélkeen (Kattainen ym. 2006). Kuntoutuksen
on myods todettu lievittdvdn  sepelvaltimotautipotilaan ~ masentuneisuus-  ja
ahdistuneisuusoireita (H&méaléinen & Roberg 2007a, 120). Sepelvaltimotautipotilailla on suuri
tarve psyykkiselle ja sosiaaliselle tuelle (Ojala ym. 2007), joiden saaminen parantaa eldmén
ennustetta kohtauksen jalkeen (Burg ym. 2005). Sairastuvuuteen ja eldmanhallintaan liittyvat
tekijat vaihtelivat sosioekonomiset aseman mukaan siten, ettd alemmassa sosioekonomisessa

asemassa olevilla ne olivat heikommat (Keskimaki ym. 2004, 56).



2 POTILASOHJAUS

Potilasohjaus on yksi terveysviestinndn muodoista ja silld tarkoitetaan potilaan kanssa
yhteistydssa tapahtuvaa toimintaa, minka tarkoituksena on parantaa potilaan kyky& oman
terveytensa hoitamiseen (Kettunen ym. 2002, Kyngds & Kadridainen 2005b, Kyngds ym.
2007). Tavoitteena on lisaté tietoisuutta ja ymmarrystd terveydestd, jotta omaan terveyteen
liittyva ongelmanratkaisutaito ja paatoksentekokyky kehittyvat (Kettunen ym. 2002, Tones &
Green 2004, 24). Ydinarvoja ohjaukselle ovat puolueettomuus ja asiantuntemus (Terveytta
edistdvan viestinndn 2005, 4-5) sekd vapaaehtoisuuden periaate (Tones & Green 2004, 24).
Terveyttd edistavilla toimilla, johon potilasohjaus kuuluu, pystytddn vahvistamaan
eldméanhallinnan tunnetta sekd vaikuttamaan terveyden taustalla oleviin tekijéihin (Savola &
Koskinen- Ollongvist 2005, 13-14). Ohjaus kuvataan ammatillisena toimintana, mink&
paamaarand on lisatd oppimista, itseohjautuvuutta ja voimaantumista. Englanniksi kaytetaan
ohjauksesta eri yhteyksissa counselling, guidance ja education -kasitteitd. Suomessa
rinnakkain ohjaus késitteen kanssa kéytetdan usein neuvontaa, opetusta sekd tiedon antamista

(Ké&aridinen & Kyngdas 2005b). Téssa tyodssa kaytetddn potilasohjaus termié.

Ohjaus on lakisééteistd toimintaa. Kansanterveyslaissa (1972, 148) maédritetdan
terveysneuvonta kuulumaan kunnassa tehtévéksi kansanterveystyoksi. Terveysneuvonnan
tulee lain mukaan siséltya kaikkiin terveydenhuoltopalveluihin (Terveydenhuoltolaki 2010,
138). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992, 58) turvaa my0s potilaan
tiedonsaantioikeuden hanen terveydentilastaan ja hanen hoidon merkityksestd sekda hoitoon
vaikuttavissa asioissa. Sen lisaksi, ettd potilaan on saatava tietoa, on hantd myds hoidettava
yhteisymmarryksessé (Laki potilaan asemasta 1992, 58, 68). Tama tuo omalta osaltaan
vuorovaikutteisuuden ulottuvuuden hoitoon ja sitd kautta myds ohjaukseen. Ohjauksen
elementteina voidaan néhda vuorovaikutteisuus, yksilolliset taustatekijat,
omavoimaistaminen, tavoitteellisuus, hoitoon sitoutuminen ja oikea-aikaisuus seké
ohjausmenetelmien valinta. Ohjaussuhde terveysalan asiantuntijan ja potilaan vélillad on
tarkoitus olla tasa-arvoinen tapahtuma, johon vaikuttavat yksilollinen tarve ohjauksesta,
asiakkaan ja terveysalan asiantuntijan taustatekijat, vuorovaikutteisen ohjaussuhteen tekijat
sekd aktiivisuuden ja tavoitteellisuuden aste (Kyngas & Kééridinen 2005b, Kyngés ym. 2007,

26). Yhtend terveyttd edistdvan toiminnan tarkoituksena on omavoimaistumisen tukeminen,



jotta kyky hoitaa itsedén parhaan tietonsa ja taitonsa mukaan toteutuisi (Tones & Green 2004,
24,26, Savola & Koskinen-Ollongvist 2005, 63). Ohjauksen yhtend tavoitteena nahd&ankin
potilaan aloitteellisuuden kasvu omaa terveyttddn koskevaan paatoksentekoon (Tones &
Green 2004,24, Lipponen ym. 2008). Ohjauksen myd&td myds sitoutuminen itsensa hoitoon
kasvaa (Buckley ym. 2007, Kemi ym. 2009) ja tavoitteellisuuden kannalta on merkittavaa,

ettd ohjaus on oikea-aikaista (Hamaldinen 2008) sek& sopivilla menetelmilld toteutettua.

Sepelvaltimotautipotilaan ohjaus kuuluu sekd sekundaaripreventioon, etta tertiaaripreventioon
(Kuva 1). Sekundaaripreventiolla tarkoitetaan olemassa olevan sairauden pahenemisen
etenemista riskitekijoitd pienentdmalla tai niita poistamalla (Naidoo & Wills 2000, 80, Savola
&  Koskinen-Ollongvist 2005, 15).  Esimerkiksi  terveysneuvonnalla  tuetaan
sepelvaltimotautipotilasta lopettamaan tupakointi, koska se lisd&d h&nen riskidén sairastua
uuteen sepelvaltimotautikohtaukseen. Tertiaaripreventiolla tarkoitetaan kuntouttavaa otetta,
mink& tarkoituksena on lis&ta toimintakykyisyyttd sairastumisen jalkeen ja estéa sairauden
pahenemista (Naidoo & Wills 2000, 80, Savola & Koskinen-Ollongvist 2005, 15).
Sydankuntoutus voidaan katsoa kuuluvan tertiaaripreventioon, vaikka Kirjallisuudessa
sekoitetaan helposti ndma kaksi prevention tasoa ja niistd puhutaankin samalla kuntoutuksen
késitteellda (Hamaldinen & Roberg 2007b). Kuntoutus siséltdd eldmantapojen riskien
tunnistamisen, ravitsemusneuvonnan ja verbaalisen ohjauksen, kuten sekundaaripreventiokin.
Kuntoutus kasitteend on laajentunut pelkastddn tyo- ja toimintakyvyn edistdmisesta
kokonaisvaltaiseen  eldménhallintaan.  (Hamaldinen &  Roberg  2007a,  13).
Sepelvaltimotautipotilas voi tarvita kuntoutusta selvitdkseen takaisin tyoeldméén ja lahes
entiseen  toimintakykyyn. Lisdksi tertiaaripreventiolla estetddn sepelvaltimotaudin

paheneminen ja liitdnndissairauksien, kuten syddémen vaajatoiminnan, kehittyminen.

POTILAS-
OHJAUS

RIPREVENTIO TERTIAARIPREVENTIO

Kuva 1. Potilasohjaus osana sekundaari- ja tertiaaripreventiota



Potilaan sairastuttua sydéninfarktiin sydankuntoutus ja ohjaaminen alkavat jo sairaalassa
ollessa ja kuntoutusvaihe jatkuu toipumisvaiheen yli. Toipumisvaihe kasittdd 6-8 viikkoa
sairaalasta kotiutumisesta. (H&maldinen & Rdberg 2007a, 14,19,33). Sepelvaltimotautipotilas
voidaan n&hdd koko eldmansd pitkdaikaissairaudesta kuntoutujana, joka tarvitsee
terveydentilan seurantaa seké tilanteenmukaista neuvontaa, jotta riski sairauden pahenemiseen
tai uusintakohtaukseen pysyisi mahdollisimman pienend (Hamal&inen & Rdberg 2007a, 14).
Ohjaus ja kuntoutus kuuluvat saumattomasti yhteen, vaikka kuntoutus helposti mielletaan
fyysisen  toimintakyvyn kohentamiseksi esimerkiksi liikuntaharjoitteita tekemall&.
Sydankuntoutuksessa ladketieteellinen hoito nivoutuu yhteen kuntoutuksen kanssa
(H&méléainen & RoOberg 2007a, 15). Potilasohjaus on yksi kuntoutuksen keskeisimmista
keinoista ladkehoidon ja liikunnallisen kuntoutuksen ohella. Kelan laitoskuntoutuksen
standardien (2008, 165-166) mukaan  sydankuntoutus  koostuu tiedollisesta,
ravitsemuksellisesta, litkunnallisesta, psykososiaalisesta sek& arjen pérjddmiseen ja
toimintakykyyn liittyvastd ohjauksesta liikunnallisen ja sosiaalisen aktivoinnin ohella.
Kansanterveyslaitoksen mukaan (2008, 50-51) kuntoutus on lakiin perustuvaa ja silla pyritdan
parantamaan sydanpotilaan fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyd ja opastamaan
eldmé&an sairautensa kanssa. Kuntoutuksen kdytannontavoitteena on fyysinen ja psyykkinen
toipuminen, riskitekijoiden tunnistaminen, eldméntapamuutosten onnistumisen tukeminen,
tyd- ja toimintakyvyn palautuminen ja hyva eldménlaatu (Sydéan- ja verisuonisairauksien
2008, 50-51).

Ohjaus yhdessé liikunnallisen kuntoutuksen kanssa alentaa sydéantapahtumiin kuolleisuutta
(Ades 2001), mutta liikunnallinen kuntoutus on todettu tehokkaammaksi kuin pelkka
kasvatuksellinen kuntoutus (Joliffe ym. 2001, Lear & Ignaszewski 2001). Sydankuntoutus,
johon kuuluu puhumalla toteutettu ohjaus, fyysinen harjoittelu, tupakoinnin lopettaminen,
ruokavalioneuvonta, itsehoito sek& la&kehoito, on todettu tehokkaaksi vélineeksi alentamaan
sepelvaltimotaudin riskitekijoitd (Ades 2001, Joliffe ym. 2001, Lear & Ignaszewski 2001) ja
kuolleisuutta sydan- ja verisuonitauteihin pitkéll4 aikavélilla (Ades 2001, Lear & Ignaszewski
2001). Sydankuntoutuksella on monia terveydelle edullisia vaikutuksia, liikunnallisen
kuntoutuksen vaikutuksesta syddmen syke ja verenpaine laskevat sekd liikunnan,
terveysneuvonnan ja ladkehoidon yhteisvaikutuksesta kokonaiskolesteroli laskee (Ades 2001).
Lisaksi kuntoutuksen ja ohjauksen seurauksena eldménlaatu paranee sekd ahdistuneisuus
vahenee (Kyngds ym. 2004, Hamélainen & Roberg 2007a, 119). Psyykkinen ja sosiaalinen



tuki parantavat elaman ennustetta sydaninfarktin jalkeen (Burg ym. 2005). l1akkaill& (65-74-v)
sepelvaltimotautipotilailla on merkittdvadd toimintakyvyn laskua sairaalahoidon jélkeen
(Kattainen 2004a, 42). Ohjauksen ja neuvonnan ansiosta varsinkin naisten fyysinen
toimintakyky paranee. Vakaata sepelvaltimotautia sairastavalla kuntoutusohjelman tulokset
ovat  osoittautuneet  tehokkaiksi (Rantala &  Virtanen 2008). Liséksi
sepelvaltimotautikuntoutus on néhty kustannusvaikuttavaksi (Ades 2001) kuten myos

eldaméntapaohjaaminen (Kiiskinen ym. 2008, 122).

2.1 VUOROVAIKUTTEISUUS

Ohjaustilanteessa vallitsee kaksisuuntainen vuorovaikutus, missa otetaan huomioon potilaan
tarpeet ja avustetaan potilasta asettamaan itselleen tavoitteet oman terveytensé edistdmiseen ja
seké tuetaan potilasta ottamaan vastuuta omasta elamastdan (Kyngés & Kaaridinen 2005b,
Kyngés ym. 2007, 38-41,42). Tasa-arvoinen ja valtasuhteeltaan tasapainoinen ohjaussuhde
edellyttdd hoitajalta ja potilaalta erityistd paneutumista, jotta yhteisten ndkemyksien kehittely
olisi mahdollista (Kettunen 2001, 73, Kettunen ym. 2002). Potilaan voimavaroja tukeva
keskustelu asettaa potilaan hoitajan rinnalle tasa-arvoiseksi asiantuntijaksi (Kettunen 2001,
78). Yhteisten ndkemyksien kehittely parantaa potilaan hoitoon sitoutumista sek&
tyytyvdisyytta hoitoon (Kyngés ym. 2007, 49). Puhuminen on hoitajan yksi tyokalu ja hénen
tulisikin keskusteluteknisten keinojen avulla tukea potilaan pdaméaria (Kettunen 2001, 96).
Parhaimmillaan puhe tukee potilasta kohti muutosta, mutta pahimmillaan se voi jopa estaa sen
(Kettunen ym. 2006). Vastavuoroisen keskustelusuhteen syntymistd potilaan kanssa estda
hoitajan roolin korostuminen asiantuntijana ja yksisuuntaisena tiedon antajana (Kettunen
2001, 53). Yksinkertaisesti potilaan tilanteeseen keskittyminen jo katsomalla hénté
keskustelun aikana sen sijaan, ettd keskustellessa tekee jotain muuta oheistoimintaa,
mahdollistaa omalta osaltaan luotettavan keskustelusuhteen rakentumisen l&htokohdan
(Ruusuvuori 2001). Terveysalan ammattilaiselta vaaditaankin potilaaseen keskittymisen

lisdksi vahvaa ammattitaitoa ja herkkid tuntosarvia vuorovaikutteisuuden rakentamisessa.

Yleiselld tasolla liikkuva rutiininomainen ohjaus ei ole potilaan tarpeita vastaavaa eika se tue
potilaan pérjadmista sairautensa kanssa (Kadaridinen & Kyngés 2005b). Ohjauksessa olisikin

merkittavaa tunnistaa potilaan tiedon tarve, hanen odotuksensa ohjaukselta sek& oppimistyyli
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(Kyngas ym. 2007, 47). Interventioilla, joissa on k&ytetty motivoivaa ohjaustapaa
(motivational interviewing) on saatu erittain rohkaisevia tuloksia eldmdantapamuutoksissa.
Siind potilaan autonomiaa kunnioitetaan ja hanen pé&&toksidan tuetaan ohjauksellisten sek&
keskusteluteknisten keinojen avulla (Rubak ym. 2005). Vuorovaikutteisen ohjauksen
merkittavéksi tekijaksi nousee hoitajan kyky tuottaa reflektiivista puhetta, jolla aktivoidaan
potilasta itsearviointiin ja itseohjautuvuuteen (Kettunen 2001, 37-40, Poskiparta ym. 2001,
Kyngas ym. 2007, 49). On kuitenkin néhty, ettd hoitajien reflektiivisten kysymyksien seka
muiden vuorovaikutusta edistavien keskusteluteknisten ominaisuuksien tuottamisessa on ollut
kehittdmisen varaa (Kettunen ym. 2004, Poskiparta ym. 2004, Poskiparta ym. 2007).
Hoitajilla on n&hty myds puutteita keskustelun vallan siirtymistd ennakoivien potilaan
kielellisten vihjeiden tunnistamisessa (Kettunen 2001, 96). Vallan tasapainoinen
jakautuminen  keskustelutilanteessa hoitajan ja potilaan valillda voidaan nahda
vuorovaikutteisuuden perustana (Kettunen ym. 2002), mutta sen saavuttaminen terveysalan
ammattilaiselle voi olla vaikeaa syvélle juurtuneen valta-aseman takia (Pitkald & Savikko
2007). Potilaan omahoidon kyvykkyyden ja vastuullisuuden ymmartdminen voi auttaa
ammattilaista hieman lahemmaksi luottamuksellisen ja tasa-arvoisen vuorovaikutussuhteen
luomisessa. Luottamuksellisen rakentamisen hoitosuhteeseen on nahty vaikuttavan myds
hoidon tuloksellisuuteen (Pitkél& & Savikko 2007).

Sen liséksi, ettd ohjaussuhteessa hoitajan pitdé olla tietoinen keskustelutyylinsé vaikutuksista,
potilaalla on myd0s iso rooli keskustelun vallan ottamisesta haltuun esittamalla kysymyksié,
keskeyttdmalld hoitajan puhetta sek& avautumalla (Kettunen ym. 2002). Keskustelussa
aktiivisen potilaan puhe siirtdd valtaa ammattilaiselta potilaalle (Kettunen ym. 2002) ja
kysymyksien  esittdminen  toimiikin  parhaiten  vuorovaikutteisuuden  Kkehittdjana
ohjauskeskustelussa (Kettunen 2001, 42,72, 96). Potilas voidaan n&dhdd oman tietoisuuden
aktiivisena rakentajana ja keskeytykset sekd kysymykset toimivat keskustelun suunnan
nayttdjina potilaan tarkeind pitdmiin aiheisiin (Kettunen ym. 2002). Potilaan aktiivisuus
parantaa ohjauksen vuorovaikutteisuutta, mutta potilaita on perinteisesti totuttu pitamaan
passiivisina tiedon vastaanottajina (Kettunen ym. 2002), jolloin vaiteliaisuus keskustelussa ei
palvele vuorovaikutusta ja sitd kautta potilaan tiedon omaksumista (Kettunen 2001,72).
Potilaan passiivisuus ei kuitenkaan aina tarkoita sitd, ettei potilasta kiinnostaisi hanelle
annettava ohjaus vaan vaiteliaisuuden taustalla voi olla monia muitakin syitd, kuten luottamus

ammattilaisten ammattitaitoon, alistuvuus, kohteliaisuus tai syyllisyys (Kettunen ym. 2001).
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Voi myos olla, ettd potilas ei vain yksinkertaisesti osaa kysyd kysymyksid rohkaisusta
huolimatta, koska sairastuminen itsessddn aiheuttaa jo paljon ha&mmennystd. Suuret

tunnekuohut eivét edesauta ohjaussisaltdjen omaksumista (Hanssen ym. 2005).

2.2 OMAVOIMAISTUMINEN

Preventiivisen toiminnan yhtend muotona toimii terveyskasvatus, jonka p&&dmé&arénd on
yksilon kayttdytymisen muutos hdnestd itsestédan lahtevilla voimavaroilla (Tones & Green
2004, 21-24). Terveyskasvatus tédhtda yksilon omavoimaistumiseen, minka kautta potilaan
kriittinen tietoisuus ja kyky tehdd omia paatoksia terveyttddn koskien vahvistuvat (Tones &
Green 2004, 35). Omavoimaistumista tukevassa tai toisin sanoen voimavaralédhtfisessé
ohjauksessa huomio kiinnittyy potilaan tarpeisiin, selviytymiseen, piileviin voimavaroihin
seké& toimintamalleihin (Kettunen 2001, 78). Potilaalla on vapaus tehdd omia pa&atoksia (Tones
& Green 2004, 33) tuen ja oppimisen kautta (Kettunen ym. 2001). Hoitajan olisi hyvé tukea
potilaan pystyvyyden tunteen tukemista, jotta usko eldmanmuutoksen toteutumisesta tuntuisi
potilaasta mahdolliselta (Bodenheimer 2002, Kyngas ym. 2007, 49). Mindpystyvyyden
tunteen tiedetdédn vaikuttavan laheisesti terveyskayttaytymiseen (Nurmi & Salmela-Aro 2002,
Tones & Green 2004, 92-93, Hankonen 2011, 62-63).

Omavoimaistumista tukevassa ohjauksessa hoitaja kéyttéa erityisia keskusteluteknisid keinoja
kuten aktiivista kuuntelua, mahdollisuuden antamista potilaan puheelle ja potilaan
itsereflektiota vahvistavia kysymyksid (Poskiparta ym. 2001). Reflektion heréttdminen ohjaa
potilasta pohtimaan omaa terveyttddn ja sairauttaan sekd tekemé&én terveyttddn koskevia
paatoksia (Kettunen ym. 2002). Hoitaja on ratkaisevassa asemassa potilaan autonomian
tukemisessa esittdessadn neutraalilla tavalla sairauden eri hoitokeinojen vaihtoehtoja
(Kettunen ym. 2002) ja omavoimaistumisessa rakentaessaan myaonteisen ilmapiirin potilaan
tuottamalle puheelle sek& avautumiselle (Poskiparta ym. 2001). Erityisesti hoitajan
tunnusteleva puhe ja tunteisiin vaikuttavat kysymykset ovat luoneet omavoimaistumista
edistdvaa ilmapiiria potilaan keskustelulle (Kettunen ym. 2003). Ohjauskeskustelu on
potilaslahtdista ja valta oman terveyden edistamiseen tai sairauden hoitamiseen on potilaalla,
eik& perinteisesti totutulla terveysalan ammattilaisella (Bodenheimer ym. 2002). Hoitajalla on

kuitenkin vastuu antaa tietoa, aktivoida ja tukea potilasta (Bodenheimer ym. 2002) seka
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huolehtia, ettd potilas ymmartad kaikkien vaihtoehtojen merkitykset (Kettunen ym. 2002),
mink& jalkeen vapaus omiin padtoksiin on potilaalla (Kettunen 2001, 81). Kroonisesti
sairaiden omahoitoa edistavédssa (Self-managament education) mallissa otetaan huomioon
omavoimaistumiseen tahtddvia elementtejd ja siind hoitajan tarkoituksena on opettaa
esimerkiksi kysymyksien asetteluiden avulla potilaille ongelmanratkaisukeinoja, jotka
johtavat potilaan  parempaan sairauden hallintaan  (Bodenheimer ym. 2002).
Terveydenhuollon henkilostd on avainasemassa potilaan omahoidon aktivoinnissa ja

tukemisessa (Bodenheimer ym. 2002, Kyngés 2007).

2.3 TIETO JAHOITOON SITOUTUMINEN

Itsesséan tiedon lisédntyminen kasvattaa potilaan paatoksentekokykya (Tones & Green 2004,
21-24, Heikkinen 2011, 15). Tieto tukee potilaita hoitoon sitoutumiseen ja aktivoi potilaan
voimavaroja (Tones & Green 2004, 21-24). Vastoin terveydenhuollon ammattilaisten yleista
uskomusta, pelkka tiedon jakaminen sairaudesta ei riitd potilaan sitouttamiseksi hoitoon tai
kykyyn hoitaa itsedén (Pitkala & Savikko 2007). Tiedolla on kuitenkin n&hty olevan laheinen
suhde hoitoon sitoutumiseen, silla tiedot sekd kasitykset sairaudesta ja sen hoidosta
vaikuttavat vastuunottoon sairaudesta (Kyngds 2007b). Vastuu hoitoon sitoutumisesta on
potilaalla itsellddn, mutta omaisten (Kyngas 2007b) ja ammattilaisen tuki lisddvat sitd
(Kyngés 2007a). Vastuunottoon vaikuttavat myds hoitomotivaatio sekd hyvinvoinnin
menettdmisen uhka (Kyngéas 2007a). Pitk&aikaissairailla tiedon on ndhty lisddvan omaa
vastuunottoa sairautensa hoidossa (Kaaridinen ym. 2005, Buckley ym. 2007, Kemi ym. 2009).
Hoitoon sitoutumisen on todettu vaikuttavan potilaiden hyvinvointiin sekd jarkevaan
terveydenhuollon resurssien kéyttoon. Potilaiden hoitaessa aktiivisesti itsedan ei tarvitse niin
usein turvautua sairauden uusintahoitoon (Pitkald & Savikko 2007). Hoitoon sitoutumista voi
kuitenkin estéé terveydenhuollon henkildston kyky luottaa potilaan vastuunottoon ja kykyyn
hoitaa itseddn kunnollisesti (Pitk&la & Savikko 2007). Puutteelliset ohjausvalmiudet seké kiire
voivat myos heikent&d suoritettavan ohjaustyon laatua (Kyngds ym. 2004, Kaaridinen ym.
2005), mika vaikuttaa omahoidon tasoon. Ongelmaksi on myds néhty, ettd lyhyistd
hoitojaksoista johtuen potilaat eivat ehdi kunnolla ottamaan vastuuta hoidostaan (H&mél&inen
& Roberg 2007a, 134). Yleensa sairaalassa ollessa sitoutuminen hoitoon on hyvéa, mutta
ongelmia sitoutua omien eldmantapojen muuttamisen on nahty pitemmaélla aikavalilla seka

sepelvaltimotautia sairastavilla (Bergman & Berterd 2000), ettd muilla pitkaaikaissairailla
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(Kyngas 2007b). Potilaiden olisikin tarkedd ymmartad merkittdva osuutensa oman sairauden
kotihoidossa (Bergman & Bertert 2000).

Yleisesti potilaat ovat kokeneet ohjauksen lisdévan tietoa (Kaaridinen ym. 2005).
Pitkaaikaissairaat ovat kokeneet saaneensa tietoa riittdvasti sairaudestaan (Frojd ym. 2011),
mutta l4&kehoitoon liittyva tieto oli koettu puutteelliseksi (Stenman & Toljamo 2002, Kyngés
ym. 2004). He ovat kokeneet puutteita myds omahoitoa koskevassa tiedossa (Frojd ym.
2011), mutta sepelvaltimotautipotilaiden saama tieto on koettu kuitenkin auttavan sairauden
omahoidossa kotioloissa (Tingstrom ym. 2005). Sepelvaltimotautipotilaiden on néhty
tarvitsevan tietoa sairaudesta, jotta heill& on parempi ymmérrys hoidosta sekd eldméntapojen
muuttamisen merkityksellisyydesté (Bergman & Berter6 2001). Eniten
sepelvaltimotautipotilaat ovat saaneet tietoa sairaudesta seké siihen liittyvasta ravitsemuksesta
ja litkunnasta (Kattainen 2004b, 111, Hamaldinen & RoOberg 2007a, 59) sekd tupakoinnista
(Mékinen & Penttila 2007,21). Puutetta tiedon saannissa on kuitenkin koettu henkisesséa
jaksamisessa ja tydssa selviytymisessd (Kattainen 2004b, 111, Hamaldinen & Roberg 2007a,
59). Laakehoitoon liittyvan ohjauksen riittdvyydesté sen sijaan on ristiriitaisia tietoja. (HOItt4
ym. 2002, Kattainen 2004b, 111, Mékinen & Penttild 2007, 21).

2.4 TAVOITTEELLISUUS

Ihmiselle on luonteenomaista asettaa itselleen tavoitteita ja miettid tulevaisuuden strategioita.
Tavoitteiden méarittely uuden eldméntilanteen haasteita vastaaviksi on todettu ihmisen
psyykkistd hyvinvointia lisdavéksi tekijaksi. Uusi eldmantilanne, kuten sairastuminen,
aiheuttaa paineita uudenlaisen eldman suunnittelemiselle ja tavoitteiden asettamiselle (Nurmi
& Salmela-Aro 2002). Ongelmaksi tavoitteen muodostuksessa saattaa tulla kuitenkin potilaan
tietdmattomyys hanelle parhaista vaihtoehdoista (Parry 2004). Pelkké tavoitteiden madrittely
ei ole riittdvéa eldméntapamuutosten tekemiseksi vaan potilaat tarvitsevat tavoitteidensa
asettamiseen ja saavuttamiseen myds tukea (Shilts ym. 2004). Hoitajalla on suuri merkitys
potilaan tavoitteiden asettelussa, mutta vahvan asiantuntijaroolin takia potilaan &ani saattaa
jaada taka-alalle (Kettunen 2001, 71). Potilaat eivat ole kokeneet, ettd heidat olisi otettu
mukaan hoitoon liittyvadn péaatoksentekoon (Frojd ym. 2011). Hoitaja voi

keskusteluteknisill4 keinoilla motivoida realistiseen tavoitteenasetteluun. Esimerkiksi hoitajan
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antaessa tietoa toiminnan seurauksista nykytilanteen ja tavoitteen valinen ristiriita laittaa
potilaan perustelemaan itselleen muutoksen tarpeellisuutta ja sitd kautta asettamaan itselleen
muutostavoitteet (Kettunen ym. 2004, Kyngés ym. 2007, 49). Tavoitteen asettelu on tarke&a
elaméntapamuutoksia tehtdessd. Tavoitteen on hyva olla positiivinen ja konkreettinen, silla
sellaisen saavuttaminen on helpompaa kuin negatiivisen ja liian abstraktin tavoitteen (Kyngéas
ym. 2007, 49, 77). Usko tavoitteiden saavuttamiseen vahvistaa my6s niiden toteutumista
(Nurmi & Salmela-Aro 2002, Kyngas ym. 2007, 49, 77).

Potilaan ja hoitajan tulisi yhteistydssa rakentaa ohjauksen tueksi kirjallinen suunnitelma, josta
kdy ilmi potilaan asettamat tavoitteet, keinot sekd arviointitapa (Kettunen ym. 2004,
Poskiparta ym. 2007). Merkittdvdd on myds, ettd tavoitteiden edistymistd voidaan seurata
esimerkiksi viitearvoja mittaamalla tai hyvéan olon kokemuksella (Kyngés ym. 2007, 49, 77).
GAS-mallia (Goal attainment scale) on hyddynnetty kuntoutuksessa tavoitteen méérittelyn
apuvélineend. Ydinideana 6 -vaiheisessa mallissa on potilasléhtdisyys. Potilas on p&dosassa
tavoitteen asettelussa ja sen arvioinnissa, mink& on nahty motivoivan ja sitouttavan potilasta
tavoitteen saavuttamiseen (Hurn ym. 2006, Turner-Stokes 2009, Autti-R&mo ym. 2010, 4-12).
Tavoitteen asettelussa voidaan hyddyntdd myds transteoreettista muutosvaihemallia, minka
mukaan ihmisen terveyskadyttdytymisen muutoksen taustalla on 5 -vaiheinen prosessi
esiharkintavaiheesta  muutoksen  yll&pitovaiheeseen (Theory at a 2005, 15).
Muutosvaihemallia pystyttdneen tulevaisuudessa hyodyntdméén potilaan muutosvaiheen
madrittdmisessd, mik& osaltaan ohjaa hoitajaa oikeantyyppiseen ohjausprosessiin suhteessa
tavoitteen asettelun vaiheeseen (Steptoe ym. 2001, McKee ym. 2007). Esimerkiksi
sairaalassa oleva sydaninfarktin sairastanut henkilon muutosvaihe saattaa olla hyvin erilainen
kuin toisella potilaalla ja nédin ollen eri muutosvaiheissa olevat potilaat tarvitsevat erilaista
ohjausta tavoitteiden asetteluun ja niiden saavuttamiseen. Oikeanlainen ohjaus voi viedd
potilaita eteenpain muutosvalmiudessa ja lahemmaéksi pysyvia elaméntapamuutoksia (Steptoe
ym. 2001).

Eldméntapamuutoksia tarvitaan sepelvaltimotautipotilaan hyvasséd omahoidossa, silld sairautta
ei pystytd koskaan téydellisesti parantamaan, mutta sen etenemistd pystytdén tehokkaasti
hidastamaan muuttamalla terveystottumuksia. Elaméantapamuutokset ovatkin keskeisia

sydénkuntoutuksessa. Kuntoutuva potilas tarvitsee omat kuntoutumistavoitteet, jotta
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elamantapojen muuttaminen olisi tuloksellista. Sepelvaltimotautipotilaiden on todettu
tarvitsevan erityistd tukea hoitajalta elamantapamuutosten tekemiseen (Bergman & Berterd
2001). H&maélaisen ja Robergin (2007a, 104) tutkimuksessa sepelvaltimotautikuntoutujat
asettivat tavoitteikseen yleisimmin kunnon kohentamisen, eldmisen sairauden aiheuttamien
rajoitteiden kanssa seka henkisen hyvinvoinnin. Tavoitteiksi asetettiin myds painon

alentaminen, ruokavalion parantaminen seka tyokyvyn kohentaminen.

2.5 YKSILOLLISYYS JA OHJAUKSEN TAUSTATEKIJAT

Potilaan yksilollinen tarve ohjauksesta on perusjalusta, jolle ohjaus rakentuu, mutta
lahtokohtana toimivat myds potilaan ja asiantuntijan taustatekijat kuten psyykkiset ja
sosiaaliset taustatekijat (Kyngés ym. 2007, 26, 30-31). On todettu, ettd potilaat ovat ndhneet
yksilollisen elamantilanteen huomioimisen toteutumisen puutteellisena ohjauksessa (Kyngas
ym. 2004, Ké&aridinen ym. 2005). Yksilolliset ominaisuudet kasitelld tietoa maarittdvét hyvin
pitkélle ohjauksen tarpeita (Ahonen 2004, Konsell & Leino-Kilpi 2004). Ohjaukseen
vaikuttavia taustatekijoita ovat ohjausparin eli asiantuntijan ja potilaan fyysiset ominaisuudet
kuten ik& ja sukupuoli, jotka voivat vaikuttaa ohjauksen antamiseen ja vastaanottamiseen
liittyviin tekijoihin (Kyngés ym. 2007, 26, 30-31). On todettu, ettd mitd idkkddmmasta
kroonisesti sairaasta potilaasta on kyse, sitd enemmaén he ovat tarvinneet ohjausta (Holtta ym.
2002, Holtta 2004). Sepelvaltimotautia sairastavien ikadntyneiden ja naisten on nahty
tarvitsevan enemmén ohjausta, mika liittyy jokapdivaisessd arkieldmassa parjaa@miseen
(Koivunen ym. 2007). Varsinkin yksinddn asuvat naiset ovat tarvinneet kuntouttavaa ohjausta
enemman ja heilld oli tiedon tarvetta etenkin terveyden psykososiaalisiin ja fyysisiin osa-
alueista (Koivunen ym. 2007, Beckie 2006). Miehilla on kuitenkin todettu olevan vuosi
sairastumisen jalkeen enemman tiedon tarvetta eldmdanlaatuun liittyvissa osa-alueissa kuin
naisilla (Kattainen 2004b, 111).

Ammatillinen ohjausvalmius vaikuttaa merkittavésti ohjauksen laatuun. Ohjausvalmiuden on
nahty olevan yhteydesséd ammatilliseen kokemukseen, sillda mitda kauemmin hoitajat ovat olleet
tyossa, sitd paremmat tiedot ohjattavasta sairaudesta heilld on (Eriksson & Partanen 2005),
mutta samalla asenne ohjaamiseen on heikentynyt (Lipponen ym. 2008). Toisaalta on my0s

nahty, ettd yleisesti hoitajien asenne on usein ohjaamismy0nteinen, mutta tekninen ja
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tiedollinen taito ohjaamiseen on ollut usein puutteellista (Lipponen ym. 2008, Ké&4ridinen &
Kyngés 2010). Fyysisten ominaisuuksien ja taitojen liséksi ohjaukseen vaikuttavat molempien
osapuolten, potilaan ja ammattilaisen, psyykkiset taustatekijat, kuten terveysuskomukset ja
motivaatio (Kyngas ym. 2007, 32-33), silla potilaiden terveysuskomuksilla on Kiinted yhteys
terveyskéyttaytymisen taustalla oleviin tekijéihin (Tones & Green 2004, 81-84).

Sosiaalisilla taustatekijoilld, joita ovat esimerkiksi asiakkaan sosiaalinen tukiverkko ja
kulttuuritekijat, on yhta lailla merkitystd ohjaustapahtumassa kuin milld muulla yksilén
taustatekijalla (Kyngds ym. 2007, 32-33, 35). Sosiaalinen ympdristd vaikuttaa yllattdvén
paljon siihen, mit4 olemme motivoituneet tekemdan esimerkiksi terveytemme hyvaksi (Nurmi
& Salmela-Aro 2002). lhminen on luonnostaan taipuvainen pohtimaan oman
kayttdytymisensé sosiaalista hyvaksyttavyyttd (Tones & Green 2004, 85-86). Itse asiassa
ohjaustapahtumassa tulisi huomioida my0ds omaisten tiedon tarve, silld on todettu, ettd
sosiaalisen verkoston tuella on suuri merkitys sepelvaltimotautipotilaiden toipumiseen
(K&hkdnen 2009, 45). On viitteitd, ettd potilaat haluavat omaisen olevan 1&sné hoito-ohjeiden
antamisessa (Salminen-Tuomaala, 2010). Omaiset odottavat hoitohenkilokunnalta sekéa
tiedollista ohjausta, ettd emotionaalista tukea, kuten kuuntelemista. Merkittdvana pidetaén
omaisten jaksamisen huomioimista. Omaiset tulisikin kohdata yksilond ja ohjaustilanteen
tulisi rakentua omaisten kanssa yhteistydssd. (Anttila ym. 2006). Sepelvaltimotautipotilaan
omaisten ohjaamiselle on nahty tarvetta, silld omaiset ovat kokeneet jdéneensa yksin, ilman
tarvitsemaansa terveydenhuollon ammattilaisen tukea, kasvaneen jokapdivéisen vastuun
kanssa. Omaiset ovat kokeneet vastuun lisddntyneen puolison hyvinvoinnin huolehtijana seka

arjen pyorittajanad (Lukkarinen & Kyngas 2003).

Vaikka potilaan ja asiantuntijan taustatekijat vaikuttavat merkittvésti ohjaukseen, ei pida
kuitenkaan unohtaa ohjaustilanteeseen vaikuttavia ympéristollisia taustatekijoitd kuten kiiretta
ja fyysista tilaa, joilla on merkittava rooli ohjauksen onnistumiseen (Kyngéas ym. 2007, 36-
37). Potilaat ovat kokeneet saaneensa puutteellista ohjausta nimenomaan hoitoty6ssa
vallitsevan kiireen takia (Kyngds ym. 2004, Kadridinen ym. 2005, Haméldinen & Rdberg
2007a, 62, Hamaldinen 2008). Ohjaukseen kéytetty aika on suoraan verrannollinen potilaiden

koettuun tyytyvéisyyteen ohjauksesta (Williams & Jones 2005).
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2.6 OIKEA-AIKAISUUS

Ohjauksen ajoituksella on todettu olevan merkitystd tiedon omaksumisessa ja
elamantapamuutosten tekemisessa. Sepelvaltimotautipotilaan kuntoutus voidaan jakaa
kolmeen vaiheeseen, sairaala-, kotiutus- ja toipumisvaiheeseen. Kuntoutus alkaa jo
periaatteessa sairaalaan tullessa, jolloin hoito aloitetaan (Hdmaldinen 2008). Sairaalavaiheessa
tulisi kiinnittdd huomiota ohjauksessa psyykkiseen tukemiseen seké selviytymisté tukevaan
tietoon ja vasta sen jalkeen tulisi keskittyd ohjauksessa hoitotavoitteiden saavuttamiseen
(H&mélainen & Ro6berg 2007a, 62). Sairaalavaiheessa sydaninfarktin sairastaneet potilaat
tuntevat sairauden kieltdmisen tunteita ja ahdistusta, jotka eivat edesauta ohjauksen
sisdistdmistda  (Hanssen ym. 2005). Sydanpotilaat kokevat my6s kuoleman ja
uusintasairastumisen pelkoa sekd surua, joten he tarvitsevat emotionaalista tukea (Bergman &
Berter6 2001). Sairaalavaiheen kuntoutukseen kuuluu ohjaus, minka turvin potilas parjaa
kotona. Sisalloltdédn tdmé ohjaus kasittdd sepelvaltimotaudin ja sen riskitekijoiden sek&
hoitomuotojen ja ladkityksen l&pi k&ymistd. Lisdksi ensivaiheen ohjauksessa huomioidaan
sydanystévéllisen ruokavalion, liikunnan ja stressin merkitys sepelvaltimotaudissa seka
kdydaan Ilapi sukupuolieldméén, kotihoitoon ja ensiaputilanteisiin liittyvid asioita.
Kotiutusvaiheessa potilaalle olisi tarpeen tehd& kuntoutussuunnitelma, joka toimii
jatkohoidon siltana sairaalasta terveysasemille. Toipumisvaiheessa, mika kestéa 6-8 viikkoa
kotiutumisen jalkeen, ohjauksen tulisi keskittyd elaméntapojen muuttamisen tukemiseen.
Potilas voidaan ohjata liikunnallisiin tai tiedollisiin kuntoutusryhmiin, jossa han saa tukea

sairautensa kanssa eldmiseen sydanterveellisesti (Hamélainen 2008).

Tehokkaamman hoidon my6td myos sairaalahoitojaksot lyhentyvét kaikilla potilailla ja aikaa
varsinaiselle ohjaukselle jaa sairaalassa vahemman (Ké&aridinen & Kyngés 2005a, Hamélainen
& Rdberg 2007a, 62, Hamaldinen 2008). Tamén takia potilaat ja omaiset eivét saa sitd
tietomadréd kuin he tarvitsivat sairaudesta kuntoutumiseen (Haméldinen & Roberg 2007a, 62,
H&mal&inen 2008). Liséksi potilaat eivat pysty omaksumaan kerralla kaikkea saamaansa
tietoa. Sairaalasta kotiutuneet sepelvaltimotautipotilaat ovatkin kokeneet turvattomuutta,
koska jatkohoidon jarjestelyt ovat olleet irrallisia (H&méaldinen & ROberg 2007a, 62).

Sepelvaltimotautipotilaat ovat tunteneet kotona myds ahdistuneisuutta ja yksindisyyden
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tunnetta seka turvattomuutta, koska heilld ei ole ketddn ammattilaiskontaktia, jolta kysyéa

omaan elamaansa liittyvid kysymyksiéd (Hanssen ym. 2005).

Sepelvaltimotautipotilailla on ollut tarvetta ohjaukseen viela kotiutumisen jalkeenkin (Holtt&
ym. 2002, Hamélainen & Roberg 2007a, 62) ja ohjauksen puutteellisuus aiheuttaakin néin
ollen painetta sairaalajakson ulkopuoliselle kuntoutukselle (Holtt4 ym. 2002, Hdmaldinen &
Roberg 2007a, 62). Ohjauksen painopisteen tulisikin olla sairaalahoitojakson jalkeen, silla
ohjauksen ajoituksella on n&hty olevan merkitystd sairauden kanssa selviytymisessa
(H&mélainen & Roberg 2007a, 62, Kéhkdnen 2009, 45). Eldméntapamuutokseen johtavaa
tukea sydaninfarktin sairastanut voi tarvita vasta useita viikkoja sairaalasta kotiutumisen
jalkeen, joten tdrkedd onkin ohjata potilaita sairaalahoidon jélkeiseen jatkohoitoon.
Jatkokuntoutukseen ja tukiryhmiin ohjaaminen on arvioitu kuitenkin melko riittdmattomaksi.
Sepelvaltimotautipotilaalla tulisi olla jokin vakituinen vastuutaho, esimerkiksi terveysasema,
joka ohjaa potilaan hoitoa myds avoterveydenhuollon puolella (Hamélainen & Roberg 20073,
16, 61-62). Lupaavia tuloksia sepelvaltimotaudin riskitekijoiden hallinnassa on saatu
keskitetyssd hoitajan vastaanottotoiminnassa sairaalahoidon jélkeen (Mainie ym. 2005).
Sairaalasta kotiutuneista potilaista padsee vain 7-8 % jérjestetyn kuntoutuksen piiriin
vuosittain ja m&ard on Euroopan pienimpid (Sydan- ja verisuonisairauksien 2008, 15).
Kuitenkin akuutisti sydantapahtumaan sairastuneen potilaan kuntouttaminen on lakisaateisesti
terveydenhuollon tehtédva (Hdmél&inen & Roberg 2007a, 134). Ohjaukseen ja kuntoutukseen

olisi siis vield varaa panostaa osoitettua tehokkaammin.

2.7 OHJAUSMENETELMAT

Potilasohjauksen menetelmand kaytetédan eniten puhumalla toteutettua yksiléohjausta (Kyngéas
ym. 2004, Ké&aridinen ym. 2005, Ké&aridinen & Kyngés 2005a, Kééridinen & Kyngas 2010) ja
ryhméohjausta  kéytetddn toiseksi eniten, vaikka sille olisi tarvetta enemménkin
pitkdaikaissairaiden ohjaamisessa (Kyngds ym. 2004). Muita menetelmid, kuten
audiovisuaalista ohjausta kédytetddn vdhemman (Kyngds ym. 2004, Kaaridinen ym. 2005,
Kéaridinen & Kyngads 2005a, Kéaridinen & Kyngds 2010). Teknologian kehittyessa muut

ohjausmenetelmét kuitenkin ovat saaneet yhd enemman jalansijaa ohjauksessa.
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Hoitajat hallitsevat parhaiten puhumalla toteutetun ohjausmenetelman (Lipponen ym. 2008,
Ké&aridinen & Kyngas 2010) ja potilaat kokivat sen miellyttdvimméksi ohjausmuodoksi, silla
siind potilaan on mahdollista kysya kysymyksid ja se mahdollisti yksilolahtdisen ohjauksen
(Kaaridinen & Kyngés 2005a). Puhumalla toteutetun ohjauksen hyva hallinta on yhteydessa
ohjauksen toteuttamisaktiivisuuteen (Lipponen ym. 2008). Suullisessa yksildohjauksessa on
huomioitava kahdenkeskeisen vuorovaikutuksen elementtejd, yksilollinen ote sekd tavoitteen
asettelun lahtokohdat (Kyngés & Kaaridinen 2005b, Kyngas ym. 2007, 26). Silloin, kun
yksilollisyys toteutui ohjauksessa, se ilmeni kuuntelemisena ja potilaan tarpeisiin
vastaamisena seké kédesté pitden ohjaamisena (Kyngds ym. 2004). Sepelvaltimotautipotilaat
ovat saaneet sairaalassa ollessaan tietoa eniten tietoa sairaanhoitajalta ja ladkarilta seka
kirjallisesta materiaalista (Hamalainen & Roberg 2007a, 58, Méakinen & Penttila 2007, 22).

Kirjallinen ohjausmateriaali nahdaan merkittdvana ohjauksen tukena (Ké&aridinen & Kyngas
2005a) ja se hallitaan puhumalla toteutetun ohjauksen jalkeen parhaiten (Lipponen ym. 2008).
Hyvéalla kirjallisen ohjauksen hallinnalla nayttéisi olevan yhteys mydnteiseen
ohjausasenteeseen sekd ohjaustapahtuman potilaslahtdisyyteen (Lipponen ym. 2008).
Kirjallista ohjausta kdytetddn sekd yksilo- ettd ryhmdohjauksen tukena (Kyngds ym. 2004).
Puhumalla toteutettu ohjaus ei usein riitd vaan tarvitaan liséksi Kirjallista materiaalia
(Heikkinen ym. 2002, 25), silla potilas muistaa paljon paremmin samanaikaisesti kuullessaan
ja néhdesséan kuin pelkéstaéan luettuna tai kuultuna (Kyngéas ym. 2007, 73). On osoitettu, ettd
kirjalliset potilasohjeet ovat ulkoasultaan selkeitd, mutta sisélloltdéan puutteellisia ja
luettavuudeltaan vaikeita, mika aiheuttaa vaarinymmartamistd (Salanterd ym. 2005).
Kirjallinen ohjausmateriaali on selked vasta sen jalkeen, kun potilas on ymmartéanyt sen
sanoman (Alaperd ym. 2006). Kirjallisen materiaalin haasteena on sen péivittdmisen hitaus ja
yksilollisyyden puute (Kaaridinen & Kyngéds 2005a) ja etuna, ettd sen saa kotiin mukaan.
Kirjallisen materiaalin merkitys on kasvanut sairaalahoitojaksojen lyhentymisen my6ta
(Torkkola 2009, 10). Esimerkiksi pdivystyspotilaat ovat arvioineet kirjalliset kotihoito-ohjeet
valttamattomind (Salminen-Tuomaala ym. 2010). Sepelvaltimotautipotilailla kirjallinen
materiaali oli merkittdvin ohjausmuoto sairaalassa yksiléllisen ohjauksen rinnalla (Méakinen &
Penttild 2007, 20). Sepelvaltimotautipotilaille suunnatusta kirjallisesta materiaalista k&ytettiin
sairaalassa eniten sairaudesta, verenpaineesta sekd pallolaajennuksesta kertovia oppaita
(Makinen & Penttild 2007, 24).
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Omahoidon tueksi on kéytetty puhumalla toteutetun ja kirjallisen ohjauksen lisdksi muitakin
ohjausmenetelmi&. Teknologian kehittyminen on viime vuosina tuonut uusia mahdollisuuksia
potilaiden ohjaamiseen ja omahoidon tukemiseen. Puhelinohjaus on ndhty hyvaksi keinoksi
parantamaan terveyspalvelujen saatavuutta, vaikka se asettaakin ammattihenkilon
ammattitaidolle erityisvaatimuksia ja erityishaasteita (Hyrynkangas- Jarvenpaa 2007).
Vuorovaikutuksen toteutuminen on haasteellista puhelimitse nonverbaalisen viestinnén
puuttuessa (Kontio ym. 2006). Séhkdiset ohjausmenetelméat perustuvat suurimmaksi osaksi
potilaan omaan aktiivisuuteen ja ne ovat antaneet rohkaisevia tuloksia eldmantapojen
muuttamisessa. Internetpohjainen ohjaus on koettu hyvaksi tiedon vélittajéksi ja sitd kautta
omavoimaistamisen valineeksi (Heikkinen 2011, 76). Paijat-Hameessa on toteutettu TERVA-
hanke, jossa pitkdaikaissairas sai elaméntapojen muuttamisen tukemiseen oman puhelimen
valitykselld toimivan terveysvalmentajan. Terveysvalmentaja ohjasi puhelimitse kerran
kuussa omahoitoon liittyvissa asioissa. Matkapuhelimen kautta on mahdollista kayttad myos
WellnessDiary- sovellusta, hyvinvointipdivékirjaa, mihin kayttaja voi Kirjata elintoimintojen
parametreja, kuten painoa tai sykettd. Pdivakirjan pito mahdollistaa elaméantapojen
seuraamisen ja yhteydenpidon valmentajan kanssa. Australiassa sahkoiset jarjestelmat tukevat
sydankuntoutujia matkapuhelin- sovelluksen kautta, mik& mittaa fyysistd aktiivisuutta ja
seuraa elintoimintojen parametreja, kuten verenpainetta. Kuntoutuja voi olla ndin yhteydessa
terveydenhuollon ammattilaiseen, joka antaa palautetta kuntoutumisen edistymisesté ja ohjaa
puhelimen kautta esimerkiksi motivaatiota kohottavilla tekstiviesteilla. Suomessa on nahty
tarvetta sahkdisen omahoito-alustan kehittdmiseen sydankuntoutujalle, jotta pystytédan
paremmin vastaamaan kuntoutuksen ja jatkohoidon vaatimuksiin (Leimuméki & Parkka 2010,
35-45).
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3 TUTKIMUKSEN KUVAUS

3.1 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, millaisia kokemuksia ensimmaisen

sydéninfarktin sairastaneilla potilailla on sairaalan sepelvaltimotautiohjauksesta.
Tutkimuskysymykset:
1. Minkalaiset ohjaustilanteet olivat potilaan kokemana?
1.1. Minkalaisena potilas koki vuorovaikutuksen?
1.2. Minkalaisista sisallgista puhuttiin?
1.3. Miten yksilollisyys (eldméntilanne, tavoitteiden pohtiminen, suunnitelmat)
huomioitiin?
1.4. Milla tavalla omaiset huomioitiin?
2. Minkalainen merkitys ohjauksella oli potilaalle?
2.1. Oliko ohjaus tiedollisesti ja taidollisesti oikea-aikaista ja riittavaa?

2.2. Milla tavalla potilas on pystynyt hyddyntdmadén saatuja ohjeita kotona

arkipéivassa?
3. Minkalaista kirjallista materiaalia potilas sai ohjauksen yhteydessa?

4. Minkaélaisia kehittdmisehdotuksia potilaalla on potilasohjaukseen?

3.2 TUTKIMUKSEN KULKU

Tutkimuksen tarkoitus oli tutkia laadullisia menetelmid k&yttden potilaiden kokemuksia
sairaalassa  tapahtuvasta  sepelvaltimotautiohjauksesta. ~ Haastattelun  k&yttdminen
tutkimusmenetelménd auttoi kuvaamaan ensimmdisen sydaninfarktin  sairastaneen

kokemuksia ohjaamistapahtumasta juuri niin kuin han oli sen kokenut. Haastattelussa oli
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mahdollista tuoda esiin subjektiivisuus tilanteen kokijana ja merkityksien antajana (Hirsjarvi
& Hurme 2001). Tutkimuskysymykset muotoiltiin aikaisemman kirjallisuuden pohjalta.
Teemat haastatteluun nousivat asetetuista tutkimuskysymyksistd. Tutkimuslupa saatiin
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriltd joulukuussa 2010, minkd jélkeen
teemahaastattelulomake (Liite 1) esitestattiin yhdelld henkil6lld ennen tutkimusta.
Esihaastattelun jélkeen liséttiin  yksi omaisten ohjausta koskeva tutkimuskysymys
kirjallisuuden ja esihaastattelun perusteella. Tata kysymysta tarkennettiin vield jalkeenpain

esihaastateltavalta puhelimitse.

Kohdejoukkona oli ensimmadisen sydaninfarktin sairastaneet henkil6t, jotka olivat olleet
hoidossa ja kotiutuneet Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS) kuuluvan yhden
suuren sairaalan sydéanvalvontaosastolta (CCU) tai kardiologiaan painottuvalta sisatautien
vuodeosastolta tammikuun ja maaliskuun 2011 valisend aikana. Tutkimuksesta jatettiin pois
muistisairaudesta karsivat potilaat sekd& ohitusleikkauksen lapikéyneet henkilot. T&lloin
potilaiden taustatiedot sairaudesta ja sairastumistilanne olivat lahtokohdiltaan samankaltaisia.
Hoitokulttuuriltaan tutkimukseen valitut osastot olivat erilaisia, silld toinen oli valvontaosasto
ja toinen oli vuodeosasto. Valitut osastot olivat samankaltaisia siind mielessd, ettd niilla oli
kaytossé sepelvaltimotautipotilaan kotiuttamismalliin perustuvat ohjausrungot, minkd mukaan
ohjausta voitiin rakentaa. Tiedossa ei kuitenkaan ole kuinka monen tutkimushenkilon
kohdalla ohjausrunkoa kéytettiin. Yhteisend kaytantona oli myos ohjata potilaat kotiutumisen
jalkeen sairaalan kerran kuussa jarjestdmiin vapaaehtoisiin sydanryhmiin. Nayte oli
harkinnanvarainen ja sen avulla on mahdollista tutkia ilmiotd syvallisesti silloin, kun

tarkoituksena ei ole péésté tilastolliseen yleistykseen (Hirsjarvi & Hurme 2001).

Tutkittavat potilaat rekrytoitiin  tutkimukseen sairastumisjérjestyksessd kunnes 12
tutkimukseen soveltuvaa ja suostuvaa henkiléd oli koossa, silld se Kkatsottiin riittavaksi
haastattelututkimuksen aineistoksi. Sopivia henkil6ita kertyi yhteensa 13, joista yksi kieltaytyi
osallistumasta tutkimukseen. Potilaille jaettiin sairaalassa ollessa tiedote tutkimuksesta (Liite
2) ja ennen haastattelua tutkittavat allekirjoittivat tutkimukseen suostumuslomakkeen (Liite
3).
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Tutkimusaineisto koostui 12 haastattelusta. Haastatelluista kolme oli naisia ja loput yhdeksén
olivat miehid. Haastateltujen ikdjakauma oli 39 — 77 vuotta ja keski-ik& oli noin 59 vuotta.
Heid&n hoitoaika sairaalassa vaihteli neljésta vuorokaudesta 11 vuorokauteen ja keskimé&érin
hoitoaika oli 6 vrk. Kahta haastatelluista oli hoidettu kahdessa HUS:n sairaalassa ja loput
olivat olleet pelkéstddn kohdesairaalan hoidettavana. Kohdesairaalassa potilaita oli hoidettu
paivystyksessd, sydénvalvonnassa, sydéantutkimusasemalla ja sisdtautien vuodeosastolla.
Sydantutkimusasemalla suoritettiin vain sepelvaltimoiden varjoainekuvaus ja siihen liittyvéat
toimenpiteet. Kahta potilasta lukuun ottamatta kaikki olivat olleet hoidossa akuuttivaiheen
jalkeen sisatautien vuodeosastolla. Haastattelut suoritettiin helmi- ja maaliskuun 2011
valisend aikana keskimaarin 21 vuorokautta kotiutumisesta ja haastatteluista viisi suoritettiin
heiddn kotonaan sek& seitsemdn kohdesairaalan kokoustilassa. Haastattelut kestivéat
keskimaarin 50 minuuttia (25 min - 100 min) ja ne nauhoitettiin. Aineiston litteraatio
suoritettiin - ostopalveluna huhtikuussa 2011, Annanpura Oy:n kautta. Litteraation
tarkkuudeksi méaariteltiin vain puhutut sanat. Vélihyméhtelyt ja tauot jatettiin litteroimatta,
koska niilla ei ollut tassd tydssd merkitystd. Litteroitua aineistoa muodostui 180 sivua Arial-
kirjaisintyylin 12 fontilla ja 1 rivivalilla. Tutkimuksesta saatu aineisto analysoitiin laadullisen
sisdlléonanalyysin keinoin teemoittelulla (Tuomi & Sarajarvi 2009,93). Aineisto analysoitiin
touko- ja heindkuun 2011 vélisend aikana ja kirjoittamiseen keskityttiin heinéd- ja syyskuun

vélisena aikana.

3.3 AINEISTON ANALYYSI

Tutkimus suoritettiin - teemahaastattelemalla  ké&yttden haastattelurunkoa (Liite 2).
Teemoittelun kayttdminen suuressa osassa analyysia oli luonnollista, koska haastattelut
kietoutuvat valittujen teemojen (Kuva 2) ympdrille. Teemat késittelivat potilaan kokemusta
ohjauksesta, sen merkitystd, kirjallista materiaalia ohjauksen osana sekd kehittdmistoiveita

sairaalassa toteutettuun ohjaukseen.
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KOKEMUS OHJAUKSEN
OHJAUKSESTA MERKITYS

svuorovaikutteisuus eriittavyys esisdlto skehittamistoiveet
esisalte *hyodynnettavyys eriittavyys

eyksil6llisyys arjessa ekaytto

stavoitteen asettelu etunteet emerkitys

esomaisten huomiointi stuki

*oikea-aikaisuus

Kuva 2. Haastattelun teemat

Siséllonanalyysi oli teoriasidonnainen, silld teemat nojasivat aikaisempaan teoriapohjaan,
mutta varsinaisessa aineiston analyysissa kaytettiin aineistolahtoista sisallonanalyysia.
Analyysia ohjasivat teemat (Tuomi & Sarajarvi 2009, 113). Teemat rakentuivat
tutkimuskysymysten pohjalle, joiden perusteella muodostettiin analyysin avuksi erillinen
analyysirunko (Kuva 3). Tdma analyysirunko ohjasi analyysin etenemistd véljasti, koska sen
sisalla oli tarkoitus suorittaa aineistolahtdisen sisallénanalyysin vaiheita ja muodostaa
teemojen sisélle eri luokkia aineistolédhtoisten periaatteiden mukaisesti (Tuomi & Sarajarvi
2009, 113). AineistolahtOiseen sisallonanalyysiin  kuuluivat aineiston pelkistdminen,

ryhmittely ja teoreettisten kasitteiden luominen (Tuomi & Sarajérvi 2009, 108-110).
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Kuva 3. Analyysirunko. Kukin teema-alue on jakaantunut pienempiin teema-alueisiin.

ochjauksen merkitys

|

H

Aineiston analyysi lahti liikkeelle haastatteluaineiston kuuntelemisesta ja valmiin litteroidun
aineiston lukemisesta. Analyysin avuksi otettiin kayttoon Atlas- laadullisen analyysin
ohjelma, jotta laajan aineiston késittely olisi helpompaa. Aineistosta ryhdyttiin merkitseméaén
ensin teemoja alleviivaamalla ja jattdamalla tutkimuskysymyksien ulkopuolelle ja&vét aiheet
huomiotta viivaamalla ne yli. Analyysiyksikkdina kéytettiin ajatuskokonaisuuksia ja sanoja,
jotka pelkistettiin ja niista kaytetddn téssa tyodssa ilmaisu- kasitettd. Pelkistetyt ilmaisut

yhdistettiin 10yhasti teemoihin ja niist4 etsittiin samankaltaisuuksia. T&ssé vaiheessa laskettiin
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my0s ilmaisujen esiintyminen mahdollisesti tulevaisuuden analyysia varten. Teemojen sisalla
yhdistetyistd ilmaisuista luotiin ala- ja ylaluokkia. Teemojen siséltd haettiin mahdollisimman
moni-ilmeistd kuvausta, jotta oli mahdollisuus saada mahdollisimman kattava kasitys
tutkittavista teemoista. Esimerkki analyysirungon kaytostd yhden teeman osa-alueen

analyysissa on néhtévilla Taulukossa 1.

Taulukko 1. Esimerkki analyysirungon teemasta kirjallisen materiaalin riittavyys

teema teeman lainaus ilmaisu alaluokka | ylaluokka
osa
kirjallinen | riittdvyys | -’On harvinaisen hyvét ja | materiaali oli riittdvaa materiaalin
materiaali selkeét en min& ainakaan riittavyys
vield tarvi sen kummempia vaihtelevaa
ohjeita.”

-"Musta tuntuu, etta tama
on todella riittava, etta ei
ihan hirveeta maaraa tule

sita.”
-"Musta tuntuu, etta jos riittavaa tai
sita tulee viela enemman, liikaa

niin sit ne menee viela
roskakoriin. Se on se
vaara aina, ettd kun niita
tulee liian paljon.”

-"Kylla tdma oikeastaan
tuntuu, etta tama on ihan
oikeassa jarjestyksessa - -
kylla tuo aika kattava on. "

-"kylla mun mielesta toi on
ihan hyva paketti"

-""Téa on mun mielesta
hirveen hyva taa, just taa
kirja. Ja sitten tietenkin
ihan samoin ta4, just itte materiaalit hyvi
Sepelvaltimotautikirja. No, | sisallglt4an

toi sosiaaliturva nyt on
vahan, mut sekin on ihan
hyva, kun tietaa, etta mihin
mulla on oikeuksia ja
néin."

-En ole ehtinyt naitakaan | materiaalia oli liikaa
viela kovin kummosesti
sisdistaa - - niita on liikaa
se voi olla joo.”

-" se ei ollu menny se jatkohoito-ohjeet olivat | puutteelliset

labraléhete tonne labraan” | huonosti tai ohjeet

T o virheellisesti merkitty
-"'néisséa resepteissa tuli

virhe"
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4 TULOKSET

4.1 KOKEMUKSET OHJAUKSESTA

Vuorovaikutteisuus

Potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen valiseen vuorovaikutukseen vaikuttivat potilaiden
kokemana ohjaukseen kaytetty aika, ammattihenkilon vuorovaikutustaidot seka potilaan rooli
ohjaustapahtumassa. Vuorovaikutteisuutta edisti (Kuva 4) rauhallinen ohjaustilanne, potilaan
oma aktiivinen rooli sekd ammattilaisen ymmarrettdvd, syyllistamaton ja potilaan tasolla
oleva ohjaustyyli. Sen sijaan vuorovaikutteisuutta esti kiire, ammattilaisen epéselva tai suppea

ohjaustyyli, potilaan passiivinen rooli tai kyvyttomyys toimia vuorovaikutteisuutta edistavésti.

=potilaan aktiivinen rooli
Vuorovaikutteisuutta srauhallinen tilanne
edistavid tekijoita eammattilaisen ymmarrettava, syyllistdmatén
ja potilaan tasolla oleva ohjaustyyli

epotilaan passiivinen rooli
Vuorovaikutteisuutta =potilaan kyvyttémyys toimia aktiivisesti
haittaavia tekijoita ekiire
sammattilaisen epdselva tai suppea ohjaustyyli

N\

Kuva 4. Vuorovaikutteisuutta edistavid ja haittavia tekijoita

Potilaat kokivat, ettd kiire vaikuttaa vuorovaikutteisuutta heikentavasti, koska

ammattihenkildilla ei ollut aikaa keskustella. Kiireessé turvauduttiin antamaan Kirjallista
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materiaalia ja kehotettiin hakeutumaan sydanryhmé&an, miké jarjestetadn Peijaksen sairaalassa
kotiutumisen jalkeen. Erityisesti mainittiin |&&kérien olevan liian Kiireisida potilaan

kysymyksille.

”M& luulen, ettéd siind oli enemméan se kiire. Kyllda tuntu, ettd nailla

sairaanhoitajilla ja fysioterapeuteilla oli kylla sité tyotd, ettd kylla vahan vaikutti sillé lailla”

Useimmat potilaat ehtivat olla sairaalajakson aikana usealla osastolla, jolloin kiiretilanne
vaihteli osastolla vallitsevan tyoméaaran mukaan. Kiire ja rauhalliset tilanteet vaihtelivat
jokaisella osastolla, mika vaikutti potilaan kanssa kdydyn ohjauksen vuorovaikutukseen.
Mikéli ensimmaiselld osastolla oli kiire, saattoi seuraavalla osastolla olla jo varsin rauhallista

tai toisin péin.

Rauhallinen tilanne edisti vuorovaikutteisuutta potilaan kokemana. Hoitajilla ja

fysioterapeuteilla koettiin olevan enemman aikaa ohjaukseen kuin laakareilla.

’Minun mielestani sillon kun naista asioista, mita nyt yleensakin tuli ohjeita tai
sitten keskustelua tasta asiasta, niin silld hetkella minusta ei tuntunut siltd, ettd hoitajalla

olisi ollut kiire muualle. Siin& mielessa oli hyva, etta oli just sitd asiaa varten. Ei ollu kiire.”

Ohjaukseen kaytetyn ajankdyton lisédksi ohjaukseen vaikutti ammattihenkilon ja potilaan
roolit sekd vuorovaikutustyylit. Positiivisena koettiin ammattilaisen ymmérrettava,

syyllistdmaton ja potilaan tasolla tapahtuva vuorovaikutustyyli.

’Minusta ndma hoitajat ja laakarit oli jotenkin niinkun minun tasolla. Minun ei
tarvinnu ajatella, ettd misséhan korkeuksissa ndma ihmiset on, vaan ihan potilaan tasolla.
Silla tavalla ettd se vuorovaikutus oli semmonen mieluummin laheinen ja tuttavallinen ku

semmonen kaukainen ja yliolkainen.”

Suppea ja epéselvd ohjaustyyli koettiin ohjausta heikentdvaksi tekijaksi. Luentomainen
ohjaustyyli, lukeminen suoraan paperista seka pelkdn sairauden tilan selvittdminen
heikensivét vuorovaikutteisuutta. Erityisesti vieraan termiston kayttdminen ohjauksessa sai
ohjauksen tuntumaan vaikeasti ymmarrettavalta. Laakarit syyllistyivat useammin epdaselvaan

ja suppeaan vuorovaikutustyyliin kuin hoitajat tai fysioterapeutit, mik& vaikutti myds
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laakarien ammattiryhmaén etéiseksi jadmiseen. Toisaalta erdan potilaan mukaan, ladkarilta ei

odotettukaan ohjauksellista roolia.

- - ne kayttda niitd kaiken maailman semmosia termejd, etteihan niita

tavallinen ihminen muista.”

’Laakarit ehk& vahan etdisempi siind mielessa, ettd ku han vain kertoi sen ja

tietenkd@an niisté nyt ei maallikko ymmarréa joka asiaa, mité han sanoo.”

Useassa haastattelussa ilmeni, ettd 1aakarit ohjasivat toimenpiteiden yhteydesséd, miké saattoi
aiheuttaa ladkarin vuorovaikutukseen etdisemman kuvan ja kiireentunnun. Tavallista oli, etta
potilaalle  kerrottiin  sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen yhteydessd tai sydamen

ultradénitutkimuksen yhteydessa tuloksista.

Potilaalla on yhtd merkittdva rooli vuorovaikutuksen rakentajana ja yllapitdjand kuin
ammattihenkil6llakin. Kaikki potilaat kokivat, ettd heilld oli mahdollisuus esittdd kysymyksia
ohjaustilanteessa. Puhuminen koettiin vuorovaikutteisuutta lisddvand ja kysyminen nahtiin
omakohtaistavan yleisenkin tiedon. Oma Kkiinnostus ja aktiivisuus nahtiin merkittavéna tiedon

omaksumisessa.

- - mun mielesta potilaankin kuuluu olla kiinnostunut siitd asiasta, ettéa mites
nyt tasta eteenpdin miten ma tatd hoidan. Kylla se oma intressi on aika ratkaiseva mun
mielestd siind. Ihan siin& tiedonimemisvaiheessa jos et s& osaa kysya mitaan tai et viitsi kysya

mitéan, niin enemmanhan sulle sillon jaa semmosia heiluvia palloja tdnne (=paahan).”

Omakonhtaista tietoa sai erityisesti, jos osasi esittdd kysymyksid. Monen potilaan mielesta
kysymyksien esittdminen ei ollut kuitenkaan helppoa, sill4 sairauden kokemus hd&mmensi ja

aiheutti lukon omassa aktiivisuudessa. Potilas ei osannut kysyé tilanteen uutuuden takia.

”Eihén siind tilanteessa tietysti niin hirveesti tule niitd kysymyksia mieleen,

varsinkaan sillon kun té&nne on tullu. Sita on niin &imén kéken4, etta ei ymmarra.”

Huomioitavaa on, ettd tutkimuspotilaina oli ensimmadisen sydaninfarktin sairastaneita ja
koettu tilanne oli siten kaikin puolin uusi ja pelottava. Heilld ei ollut vélttdmattd aikaisempaa
tietoa sairaudesta. Erés potilas oli kokenut lahiomaisen sydéansairauden l&helta ja han koki,
ettd tieto l&hiomaisen sairastumisesta auttoi tiedon omaksumisessa ja kysymyksien

esittdmisessa. Sairauden uutuus ei kuitenkaan ollut ainoa vuorovaikutteisuutta vahentava
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tekijé& vaan potilas saattoi olla vain passiivinen. Passiivinen asenne omaa sairautta kohtaan ei

edisté tiedon vastaanottamista tai vuorovaikutteisen ohjaustilanteen syntymista.

”Kylla mun mielesté pitdé aika ndyrand kuitenkin ottaa vastaan, mité tammaosessa

tilanteessa tarjotaan.”

Ohjauksen sisalto

Ohjauskeskustelun sisalttja olivat sairaus sekd eldmé sairauden kanssa (Kuva 5). Potilaat
kokivat saaneensa tietoa sairautensa tilasta sekd tutkimuksien, kuten sepelvaltimoiden
varjoainekuvauksen tuloksista. Sairautta kasittelevassa ohjauskeskustelussa kaytiin lapi myds
sepelvaltimotautia ja sydaninfarktia yleiselld tasolla, kuten Kirjallisessa materiaalissakin.
Potilaat kokivat saaneensa téta tietoa enimmékseen sairaalavaiheen alussa, akuuttihoidossa,

jolloin tutkimuksien tulokset ja sepelvaltimoiden tila olivat merkittavia hoidon kannalta.

”- - kun kardiologi tuli, niin han sitten, kun siirrettiin tonne
toimenpidehuoneeseen, niin han sitten kerto, ettd nyt tehddan sulle varjoainekuvaus. Ja jos
siella 16ytyy ahtautumia, niin tehdaan pallolaajennus, ja tarvittaessa laitetaan sitten stentti. -

- laakari kerto koko ajan, ettéa miten taa toimii ja mita tehdaan.”

» sepelvaltimotauti

Saira us e sydaninfarkti

e tutkimuksien tulokset

.o = = riskitekijat
-Ela ma e elamantavat
sairauden « liikunta
e |3akitys
ka NsSSa = jatkohoito

Kuva 5. Ohjauksen sisaltd
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Elama sairauden kanssa —ohjaus jakaantui riskitekijoihin, eldméntapoihin, liikunta-asioihin,
ldakitykseen ja jatkohoitoon. Potilaat kuvasivat, ettd sepelvaltimotaudin riskitekijoiné
késiteltiin diabetesta, kolesteroleja, stressid, sukurasitetta, verenpainetta seké tupakointia ja
yleisesti eri riskitekijoitd. Ohjauksessa keskusteltiin myds riskitekijoihin vaikuttavista
elaméantavoista kuten alkoholin kaytostd, ruokavaliosta, painonpudotuksesta ja liikunnasta.
Liikunnasta ja kuntoutuksesta puhuttiin erityisen paljon. Fysioterapeutti vastasi lahinna
lilkuntaan ja kuntoutukseen liittyvasta keskustelusta sek& tehtiin k&velyharjoitteita, joissa
mitattiin sykettd. Keskustelussa késiteltiin liikkumista toipilaana eri aikajaksoina kotiutuksen
jalkeen. Eré&s potilaista koki, ettd oli saanut ristiriitaisia ohjeita liikkumisesta eri henkil6ilta,
mikd hankaloitti h&nen liikkumistaan. Ohjauskeskustelussa kaytiin l&pi myds sairauden
hoidossa kéytettavia ladkityksia ja ladkekorvattavuuksia ladkérin ja hoitajien kanssa.
Laakityksen lapikdynnin potilaat kokivat térkeédksi. Laadkekorvaukset kuuluivat osaltaan
jatkohoidosta keskusteluun. Muina asioina jatkohoidon yhteydessa keskusteltiin |&hinn&
hoitoon hakeutumisen térkeyttd jatkohoito-ohjeita sekd yleisesti sepelvaltimotaudin kanssa

elamisesta.

’Yleensa siita tietysti sen keskipisteend oli tima minun sairaus ja siihen liittyvat
asiat. Ja hyvin tarmokkaasti, mutta lampimasti tasta kotiintulosta ja kotona olemisesta ja silla

tavalla miten tarkeetd on noudattaa néita ohjeita minun kannalta.”

’Siitdhén se tavallaan l&hti se keskustelu, ettd han k&vi vahan lapi, ettd
lilkkuuko, vai mité yleensa touhuaa. Kylla se oli hyvin selkee se. Ja sain ne vastaukset ja
nimenomaan sen ohjauksen siihen, ettd mihin kohtiin mun pitdd kiinnittdd huomiota

jatkossa.”

Vaikka potilaat kokivat ohjauskeskustelun sisallon hyvéksi, joidenkin mielesté he eivét olleet
saaneet tarpeeksi ymmérrettdvad tietoa sairaudesta tai toimenpiteiden tuloksista. Jotkut
potilaat  jaivdt myods  kaipaamaan keskustelua  ruokavaliosta, liikunnasta,

la&kekorvattavuudesta, ladkkeistd sekd yleisesti elaméntapojen yhteytta sepelvaltimotautiin.

- - ndilla laakityksilla mullekin jai viela epaselvaksi tama laakkeiden vaikutus

kokonaisuudessaan - -.”

N&ma ohjaussisaltdjen puutteet kertovat siitd, ettd ohjauskeskustelut eivét ole
samankaltaisia toisiinsa ndhden ja ohjaustilanteet vaihtelevat, jolloin potilaan kanssa saattaa

jaada jokin asia keskustelematta.
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YKksilollisyys

Ohjauskeskustelu ammattihenkilon kanssa koettiin yksil6lliseksi, silloin kun ohjauksessa
kéasiteltiin potilaan omia arki- ja kotiasioita, kuten kotona parjaédmista ja tottumuksia. Lisaksi
omista henkilokohtaisista riskitekijoistd keskusteleminen sai ohjauksen tuntumaan

yksilolliselta.

’Ruvettiin purkaan sitd mun tilannetta siind ja sen mukaan mentiin tavallaan.
Niinkun mun tupakanpoltosta ja tAmmdsesta kaikesta mita puhuttiin. Se oli ettd se olin min4,

mista puhuttiin.”

Sen sijaan liian yleinen keskusteleminen sairaudesta ja siihen liittyvista tekijoista ei edistanyt
yksilollisen ohjauksen kokemusta. Toisaalta koettiin, etté tietyt perusasiat pitadkin keskustella

kaikkien potilaiden kanssa saman kaavan mukaan.

Kylla se oli enemméan semmosta yleisluontoista tarinointia siind& muun hoidon

ohessa sitte. Ei siin& tullu sellasta erityisesti mun tapaukseen keskittynytta.”

Tavoitteen asettelu

Potilaat olivat itsendisesti asettaneet omahoidon muutostavoitteet jo sairaalahoidon aikana tai
vasta Kotiuduttuaan sairaalasta. Ohjauskeskustelussa ei kayty varsinaisesti tavoitteiden
asettelua lapi hoitajan kanssa, mutta hoitajan tuki nahtiin tarpeelliseksi. Varsinainen tavoitteen

asettelu konkretisoitui omassa toiminnassa vasta ohjauksen jalkeen.

Potilaiden asettamat tavoitteet liittyivat elaméntapojen parantamiseen, kuten tupakoitsijoilla
tupakoinnin lopettamiseen ja muilla potilailla alkoholin kayton lopettamiseen, liikunnan
lisddmiseen, painon alentamiseen, ruokavalion keventdmiseen sek& kahvin juonnin
lopettamiseen. Potilailla saattoi olla muodostettuna myds useampi kuin yksi eldaméntapoihin
liittyvd muutostavoite. Eraalla potilaalla ei ollut omasta mielestddn mitddn muutettavaa

elaméntavoissaan, koska kaikki sepelvaltimotaudin riskitekijat olivat hdnen mielestdin
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kunnossa. Nain on esimerkiksi siind tilanteessa, jos ainoana riskitekijana on perimé, johon ei

pysty vaikuttamaan.

Tavoitteen muodostuksen taustalla vaikuttivat aikaisemmat kasitykset elaméantavoista sekd
kuoleman pelko ja ohjauskeskustelu (Kuva 6). Aikaisempien Kkasitysten yhteys
muutostavoitteeseen nakyi potilaiden puheista vahvana. Potilaat kuvasivat, ettd he olivat jo
aikaisemmin pohtineet eldmdntavan muutosta terveellisemmaksi ja osa oli jo tehnyt
jonkinlaista eldmdantaparemonttia. Etenkin tupakoitsijat olivat harkinneet ainakin joskus
aikaisemmin tupakoinnin lopettamista, joten heilld oli muutoksentekoprosessi jo niiltd osin

kaynnissa.

”M&a olin paattanyt lopettaa tupakoinnin joka tapauksessa. - - ettd maa oon

sitd henkista tyota tehnyt sita tupakoinnin lopettamista varten jo etukateen pitkaan.”

KUOLEMAN
PELKO

TAVOITE

/ MUUTOS- )

Kuva 6. Tavoitteen asetteluun vaikuttavia tekijoita

Aikaisempien kasitysten lisdksi muutostavoitteen muodostukseen vaikutti myds kuoleman
pelko. Motivaatio eldmanmuutokseen l6ytyi pelosta ja eldmén halusta. Osan mielestd
ohjauskeskustelulla  koettiin  olevan vaikutusta muutostavoitteen  muodostuksessa.

Ohjauskeskustelu oli hyédyllinen eldméntapojen muuttamisessa, silla se heratti ymmartamaén
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elamantapojen riskejd ja vahvisti pa&atostd muutoksen tekoon. Ohjaus itsessdédn motivoi

liikunnallisuuden lisddmiseen, ruokavalion keventdmiseen ja tupakoinnin lopettamiseen.

7Kyl se silla lailla, ettd kun tdhan ei oo koskaan ajatellu, ajatellu sita
(=tupakoinnin) lopettamistakaan. Nyt kun lagkari sanoo sen, ja tajuaa ja on ollu tammonen

tilanne, niin kylla se nyt erilailla asiaa ajattelee, kun tdhdn mennessa.”

Omaisten huomiointi

Omaisten ohjaus huomioitiin ainoastaan kahden potilaan kohdalla. Toisaalta joidenkin
potilaiden mukaan omaisten ohjaamiselle ei nahty tarvettakaan. Potilaiden mielestd tarvetta ei
ollut omaisen ohjaamiselle, koska omainen oli itse syddnsairas ja tiesi jo sen kautta sairautta
koskevaa tietoa. Omaisella oletettiin olevan tietoa ammattinsa kautta tai muuten vain tiedon
aktiivisen hakemisen kautta. Eré&ssd tapauksessa potilas itse ei kokenut tilannettaan niin
traagiseksi, ettd siitd olisi tarvinnut omaiselle erikseen ohjata. Kuitenkin omainen nahtiin
yleisesti tiedon muistuttajana ja muistajana.

- - on parempi, ettd hanellekin sanoo joku jotain. Kylla se on hyva ja ehk& se
muakin rauhottaa sanotaan nain sitd ajatusta, kun tietdd, etté toinenkin tietda sitte, miten

tasta pitais menna eteenpdin. On se ainakin muistuttamassa sitte jos yrittaa lintsata.”

Omaiset koettiin my0s aktiivisena ohjausmateriaalin kdyttajing, joten tiedolla voidaan ajatella
olevan kuitenkin omaisille merkitystd. Erds potilas koki, ettd omaisen kanssa oli yhté tarkead
keskustella kuin itse potilaallekin, jotta omainen ymmart&d tilanteen oikein, eik& turhaan
hatadnny. Omaisen hatd&dntyminen vaikutti potilaan kokemukseen sairaudesta toipumisessa.
Omaisen kanssa oikeastaan keskusteltiin, mikali omainen osasi kysyd hoitajalta. Siind

mielessé omaisen aktiivisuus oli riippuvainen ohjauskeskustelun syntymiseen.
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Oikea-aikaisuus

Ohjauksen oikea-aikaisuuden kokemukseen vaikuttivat tilanne sairaalassa, potilaan

psyykkinen ohjauksen vastaanottokyky, muistaminen seké sairaus itse (Kuva 7).

PSYYKKINEN
ASTAANOTTAVUUS

OHJAUKSEN

OIKEA-
AIKAISUUS

Kuva 7. Ohjauksen oikea-aikaisuuden kokemukseen vaikuttavat tekijat

Oman kokemuksensa mukaan liian aikaisin ohjausta saaneet potilaat kuvasivat, ettd he eivat
muista kaikkea kerrottua, koska sairaus ikdan kuin yll&tti tai tietoa tuli lilan paljon kerralla.
Alkuvaiheessa potilaat olivat myos kipeitd, mik& aiheutti oman haasteensa kerrotun tiedon
sisdistamiselle. Kipeand ei jaksanut paneutua ohjauskeskusteluun. Sisdistaminen oli vaikeaa
jo pelkastaan sairauden uutuuden takia ja vieraat olosuhteet, kuten tupakoinnin lopettaminen

héiritsi keskittymista.

”Hirmu tarkkaan maa en muista niitd keskusteluja, ettd téassa on enemman
semmosia suuntaviivoja, ettd mita sillon puhuttiin. Kylldhan sité itellakin kaiken nakosta
ajatusta paassa pyori kuitenkin ja jotenkin sité ei ehké ollu kauheen vastaanottavainen heti

tommoseen asiaan.”

Alussa psyykkinen vastaanottavuus koettiin huonoksi sairauden takia. Jo tulevaisuuden pelko

aiheutti vaikeutta kerrotun sisdistamiseen. Erds haastateltava koki, ettd liian aikainen
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Sepelvaltimotautioppaan antaminen aiheutti turhaa pelkoa, kun ei vield ymmartanyt tilannetta.
Koettiin, ettd olisi parempi k&yda ohjauskeskustelua vasta sitten, kun alkujérkytyksesta on

selvitty.

Ehk& se (= ohjaus) kuitenkin on parempi, etta se tulee v&han siina, tavallaan,

kun s& oot pikkasen jo selvinny siitd, ettd pystyt vahan kasaamaan ittes.”

Ohjausta toivottiinkin lisdd l&hempéand kotiutumista. Sairauden tilanteella ja hoidon
ajallisuudella oli myds merkitysté liian aikaisin koettuun ohjaukseen. Ennen sepelvaltimoiden
varjoainekuvausta ei ollut vield varmasti tietoa syddmen tilanteesta. Osa kuitenkin koki, etta
oli hyvé antaa tietoa jo aikaisessa vaiheessa, vaikka sisdistaminen ei ollut viel& silloin kaikista

parhainta.

”Ei se liian aikaisin missdan nimessa sita varten, koska kyllahan sité taytyy
tuolla kun makoilee ni tietdd, miksi makoilee. Ni ei silleen, mutta sitte pidemmalle niinkun
elamantapoja ja muita tammasia asioita ja ettd miten tasta eteenpdin, niin eihan niita silleen
osaa sisaistaa valttamatta, mutta kylla se on tarkee heti alusta puhua niitd mun mielesta,

vaikka ei niita heti ymmartaiskaan, mutta kuitenkin silleen etté on jotain, mita pureskella.”

Kokemus lilan myohaisestd ohjauskeskustelusta liittyi joillakin potilailla siihen, ettd ei osattu
antaa tietoa sydadmen tilanteesta ennen sepelvaltimoiden varjoainekuvausta. Toisaalta oli
my0s kokemuksia, joissa ohjauskeskustelua oli kdyty vasta vuodeosastolla monta paivaa,
pisimmilldan 8. paivad, sairaalaan tulon jalkeen. Potilaat kokivat sairauden epéselvan tilanteen

epamiellyttavana.

- - sitten siella CCU:ssa olis ehkd, se jotenkin. No, tietysti on kiire kaikilla, ja
sellanen paikka kun on. Mut ei mistaan, ettd kun m& meninkin sinne, niin ois jotain kaivannu,
ettd missa nyt menndan, mut ei mitdan. Kokeita otettiin ja muuta, mutta ei mitdan niista

sitten, ettd mita on.”

Ne henkil6t, jotka kokivat ohjauskeskustelun oikea-aikaiseksi, olivat saaneet ohjausta heti
alusta l&htien. N&ma henkilot eivat kokeneet epéselvyyden kokemuksia. Yhden potilaan
mukaan oli hyvé saada tietoa pienissé erissa koko sairaalajakson ajan ja erds potilas koki

sairauteen liittyvén tiedon helpoksi siséistdd, koska hénelld oli aikaisempaa tietoa omaisen



37

sydankohtauksen sairastamisesta. Yhden potilaan kohdalla h&nen jaksamisensa huomioitiin

ohjauskeskustelun ajankohdassa.

- - ne kavi aina kysymassa, etté jutellaanko nyt ja muuta, etté otettiin huomioon

se, miten ma jaksoin ja muuta. Kyll& mun mielesta se tuli ihan oikeeseen aikaan.”

4.2 OHJAUKSEN MERKITYS

Riittavyys

Suurin osa potilaista koki kdydyn ohjauksen tietosisélloltadan riittdvaksi. Ainoastaan kolme
potilasta olisi halunnut saada lisdtietoa tai syvemp&& paneutumista ohjauskeskustelun

siséltoihin. Enemmaén ohjausta olisi haluttu sepelvaltimoiden suonitilanteesta ja ladkityksesta.

- - niin kyll& mulle j&i epéselvyys siitd, ettd m&a olisin halunnut tietdd

tarkemmin, mit& sielld jai huonoa viela sinne sydémen puolelle.”

Laakarilta olisi haluttu enemman paneutumista, silld nyt oli jaényt kysymyksid py6rimaéan
mieleen, joita ei saanut kysyttyd sairaalassaoloaikana. Lisétiedon tarvetta ei kuvattu olevan
ohjauskeskustelussa, mutta silti mainittiin, ettd lisatietoa oli osannut hakea Internetista.
Lisitiedon tarvetta oli siis kuitenkin jaanyt jollekin potilaalle. Ongelma tietosiséllon
riittdvyyden arvioinnissa voi olla se, ettd potilas ei tiedd millaista tietoa pitdisi ohjauksessa
kayda lapi. Erés potilas kuvasi, ettd pitad olla tyytyvdinen siihen ohjaukseen, mita tarjotaan.
Tama kuvaa varsin passiivista tiedon vastaanottajaa. Sairaalassa k&yty ohjaus koettiin
tiedollisesti riittdvaksi siind mielessd, ettd se oli sopivaa vastaanottamisen kannalta, silla

suurta maaraa tietoa ei pystyisi vastaanottamaan kerralla.

’Sen mitd m& halusin, niin varmasti sain. Maa uskon, ettd enemmankin olis
saanu tietoa, jos olis ollu semmosella jotenkin vastaanottavaisemmalla kannalla, ettd ma sain
sen, mitd ma tarvin silla hetkella. Sitte maa ajattelin, etté loput sitte kattelee vaikka noista
papereista tai mista katteleekin tai kyselee laakarilta lisatietoja, mutta siihen hetkeen sain

sen, mita ma tarvin.”
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Samojen asioiden kertaus ei mydskadn tuntunut liialliselta. Jatkohoitoon ohjaus koettiin
lisdksi onnistuneeksi, sill4 erds potilas ei kokenut jadvénsa tyhjan péélle sairaalassa olon
jalkeen.

Hyddynnettavyys arjessa

Potilaat olivat pystyneet hyddyntdmaan ohjausta arkieldmassa. Kirjallinen materiaali oli
monien potilaiden mukaan hyddyllinen arjen asioissa, mutta ohjaus kokonaisuudessaan
nahtiin arjessa auttajana. Kirjallisista oppaista sai lisitietoa, mitd ei vélttdméattd tullut
suullisessa ohjauksessa kéaytya lapi. Liséksi materiaali toimi muistuttajana. Eras potilas kuvasi

kirjallisen materiaalin hyddyllisyytta seuraavasti:

- - naista saa sita lisatietoa sitte, ettd jos ei kaikkia muista, niin voi sitte

tdydentaa naista.”

Potilaat olivat saaneet vinkkeja arjen eldmiseen, kuten saunomiseen, suihkutapin korkeuteen
ja verhojen laittoon, silla kehoa ei saa kuormittaa toipilaana samalla tavalla kuin terveena.
Ohjauksen koettiin olleen apuna tupakoinnin lopettamisessa ja kotona liikkumisessa.
Hyddylliseksi koettiin omien toipilaana liikkumisen rajojen tunnistamisessa sykerajojen

kautta. Ohjaus opasti lisaksi liikkumaan rauhallisemmin kuin ennen.

- - kun se sano se fysioterapeuttikin, ettd kaikkii saa tehdd, mutta sillain
rauhallisesti. Ja kun - - ma tykkda&an teha reippaasti hommat ja nain. Se mulla aina tulee

monta kertaa paivassa mieleen, etté ai niin, etta nyt vois tehdakin véahan rauhallisemmin.”

Erdén potilaan mukaan ohjaus opasti masennuksen tarkkailuun, mik& onkin merkittavaa
sydantapahtumiin liittyv&n masennusriskin takia. Muutamien potilaiden kokemana merkittava
ohjauksen anti oli avunsoittoherkkyyden nouseminen. He kertoivat osaavansa nyt halyttaa

apua nopeammin, mikali vastaavia syddnoireita ilmaantuu.
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Tunteet ja tuki

Ohjauskeskustelut saivat aikaan positiivisten tunteiden kokemuksen tai sitten ohjauksella
koettu olevan erityistd merkitystd. Osalla potilaista ohjaus ei heréttanyt tunteita, mutta ei
myo6skaan ohjauksen puuttuminen. Suurimmaksi osaksi potilaiden oli vaikeaa madaritelld tuen
ja tunteiden osallisuutta ohjausprosessiin. Erés osasi kuvata, ettd ohjauksella ei ollut hénelle
erityisempad merkitystd, koska hanella oli jo niin paljon tietoa taudista ja riskitekijoista.
Ainoastaan yhdella potilaalla oli tullut hieman negatiivinen tunnekokemus ristiriitaisten

neuvojen takia.

Ne potilaat, jotka kokivat ohjauksen heréttdneen positiivisen tunnekokemuksen (Kuva 8),
madrittelivat ohjauksen heréttdneen kiitollisuuden, turvallisuuden tai jonkin muun
madrittelemattOman positiivisen tunteen. Lisdksi ohjaus nahtiin merkityksellisen& sosiaalisena
ja psyykkisend eldamé&nmuutoksen tukijana. Kiitollisuutta koettiin saaduista eldménohjeista.
Eldmanmuutostilanteessa ohjaus koettiin tukena ja omien pdaatoksien vahvistajana sekd

tiedonantajana.

”M&a ehkd semmosena tiedonantajana ja siind elamé&nmuutoksen tukijana

tuntisin sen.”

e kiitollinen olotila
e turvallisuus

e sosiaalinen tuki ja psyykkinen
tuki elamanmuutoksessa

tunne-

kokemukset

Kuva 8. Ohjauksen heréttdmat positiiviset tunnekokemukset

Ohjauskeskustelu ammattihenkilén kanssa toi turvallisuuden tunnetta vakavasti sairastuneen

mielessd. Ohjaus toimi osaltaan pelon poistajana, silld potilas sai ajantasaista tietoa
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sairautensa tilanteesta sekd toivoa tulevaisuuteen. Koettiin, ettd elamé ja tekeminen eivat ole

vield ohi.

- - kun jossain vaiheessa ajatteli siin& tiettyind hetking, etta nyt on jotkut tietyt
asiat kaikki talta elamalté ohitse, etta jotain asiaa ei voi tehdéd endé koskaan ja siind mielessa

kun sitte tuli ilmi, ettd mit& voi tehd& ja kuinka, niin siind mielessa helpotti.”

On vaikeaa selvittdd, johtuiko turvallisuuden tunne pelkastadn ohjauksesta vai koko saadusta
hoidosta. Osa potilaista mielsi positiiviset tunnekokemukset liittyvén hoitoon kokonaisuutena.

Potilas tunsi itsensa merkitykselliseksi, kun oli hoidon keskipisteena.

- - kylla se tavallaan silleen, etta joku valitti musta ja joku osas kertoa mulle ne

asiat. Ja osas kertoa ne silleen, ettd ma ymmarsin ne.

Kyllédhan se on tuki ja kyllahén varmaan ihminen kokee, etté sut huomioidaan,
ettd sa olet kuitenkin tarkea kappale tassa, etta kylla sulle semmonen olo siité tulee ku s& sen

kayt lapi, etté kaikki nékee vaivaa tekee duunia sun eteen kylla semmonen olo tulee siita.”

4.3 KIRJALLINEN MATERIAALI

Materiaalin sisaltd

Potilaat saivat kirjallisena materiaalina Sydanliiton, Hengitysliiton ja HUS:n julkaisemia
oppaita sek& muuta kirjallista materiaalia. Oppaita annettiin potilaille vaihtelevia lukumé&éaria
(Taulukko 2). Keskimé&éraisesti kukin potilas sai 5 opasta. Potilas 3 sai eniten eli yhdekséan
opasta ja vahiten saivat potilaat 7 ja 8. Sepelvaltimotauti, Sepelvaltimoiden pallolaajennus tai
Sepelvaltimotautikuntoutujan kasikirja ovat asiasisélloltdédn suurin piirtein samansisaltoisia
perusoppaita sepelvaltimotaudista. Jokainen potilas sai jonkun néistd samansisaltoisista
oppaista, mutta useat potilaat saivat niitd kaksi tai jopa kolme kappaletta. Samansisaltoisten
oppaiden on tarkoitus korvata toisiaan. Kuitenkin osoittautui, ettd paallekké&isyyttd oli
oppaiden antamisessa. Yht4 potilasta lukuun ottamatta kaikki saivat Liikuntaoppaan. Kaksi
kolmasosaa potilaista oli saanut Ladkehoito-oppaan ja puolet oli saanut Kolesteroli
kohdalleen -oppaan. Tutkimusajankohtana Kohdesairaalan sydéanvalvontaosastolla ja

vuodeosastolla oli kaikkia oppaita saatavilla riittavasti.
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Taulukko 2. Potilaiden saamat oppaat.

M Sydan ja seksuaalisuus

Sydanpotilas ja sosiaaliturva

Opas tupakoinnin lopettamiseen

W Verenpaine kohdalleen

B Sepelvaltimotauti

m Sepelvaltimotautikuntoutujan
kasikirja

M Lasdkehoito-opas

H Sepelvaltimoiden pallolaajennus

M Liikuntaopas

Kolesteroli kohdalleen

M Kelan opas

Oppaiden lisaksi potilaat olivat saaneet vaihtelevia maéria muita ohjeita. Nitron kdyttdohjeen
ja Sydankursseja tydikaisille oli saanut neljasosa potilaista. Muutamat potilaat olivat saaneet
Angioseal -ohjeen, kardiologisen kertomuksen ja Vantaan Sydanyhdistyksen esitteen. Useat
potilaat olivat saaneet sydanryhmdajan Peijaksen sairaalassa jérjestettdvaan sydanryhmaan
kotiutumisen jalkeiseksi ajaksi. Useimmiten hoitaja tai fysioterapeutti oli antanut kirjallisia
ohjeita, mutta yksi potilas sai laakériltd Internetistd tulostettuja el&éméntapaohjeita. Erds

potilas kertoi, myds ottaneensa itse ohjeita jostain osastolta.
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Materiaalin riittavyys

Potilaat kokivat annetun kirjallisen materiaalin suurimmaksi osaksi riittdvaksi omaa tiedon
tarvettaan vastaan. Kukaan ei kokenut, etta kirjallista materiaalia olisi ollut lilan vahan, vaikka
osa potilaista saikin materiaalia varsin niukasti. Er&s potilas kuvasi osaavansa itsekin etsid

tietoa esimerkiksi Internetista sitten, kun tietoa tarvitsee.

’On harvinaisen hyvét ja selkeat en mind ainakaan vield tarvi sen kummempia

ohjeita.”

”Musta tuntuu, ettéd jos sitd tulee vielda enemmédn, niin sit ne menee vield

roskakoriin. Se on se vaara aina, etta kun niita tulee liian paljon.”

Tiedon tarpeen arviointi on ammattihenkiltlle haasteellista ja siksi voidaan helposti antaa
materiaalia liikaa. Eré&s potilas koki, ettd annettua materiaalia oli liikaa ja se hankaloitti tiedon
siséistamistd, koska samaa tietoa oli monissa materiaaleissa ja itselle uusia tiedon jyvésia
joutui hakemaan laajasta materiaalista. Lisaksi havaittiin tiedon péaéllekkaisyyttd. Erdéssé

tapauksessa annettu materiaali oli myds ollut virheellista.

”En ole ehtinyt naitékaan vield kovin kummosesti sisdistaa - - niité on liikaa se

voi olla joo.”

”Aika samoja asioita useimmasta paperista kuitenkin saa lukea. Tietenkin ne on

niita perusasioita, niin ne on vahan joka paperissa samat jutut sielld.”.

Materiaalin kaytto sairaalassa ja kotona

Sairaalassa kirjallista materiaalia annettiin sairaalassa luettavaksi ja sitd k&ytiin my0s osittain
tarkasti l&pi suullisen ohjauksen ohessa. Paasaantoisesti hoitajat ja fysioterapeutit vastasivat
kirjallisen materiaalin antamisesta ja ohjeistamisesta. Ammattihenkilot tekivat kirjallisia
merkintja oppaisiin yhdessé potilaan kanssa, jotta potilaan on helpompi paneutua hénen

sairauden kannalta tarkeisiin seikkoihin.
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’Han sit sinne alleviivaili ja merkkaili kans kaikkee semmosta™ huomionarvosta,
mitd siind on”

”’Merkkeja, ja jonnekin me tehtiin semmonen taulukko™.

Potilaille oli jadnyt mieleen, ettd Liikuntaopas kéytiin erityisen tarkasti 1&pi fysioterapeutin
kanssa. Paljon materiaalia annettiin myos itse luettavaksi, mutta ammattihenkild kavi
ohjauksessaan I4pi osin samoja asioita, joita oli materiaalissa.

Sitte tdma ladkehoito tasta nyt ei hirveesti ollu puhetta, ettd tima on vain itse
lueskeltavaksi”.

”Han sitten vaan kerto, ettd lueskele naita sitten joskus. Mutta han kuitenkin oli
kertonu niitd samoja asioita, mité niissd on niissa esitteissa. Mutta sano, ettd han tuo naa

sulle, ettd saat sitte lisda lueskella naita.”.

Potilaat olivat k&yttaneet kirjallista materiaalia kotona vaihtelevasti. Monet olivat lukeneet tai
selanneet oppaita kiinnostuksen mukaan:

’ldhinndhdn ma oon tammosiin kaikkiin naihin, etté tdéhan mun liikkumiseen ja
lilkuntaan, ettd millon m&, millon on hyva tehda kuinkakin paljon. Taalldhan on aikoja,
kuinka paljon s& voit aina lisata niitd, ja muita. Semmosiin mé oon l&hinn4 sitten. Oon ma nyt
tutkinu naitakin, naita sepelvaltimojuttuja, lukenu néita silla tavalla, ettd mita se, taa ite

sairaus kaikkineen. Oon ma niita sieltad kattonu.”

Eniten kiinnostusta olivat herétténeet liikunta-asiat ja laékehoitoasiat, mutta myos sairaus seka
elamantapoihin liittyvat asiat olivat kiinnostaneet. Haastattelut suoritettiin keskiméaaraisesti
kolme viikkoa kotiutumisesta, joten tésta voidaan paatelld ylipaansa liikkumisen ja fyysisen
kuntoutumisen seké la&kehoidollisien asioiden heréttdneen voimakkaimman kiinnostuksen
materiaalia kohtaan ensimmadisind viikkoina sairaalasta kotiutumisen jélkeen. Ne potilaat,
jotka eivét olleet vield kotona ollessaan perehtyneet kirjalliseen materiaaliin itsenéisesti,
kokivat, ettd heilld ei ollut herédnnyt tiedon tarvetta tai eivat olleet masennuksen takia
jaksaneet tarttua materiaaliin.

”Ma sanon, ettd kun mua muutenkin masentaa niin tda eldama4, niin viel& alkaa

lukeen naita tammosia, mitka liittyy koko ajan téhan terveyteen.”
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Materiaalin merkitys

Kirjallinen materiaali koettiin lisatiedon antajana potilaalle ja omaiselle. Omaisille ei annettu
juurikaan ohjausta sairaalassa, joten he saivat tietoa sairaudesta sekd eldméntavoista
kirjallisen materiaalin kautta. Kirjallinen materiaali toimi my6s muistin apuna, koska potilaat
eivat muistaneet kaikkea kerrottua. Sairaalassa annettu ohjaus palasi myds mieleen uudelleen

lukemalla.

”Ja sit tavallaan se, ettd kun lukee tota krjasta, niin sit tulee mieleen, etta ai

niin, se hoitajahan siella sairaalassa puhu tasta.”

Potilasoppaat koettiin kotona pérjadmisen tukijana juuri tdman tietoa antavan ominaisuuden

ansiosta, mutta ne koettiin ik&&n kuin psyykkisend tukena myas.

’Ja mun mielestd se oli rakennettu se koko paketti siind niista juttuja kun lukee
niista lehtisista yleensakin, niin sehan lahtee hyvin pitkalti semmosesta ajatuksesta, etté et ole

yksin tdman kanssa, ettd maailmassa on paljon samanlaisia ihmisia,”.

4.4 KEHITTAMISTOIVEET OHJAUKSELLE

Potilaat esittivat selke&sti kehittdmistoiveita ohjauksen madrélle, ajankohdalle sek&
ammattilaisen ohjaustavalle. Osa olisi halunnut ohjaukseen kéytdnnon ohjeita lisd ja toivoi
varsinkin materiaalilta selkeyttd. Materiaalilta toivottiin taskuopasmaista yhteenvetoa, josta
saa helposti tietoa. Maérallisesti liiallisesta materiaalista oli tyolastd l0ytéda oleellisia

ydinasioita sairauden kanssa eldmiseen.

” - - sitéd nyt 1&hinnd odottaa sellasta selkeetd kdytannon ohjetta, ettd miten
pitda toimia. Ei nyt valttamatta kauhean laajaa ladketieteellista esitystd sen tueksi, mutta

selkeita kaytannon ohjeita, ettd miten pitaa toimia ja tallasta.”

Tarvetta koettiin myds omaisten ohjaukseen, silla ammattihenkilon koettiin osaavan selittada

potilaan asiat selkedésti ja ilman tunnepitoisia latauksia.
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Ajankohdallisesti toivottiin ohjausta myohemmassd ajankohdassa eli l&helld kotiutusta tai
kotiutuksen jélkeen. Potilaat kokivat, ettd tiedon tarve oli suurin juuri sairaalasta kotiutumisen
kynnykselld, jotta muistaa, miten kotona tulee eldd sairauden kanssa. Alkuvaiheen

ohjaustilanteet koettiin hankalaksi muistaa sairauden kokemuksen takia.

’Se ehka oli siind, ettd ndisté puhuttiin aika nopeesti ensimmaisen kerran, niin
ei siind jaksanut oikein keskittyd alussa. Se vois olla kylla lahempéna sitd kotiuttamista

semmonen perusteellisempi se, etta sitten kaytais ne.”

Erds potilas koki kuitenkin tiedon tarvetta my0ds aikaisemmin, ensimmaéisind péaivina
sairaalaan saapumisen jélkeen, koska hén ei ollut saanut ohjausta silloin. Kotiutuksen jalkeen
oli tarvetta ainakin yhdelle ohjauskerralle, jossa voi kysya kysymyksia. Peijaksen sairaalassa
jarjestetaan sydanryhmia sairaalasta kotiutuneille sepelvaltimotautipotilaille noin kuukausi tai
kaksi kuukautta kotiutumisen jalkeen. Yhtd potilasta lukuun ottamatta kukaan ei ollut kdynyt

vield sydanryhméssa, koska haastattelut olivat ennen ryhmén jérjestamisajankohtaa.

Ammattihenkilén  ohjaustapaan  toivottiin - myds  kehittdmistd lahinnd  la4karien
ohjauspanostuksen puutteeseen, ohjaustiloihin sek& ohjauksen rytmittdmiseen. L&akareiltd
toivottiin enemmaén ohjausta, silld kiireen koettiin estdvdn kunnon ohjauskeskustelun
syntymistd. Kotiutustilanteeseen ehdotettiin yksityistd tilaa, jossa potilas uskaltaa esittaa
arkaluonteisiakin kysymyksia. Arkaluonteisten kysymyksien esittdminen koettiin hankalaksi

usean potilaan huoneissa.

’semmonen yksityinen hetki, private hetki pitas olla ennen kun kotiutetaan. Etta
se on tilassa, jossa ei ole muita.”

Ohjaustavalta toivottiin myos aikaisempaa parempaa rytmittdmistd, sillda ohjausta olisi
parempi saada pienind annoksina pitkin sairaalassa oloa kuin kerralla isoja maérid. Pienia

ohjauskeskusteluja potilas kykenee sulattamaan paremmin kuin isoja tietomaaria.
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5 POHDINTA

5.1 YHTEENVETO

Tutkimuksen ensimmadisend tarkoituksena oli kuvata sydaninfarktin sairastaneen potilaan
kokemusta ohjauksen vuorovaikutuksesta, sisélloistd, yksilollisyyden toteutumisesta,
tavoitteen asettelusta, omaisten huomioinnista ja ohjauksen oikea-aikaisuudesta. Toiseksi
haluttiin saada selville potilaiden kokemuksia ohjauksen merkityksestd, oliko ohjaus riittdvaa,
pystyikd potilas hyodyntdméén ohjausta sekd millaisia tunnekokemuksia ohjauksessa herési.
Kolmanneksi tutkittiin ohjauksessa kaytetyn kirjallisen materiaalin kokemista ja viimeiseksi
selvitettiin potilaiden ohjaustoiveita tulevaisuudelle. Tutkimuspotilaat olivat sairaalassa vain

keskimadrin 6 vuorokautta, joten tutkittiin sairauden alkuvaiheen kokemuksia.

Tutkimuksesta saatiin rikas kuvaus koetuista ohjaustapahtumista. Potilaan subjektiivinen
kokemus on ollut tutkimuksessa keskidssa liikaa yleistamistd vélttden. Tulosten mukaan
ammattilaisen ja potilaan valiseen vuorovaikutukseen vaikuttivat vallitseva ohjaustilanne,
ammattilaisen ohjaustyyli sek& potilaan rooli keskustelussa. Kokemus ohjauksen
yksilollisyydestd tuotiin  niukkasanaisesti esille. Yksilollisyyden kokemus ndyttaytyi
ristiriitaisena, silld osa potilaista kuvasi yksilollisyyden kokemusta ja osa ei. Omaisten
huomiointi oli puutteellista, vaikka sille olisi ollut tarvetta. Ohjaus kuitenkin osoittautui
suurelta osalta positiivisten tunteiden heréattajaksi. Késitellyiksi ohjaussisalloiksi nimettiin
sairaus ja elamd sairauden kanssa. Ohjauskeskustelun siséltond ei esiintynyt varsinaisesti
elaméantapoihin  liittyvien muutostavoitteiden asettaminen, mutta siitd huolimatta
muutostavoitteita tuotiin haastatteluissa esille. Muutostavoitteiden asettamista vahvistivat
aikaisemmat pohdinnat muutoksen tarpeellisuudesta, kuolemanpelko seka
ohjauskeskustelussa késitellyt asiat. Asiasisélloltdédn ohjauskeskustelu osoittautui riittavaksi,
mutta ohjauksen oikea-aikaisuudessa oli kehitettdvdd. Ohjauksen oikea-aikaisuuden
kokemukseen vaikuttivat potilaan vastaanottavuus, muistaminen sekd ohjaustilanne.
Kirjallinen materiaali ilmeni merkittdvana tiedon muistuttajana seké lisatiedon antajana ja se
lisasi ohjauksen hyodynnettavyytta kotona. Kévi ilmi, ettd kirjallista materiaalia oli riittavasti,

vaikka madrat vaihtelivatkin suuresti ja niiden sisélloissd esiintyi péallekkaisyytta.
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Kokonaisuutena kehitettdvaéd ilmeni ohjauksen méaaréssé, ajankohdassa sekd ammattilaisen

ohjaustavassa.

Vuorovaikutteisuus ohjauksessa osoittautui kolmen eri tekijan, ohjaukseen kéytetyn ajan,
ammattihenkilén vuorovaikutustaitojen ja potilaan roolin, summaksi. Rauhallinen tilanne
ohjaustapahtumassa néhtiin myonteisend ja vuorovaikutteisuutta edistdvand tekijand, kuten
Williams & Jonesin (2005) tutkimuksessakin. Kiireinen ilmapiiri on aikaisemmissa
ohjaustutkimuksissa havaittu ohjausta hairitsevéksi tekijaksi (Kyngéds ym. 2004, K&é&ridinen
ym. 2005, Hamaldinen & ROberg 2007a 62, Hamaldinen 2008). Kiireen tuntua t&ssa
tutkimuksessa saattoi vahvistaa keskustelun lomassa tehdyt toimenpiteet. Tavallista oli, ettad
etenkin laakarit keskustelivat potilaan kanssa toimenpidettd tehdessd. Ruusuvuoren (2001)

mukaan se ei edistd parasta mahdollista keskustelusuhdetta potilaan kanssa.

Ammattilaisen puheteknisten keinojen, kuten reflektion herdttdmisen, k&yttdminen
ohjauksessa on osoittautunut tasa-arvoista vuorovaikutussuhdetta tukevaksi aikaisemman
kirjallisuuden perusteella (Kettunen 2001, 37-40, Poskiparta ym. 2001, Kyngés ym. 2007,49).
Téassd tutkimuksessa ymmadrrettdvd ja potilaan tasolla oleva ohjaustyyli nayttaytyi
vuorovaikutuksessa positiivisena tekijand. Sen sijaan epéselvd ja ammattisanastoa viljeleva
puhe hdiritsivat vuorovaikutuksen kehittymistd niin tdssd kuin aikaisemmassakin
tutkimuksessa (Kettunen 2001,54).

Potilaan rooli ndhdadn merkittdvand vuorovaikutteisuuden rakentaja (Kettunen ym. 2002).
Tassa tutkimuksessa potilaan esittdmad puhe ja kysymykset sekd oma kiinnostus nousivat
uuden tiedon omaksumisessa tarkedksi. Kettusen ym. (2002) mukaan kysymyksien
esittdminen suuntaa ohjauskeskustelun etenemistd potilaan tarkeind pitdmiin aiheisiin ja sita
kautta auttaa vastavuoroisen ohjauskeskustelun syntymistd. Tulosten mukaan potilaan
aktiivisuus keskustelussa ei ollut itseisarvo, sillé se osoittautui hankalaksi toteuttaa uudessa
tilanteessa. Vaiteliaisuuden taustalla voi vaikuttaa hoidettavaksi jattdytyminen tai jopa
kohteliaisuus ja kasvojen menettdmisen pelko (Kettunen ym. 2001). Syynd voi olla my0s
lamaantuminen uuden tilanteen, sairauden, edessd. Hanssenin ym. (2005) mukaan
nimenomaan suuret tunnekuohut voivat olla esteend ohjaussisdltdjen omaksumiselle ja

sydéninfarkti voitaneen ajatella suurta tunnekuohua aiheuttavaksi akuutiksi sairaudeksi.
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Taman tutkimuksen perusteella voidaan esittdd, ettd ohjauskeskustelu tulisikin rauhoittaa
kaikelta muulta toiminnalta, jotta vuorovaikutteisuuden syntymiseen jdisi aikaa. Lisaksi
ammattihenkilon tulisi pitdytyda mahdollisimman ymmarrettdvassa puhetyylissa ja rohkaista

potilasta kysymyksien esittdmiseen, koska silla on merkitystd ohjauksen onnistumiseen.

Ohjauksen siséltoja olivat sairaus ja eldmd sairauden kanssa. Tutkimuksessa kuvatut
ohjaussisallot vastaavat Kkirjallisuudessa esitettyd sepelvaltimotautipotilaan sairaalassa
toteutettua ensivaiheen neuvontaa, mik& on osa sydénkuntoutusta (Haméalainen 2008).
Liikuntaan ja sydé&ntapahtumasta kuntoutumiseen liittyvat sisallot koettiin erityisen
huolellisesti 1api ké&ydyiksi. Holtdn ym. (2002) tutkimuksen mukaan ndmad aiheet koetaan
my0s tdrkeiksi. Ohjauksien sisallét tukivat omahoitoa kotona aikaisempien tutkimusten
tapaan (Kyngés ym. 2004, Tingstrom 2005) ja ne osoittautuivat riittdvaksi vastaanottamisen
kannalta. Kuitenkin lisatietoa jaatiin kaipaamaan yksittéisten aihealueiden kannalta. Tama
tulos poikkeaa Kyngéksen ym. (2004) tutkimuksesta, mink& mukaan puutteellinen
tiedonsaanti oli yleistd. Ammattilaisten vastuulla on, ettd potilaalla on sairaalasta
kotiutuessaan perustiedot ja taidot kotona selviytymiseen (Kééaridinen & Kyngés 2005a) sek&
omaa terveyttddn koskevaan péaatoksentekoon (Kettunen ym. 2002). T&médn mukaan
yksittéistenkin aihe-alueiden puutteet voivat olla potilaan kuntoutumista hairitsevad. On
viitteita siitd, ettd nykyinen sairaalahoitojaksojen lyhentyminen on aiheuttanut ohjausajan
lyhentymistd, minka takia potilaat ja omaiset eivét saa sitd tietomaarad, mitéd tarvitsisivat
sairaudesta kuntoutumiseen (Ké&aridinen & Kyngés 2005a, Hamaldinen & Roberg 20073, 62,
H&mal&inen 2008). Ohjauksen tukena oleva ohjausrunko tai avoterveydenhuollon panostus
sydéanpotilaiden ohjaukseen voisivat olla ratkaisuja kaikkien asiasisaltdjen lapikdymiseen.
Ohjauskeskustelun tueksi on tehty erilaisia kaavamaisia malleja ohjattavan tiedon sisallgista.
Tutkituilla osastoilla oli kaytossé myo6s yksi sepelvaltimotautipotilaan kuntoutumiseen
tdhtddva ohjauskaavake, mutta sen kadytostd ei ole varmaa tietoa tdssa tutkimuksessa.
Tuloksien pohjalta voidaan sanoa, ettd yksittaisetkin ohjaussiséltdjen puutteet aiheuttavat

kehityshaasteen ohjaukselle, jota voitanee ehkéisté ohjausrungon avulla.

Tassd tutkimuksessa ohjauksessa oli puhetta muutostavoitteista, vaikka varsinaisesti
tavoitteen asettelua ammattilaisen kanssa ei ilmennytk&éan. Muutostavoitteet konkretisoituivat

potilaan toimesta vasta ohjauksen jalkeen. Muutostavoitteiden sisallot mukailivat osaltaan
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aikaisempaa  sepelvaltimotautitutkimusta  (Hamaldinen & Roberg 2007a, 104).
Mielenkiintoista oli, ettd muutostavoitteiden muodostaminen aiheutui suurelta osalta
aikaisempien pohdintojen pohjalta. ~ Muutosvalmiuteen Kkypsyminen tapahtuu omien
pohdintojen kautta, kuten transteoreettisessa muutosvaihemallissa (Theory at a 2005, 15).
Tulosten ja Steptoen ym. (2001) mukaan ohjauskeskustelu ndyttdytyi muutostavoitteiden
vahvistajana. Omien eldméntapojen muutostarve herési ohjauksen ja kuoleman pelon myotéa.
Akillinen trauma voikin aiheuttaa paineita elamatapojen muutokselle (Nurmi & Salmela-Aro
2002). Tamén tutkimuksen valossa voidaan esittéd, ettd ohjauskeskustelussa on tarpeellista
késitelld eldméntapamuutoksien tarpeellisuutta, jotta se auttaa potilaita muutostavoitteiden

tekemiseen.

Yksilollisyyden toteutuminen ohjauksessa tuotiin haastatteluissa niukkasanaisesti esille, mika
voinee johtua potilaiden hankaluudesta erottaa yksilollinen ohjaus yleisestd. Té&ssa
tutkimuksessa yksilollisyyden kokemus syntyi omien henkilokohtaisten asioiden kasittelysté.
Aikaisemman Kkirjallisuuden mukaan yksilollinen ohjaus rakentuu tiedontarpeiden kautta
(Ahonen 2004, Konsell & Leino-Kilpi 2004, Kyngés ym. 2007,26,30-31). Tiedontarpeiden
hahmottaminen voi olla potilaista vaikeaa oudossa tilanteessa. Téssd tutkimuksessa
aikaisempi tieto sairaudesta helpotti omaksumista ja véhensi tiedon tarvetta. Yksil6llisen
elaméantilanteen ja tiedontarpeen huomioiminen ohjauksessa on havaittu haasteelliseksi
ammattilaisilla aikaisemman Kirjallisuuden mukaan (Kyngés ym 2004, Kaariainen ym. 2005,
Ké&aridinen & Kyngds 2005a). Tadman tutkimuksen perusteella voidaan esittdd, ettd

ohjauksessa tulee kiinnittdd huomiota yksilolliseen tiedontarpeeseen.

Yksilollinen kokemus ohjauksen ajankohdallisesta tarpeesta aiheutti vaihtelua. Osa koki
ohjauksen ajankohdan liian aikaiseksi ja osa lilan myohdiseksi, mikd voi johtua erilaisesta
tiedontarpeesta, mutta toisaalta my0ds erilaisesta ohjauksen tarjonnasta. Yksilollisyys
ohjauksen oikea-aikaisuuden kokemisessa aiheuttaa haasteen ohjaukselle. Ohjaustarpeen
painopisteeksi nousi kotiutuksen l&heinen ajankohta. Kirjallisuuden (Ho6lttd ym. 2002, Shilts
ym. 2004, Hanssen ym. 2005, H&méldinen ja Roberg 2007a,62) mukaan kotiutuksen
jalkeiselle ohjaukselle olisi myos tarvetta, kuten tdssé tutkimuksessakin tuli esiin.
Kotiutumisen jalkeistd ohjausta puoltaa hoidon jatkuvuus (Hanssen ym. 2005, Hadmal&inen &

Réberg 2007a, 62) sekd huono psyykkinen ohjauksen vastaanottavuus sairaalassa (Hanssen
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ym.2005). Tassa tutkimuksessa eri ihmiset kokivat sairauden eri tavoin ja reagoivat
sairastumiseen yksil6llisesti. Oikea-aikaisuuden kokemiseen vaikuttivat tilanne sairaalassa ja
sairaus, mik& aiheuttaa Kkipujen lisdksi hdmmentévid tunteita, jolloin muistaminen ja
psyykkinen vastaanottamiskyky eivét ole parhaimmillaan. Sydanpotilaat kokevat kuoleman
pelkoa, mika todettiin myds Bergman ja Berteron (2001) tutkimuksessa. On esitetty etta,
ohjauskeskusteluja olisi parempi kdyda vasta, kun alkujarkytyksesté oli selvitty. Hanssenin
ym. (2005) mukaan sydaninfarktin sairastaneet potilaat tuntevat sairauden kieltdmisen tunteita
ja ahdistusta, jotka eivat edisté ohjauksen sisdistamisté. Aikaisemmilla tiedoilla ja kasityksilla
nahtiin olevan merkitystd tiedon sisdistdmiseen, silla sairauden uutena ja sitd kautta
hdmmentdvénd kokevat henkil6t mainitsivat ohjauksen sisdistdmisen hankaluudesta. Tdssa
tutkimuksessa kavi ilmi lisdksi, ettd ohjauksen rytmittdminen koko sairaala-ajalle nahtiin
tiedon muistamista edistavdnd tekijand, kuten H&madldisen ja Robergin (2007a)
tutkimuksessakin. Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd subjektiivisella kokemuksella on
vaikutusta ohjauksen oikea-aikaisuuden kokemiseen. Ohjauksen ajankohdalliseksi

painopisteeksi nayttéisi kuitenkin osoittautuvan kotiutuminen sek& kotiutuksen jélkeinen aika.

Tassd tutkimuksessa ohjaus herétti positiivisia tunnekokemuksia, jotka esiintyivat
turvallisuuden ja Kkiitollisuuden tunteina sekd psyykkisend ja sosiaalisena tukena
eldamé@nmuutoksessa. Ohjauksen herédttdmien tunteiden madrittely osana ohjausprosessia
osoittautui vaikeaksi. On hankalaa téssd yhteydessd kuvata, oliko koettu psyykkinen tuki
ohjauksen osana vai liittyiké se kokonaisuudessaan saatuun hoitoon. Bergmanin ja Bertertn
(2001) mukaan potilaat tarvitsevat tunteisiin pohjautuvaa tukea ensisijaisesti, silla akuutissa
vaiheessa olevat sydanpotilaat kokevat kuoleman ja uusintasairastumisen pelkoa sek& surua
kuten myds téssa tutkimuksessa osoitettiin. Psyykkiseen tukeen kiinnittdminen on
sepelvaltimotautipotilaalla  térke&d, silli masennus on hyvin tavallista akuutin
sepelvaltimotautitapahtuman jalkeen (Kattainen 2004b, 116, Hamaldinen & Roberg 2007b).
Hémaléisen ja Rébergin (2007b) tutkimuksessa on myds viitteitd siitd, ettd psyykkinen
tukeminen ei ole toteutunut sairaalavaiheessa tarpeeksi hyvin. Tdman tutkimuksen perusteella
psyykkinen tukeminen positiivisten tunteiden kautta toteutui osalla potilaista, mutta siihen

tulee kiinnittd4 alkuvaiheen ohjauksessa vield enemmén huomiota sen merkittdvyyden takia.
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Potilaiden omaisia huomioitiin huonosti tdman tutkimuksen perusteella, vaikka osa potilaista
koki sille tarvetta. Samansuuntaisia tuloksia on saatu Ké&é&ridisen ym. (2005) tutkimuksessa.
Omaiset nahtiin yleisesti tiedon muistajina ja muistuttajina. On aikaisempia viitteitd, ettd
potilaat haluavat omaisen olevan ldsnd hoito-ohjeiden antamisessa (Kaéridinen & Kyngas
2005a, Salminen-Tuomaala 2010), mutta t&ssa tutkimuksessa se tarve ei kaynyt selvésti esille.
Useat potilaat kokivat, ettei ollut tarvetta omaisten ohjaamiselle, koska he olettivat omaisensa
jo tietdvan aiheesta tai eivat kokeneet sitd muuten térkedksi. Toisaalta omaiset mainittiin
aktiivisina kirjallisen materiaalin kayttajind, joten omaisilla voidaan ajatella olevan sita kautta
tiedon tarvetta. Anttilan ym. (2006) mukaan omaisten on todettu odottavan henkilékunnalta
ohjausta ja jaksamisen tukemista. Potilaiden voi olla vaikeaa arvioida omaisten tiedon tarvetta
ja siksi he ehkd arvioivat omaisten tiedon tarpeen vahaiseksi. Sydanpotilaan sosiaalisella
verkostolla ja sen tuella on Kirjallisuudessa néhty olevan merkitystd potilaan toipumista
edistdva tekijana (K&hkonen 2009, 45). Omaiset pystyisivat tukemaan sairastunutta kenties
paremmin, mikali he saisivat myos ohjauksellista tukea ammattihenkilGiltd. Tutkimuksen

perusteella voidaan sanoa, ettd l&heisten tiedon ja tuen tarve tulee ottaa ohjauksessa puheeksi.

Liikuntaan ja la&kehoitoon liittyvat asiat osoittautuivat kotona kiinnostavimmiksi aihe-
alueiksi kirjallisen materiaalin kdyton perusteella. Materiaalia annettiin ohjauksen tueksi
suuresti vaihtelevia maarid. Makisen ja Penttilan (2007,24) selvityksen mukaisesti aineistoa
saatiin eniten sepelvaltimotaudista. Té&ssd tutkimuksessa materiaalia oli riittdvasti tai jopa
lilkaa ja lisdksi oppaiden siséllOissé oli padllekkéisyyttd. Liiallinen materiaalin ké&yttd voi
kaantya itseddn vastaan ydinasioiden hukkuessa materiaalipaljouteen. Vaarana voi olla myods
litallinen tietotankkaus (Kettunen 2001,54), jolloin tiedon siséistdminen heikkenee. Toisaalta
tassd tutkimuksessa samojen asioiden kertausta ei koettu liialliseksi. Ammattihenkilon tulisi
osata arvioida potilaan tiedon vastaanottamiskyky materiaalin antamisen, mutta aikaisemman
tutkimuksen mukaan se on nahty haasteelliseksi (Kééridinen & Kyngds 2005a). Lipposen ym.
(2008) mukaan hyvalla kirjallisen ohjauksen hallinnalla ndyttaisi olevan yhteys mydnteiseen
ohjausasenteeseen seké ohjaustapahtuman potilaslahtOisyyteen. Téssa tutkimuksessa aineistoa
annettiin sairaalassa ohjauksen osana ja oheislukemiseksi. Oheislukemiseksi jattdminen on
potilaan kannalta haasteellista, koska kirjallisen materiaalin erddnd heikkoutena on
yksil6llisyyden puute (Kadridinen & Kyngds 2005a). Liséksi materiaalit ovat aikaisemman
tutkimuksen mukaan todettu olevan sisalléltddn osin puutteellisia ja luettavuudeltaan vaikeita,

mika voi aiheuttaa vaarinymmartamista (Salanterd ym. 2005). Tdman tutkimuksen mukaan
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materiaali koettiin tarke&ksi ja merkittavaksi ohjauksen tueksi, mikd mukailee aikaisempia
tutkimuksia (K&aridinen & Kyngas 2005a, Salminen-Tuomaala 2010). Kirjallinen materiaali
nayttdytyi potilaalle ja omaiselle lisatiedonantajana, muistin apuvélineend sek& kotona
parjaamisen tukena. Kirjallisen materiaalin merkitys onkin kasvanut sairaalahoitojaksojen
lyhentymisen myo6ta (Torkkola 2009). Taman tutkimuksen valossa voidaan esittdd, etta
ammattihenkilon tulisi kiinnittd4 ohjauksessa huomiota materiaalien maaraén ja sisaltoon seka

ohjaustapaan.

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittaa seuraavat toimenpide-ehdotukset:

1. Vuorovaikutteisuuden parantaminen rauhoittamalla ohjaustilanne muulta toiminnalta,
kayttamalla mahdollisimman ymmérrettdvad puhetyylid sek& rohkaisemalla potilasta

kysymaan ja ilmaisemaan mielipiteitaan.
2. Elaméntapamuutostavoitteiden puheeksiotto ohjauksessa.
3. Ohjausrungon k&yttdminen ohjauksen siséllon tasaisuuden takaamiseksi.

4. Ohjauksen rytmittdminen tasaisesti koko sairaala-ajalle painottuen
kotiutusajankohtaan  ja  ohjauksen  jatkuminen sairaalan  jalkeen  vield

avoterveydenhuollossa.
5. Omaisten huomioinnin lisdédminen ohjauksessa.

6. Ammattihenkilon huomion kiinnittdminen Kirjallisen materiaalien mééraan, sisaltoon

ja ohjaustapaan.

Jatkotutkimushaasteeksi nousi ohjauksen siséistdmisen tutkiminen, sill4 tutkimuksessa tuli
esiin yllattdvan vahvana 10ydoksend ohjauksen muistamisen heikkous varsinkin
sairaalajakson alkuvaiheen ohjauksesta. Olisikin tarkedd tutkia, kuinka suuri vaikutus
sairauden aiheuttamilla kivuilla, peloilla ja hdmmennykselld on ohjauksen siséistdmiseen.
Tama tieto auttaisi uudelleen koordinoimaan sydénpotilaalle annettavan ohjauksen ajankohtaa

ja sisaltoa.
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5.2 EETTISET NAKOKULMAT

Tutkimus on toteutettu eettistd kestdvyyttd noudattaen. Eettiseen kestdvyyteen kuuluvat
eettiset nakokulmat yhdessa tutkimuksen luotettavuuden kanssa (Tuomi & Sarajérvi 2009,
127). Tutkimusaiheeksi valittiin lahella kaytanndn potilastyota oleva aihe, jotta siitd saaduilla
tuloksilla voitaisiin kehittd4d potilastyotd edelleen sepelvaltimotautipotilaiden kannalta
paremmaksi. Tutkimuksessa kuunneltiin varsin tarkasti potilaiden aantd. Ennen haastattelujen
toteuttamista haettiin tutkimuslupa HUS:n tutkimusyliladkariltd ja sellainen myonnettiin
16.12.2010. Tutkimus noudatti tutkittavien suojaan liittyvia periaatteita (Tuomi & Sarajérvi
2009, 131). Tutkittavat saivat osallistua tutkimukseen téysin vapaaehtoisesti ja siitd ei
koitunut haittaa heille. Tutkimuksesta informoitiin etukateen saatteella ja ennen tutkimusta
kaytiin 1api tutkimuksen tarkoitus seka sen luonne. Tdman jélkeen tutkittavat allekirjoittivat
suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Tutkittavilla henkil6illa oli mahdollisuus
keskeyttdd tutkimus missé vaiheessa tahansa niin halutessaan. Kerétty aineisto kasiteltiin
luottamuksellisesti. Aineisto oli tutkijan hallussa koko ajan lukuun ottamatta litteraatioaikaa.
Ulkopuolinen yritys litteroi aineiston huhtikuun 2011 aikana. Tutkittavien henkilollisyytta
suojeltiin litteraation aikana, silld tutkittavien nimi& ei luovutettu misséén vaiheessa vaan
haastattelut  nimettiin  numeroilla.  Litteraation tehneelld  yritykselld oli  myos
vaitiolovelvollisuus. Aineisto havitettiin syyskuun 2011 loppuun mennessa. Tutkimukseen
osallistuneiden henkil6llisyytta ei paljastettu missdédn vaiheessa. Tuloksia ei Kkasitelty
myo6sk&an sukupuolen perusteella, silld tutkimukseen osallistuneita naisia oli ainoastaan
kolme, jotta heitd ei pystytd tunnistamaan tutkimuksen tuloksista. Tutkija ei ollut missaan
vaiheessa aikaisemmassa hoitosuhteessa tutkittavien kanssa, joten tutkimuksessa ei péassyt

syntymaan eettisté ristiriitaa.

5.3 LUOTETTAVUUDEN TARKASTELUA

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa tarkastellaan tutkimuksen uskottavuutta,
siirrettavyyttd, varmuutta ja vahvistettavuutta (Tuomi & Sarajarvi 2009, 138). Tarkoituksena
oli tutkia potilaiden kokemuksia ohjauksesta ja siind onnistuttiin. Tutkittavan aiheen
teemoittelu  loi  rungon haastatteluille. Haastattelurunko pohjautui  aikaisemmalle

kirjallisuudelle ja se esitestattiin yhdelld henkil6lld ennen tutkimusta, mikd vahvistaa
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luotettavuutta (Hirsjarvi & Hurme 2008, 184). Tutkittavia oli yhteensa 12, mika oli sopiva
maard yhdelle tutkijalle. Osoittautui myds, ettd joissakin teemoissa tutkittavilla oli
samankaltaisia kokemuksia, joten niissd teemoissa saavutettiin saturaatiopiste. Tosin joissakin
teemoissa oli runsaasti vaihtelua, mikd puhuu sen puolesta, etta aihetta olisi voinut viela tutkia
lisatutkittavien kautta. Haastattelija oli tehnyt haastattelutilanteisiin itselleen lisdkysymyksié,
joilla pystyi syventaméan ja tarkentamaan tutkittavaa aihetta. Lisdkysymykset olivat samat

kaikissa haastatteluissa.

Tutkija suoritti itse haastattelut, mika vahvistaa luotettavuutta (Hirsjarvi & Hurme 2008, 185).
Ongelmaksi aineistonkeruussa uhkasi muodostua ensimmaisen sydaninfarktin sairastaneiden
potilaiden vahyys aineistonkeruun ajankohtana. Haastattelut oli ensin tarkoitus suorittaa
helmikuun aikana, mutta aikataulu viivéstyi yhdella kuukaudella. Haastattelut olisivat olleet
tutkijaystdvallisempid, mik&li ne olisi voitu suorittaa ajallisesti l&hell& toisiaan, silla
haastattelukokemuksen puutteesta johtuen tutkija joutui keskittymdaan haastattelurunkoon yha
uudestaan. Haastattelukokemattomuus aiheutti haasteen tutkimukselle, silla alussa haastattelut
kestivat huomattavasti kauemmin kuin lopussa, jolloin haastattelukokemusta oli pé&éssyt jo
syntyméén. Tutkija pyrki noudattamaan tarkkaavaisuutta haastatteluissa, jotta kaikki teemat
tulivat késiteltyd. Haastetta aiheutti joidenkin tutkittavien kohdalla heidan lavea
kerrontatapansa, jolloin he vastasivat useaan kysymykseen samassa puheenvuorossa. Tutkija
piti pienta haastattelupdivékirjaa haastatteluista ja tutkittaville vaikeista kysymyksista. Jotkut
tutkittavat ymmarsivat heti, mita kysymyksill& tarkoitettiin, kun joillekin piti selvitt&d tarkasti
kysymyksid. Tutkija pyrki haastatteluissa olemaan vaikuttamatta liikaa tutkittavien
vastauksiin. Han ei ollut aikaisemmin missddn vaiheessa tekemisissa tutkittavien kanssa,
vaikka oli samanaikaisesti tydssd samassa sairaalassa. Tutkijalla ei ollut my6skaan
haastattelutilanteissa sairaalan henkilokunnan vaatteet paélld, koska se olisi voinut vaaristaa
vastauksia tutkittavien mieltdessé tutkijan osaksi omaa hoitoaan. Haastatteluista 7 suoritettiin
sairaalan neuvotteluhuoneessa ja 5 suoritettiin tutkittavien kotona. Haastattelua suoritettaessa
ketddn muita ei ollut lasn& samassa tilassa. Tutkija on yrittdnyt saavuttaa puolueettoman
linjan tutkimuksessa, mutta tutkijan oma kosketus on pakostakin vaikuttanut jollain tasolla
tutkimukseen vahvan ammatillisen taustan takia. Toisaalta oli hyva, ettd tutkija tunsi
tutkittavan aiheen hyvin, silla hén pystyi keskustelemaan potilaiden kanssa

haastattelutilanteessa paremmin ymmartdessadn heidédn kokemuksiensa taustoja.
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Tutkimuksen luotettavuutta heikentdd, ettd tutkija ei litteroinut itse haastatteluaineistoa
(Hirsjarvi & Hurme 2008, 185). Tutkija osti litteraation Annanpura Oy:lta. Ennen
toimeksiantoa litteraation tarkkuusaste méériteltiin tarkasti. Valmiiden litteroitujen aineistojen
ja haastatteluaineiston yhdenmukaisuus tarkistettiin tutkijan toimesta haastattelu&énitteiden
avulla. Litteroidussa aineistossa l6ytyi muutamia sanavirheitd, mutta nadma Kkorjattiin
aanitteiden avulla. Sanavirheet olivat pddosin vierasperdisiin ammattisanoihin liittyneita.
Tutkittavan aiheen tuttuus helpotti tutkijaa ymmartdmaén aineistoa paremmin ja myos

tulkitsemaan litteraatiossa tapahtuneita sanavirheita.

Tutkimus on pyrkinyt esittdméén tulokset siten kuin haastateltavat olivat ne kertoneet vélttaen
suuria yleistyksid, miké vahvistaa tutkimuksen uskottavuutta (Tuomi & Sarajarvi 2009, 138).
Tarkoitus oli luoda tutkittavien kokemuksista tarkka monivivahteinen kentta aina teema-
aluetta kohden. Potilailla oli kuitenkin my6s samansuuntaisia ilmauksia, joista pystyi
tekemdan analyysissa ryhmittelyd. Tutkimuksen analyysiprosessi on pyritty esittdméén
mahdollisimman tarkasti ja yhden esimerkin avulla esitettiin analyysirungon toimivuus
analyysissa, jotta lukija pystyy seuraamaan analyysin kulkua. Analyysia vaikeutti kahden
teeman, Kokemus ohjauksesta ja Ohjauksen merkitys, sekoittuminen haastateltavien puheissa
yhteiseksi kokonaisuudeksi, jolloin niité oli ajoittain vaikea irrottaa toisistaan. Analyysissa on
pyritty kunnioittamaan potilaiden &anté ja tulososaan on kuvattu suoria alkuperdisia lainauksia
potilaiden haastatteluista. Taman tutkimuksen tulokset eivédt ole siirrettavissa toiseen
kontekstiin, koska kokemukset ovat aina inhimillisi& ja riippuvaisia monista tekijoistd, kuten
sairaalan ohjaamiskulttuurista. Jos sama tutkimus suoritettaisiin l&hiaikoina samassa
sairaalassa, tulokset voisivat toisaalta olla hyvinkin samankaltaisia, silla osastojen
toimintakulttuurissa ei ole tapahtunut muutoksia. Toisaalta ohjaustilanteen ulkopuoliset
tekijat, kuten vallitseva Kiiretilanne, voisi aiheuttaa suuriakin muutoksia kokemuksiin.
Aikaisempi kirjallisuus tukee osin tuloksien vahvistuvuutta, silla samankaltaisia tuloksia oli

esittdd yhteenvedossa.
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TEEMAHAASTATTELURUNKO

Taustatiedot

e Sukupuoli ja ika
e Milloin sairastitte sydaninfarktin?
e Milloin kotiuduitte sairaalasta?

Ohjauksen toteutuminen

Missé vaiheessa sepelvaltimotautiohjaus alkoi sairaalassa?

Millainen ohjaustilanne/ohjaustilanteet oli/olivat mielestdnne?

Kuka toteutti ohjausta?

Millainen vuorovaikutus vallitsi ohjaustilanteissa teidén ja hoitajan valilla?
Mill& tavoin teidan annettiin keskustella ohjauksen aikana?

Millaisista asioista ohjauksessa puhuttiin?

Mill& tavoin ohjaus oli yksil6lliset piirteet huomioon ottavaa?

Mill& tavoin muodostitte tavoitteet eldmantapamuutokselle?

e Milld tavoin koitte ohjauksen ajankohdan?

e Milla tavoin omaiset huomioitiin ohjauksessa?

Kirjallinen materiaali

e Millaista kirjallista materiaalia saitte ohjauksen tueksi?
e Milld tavoin koitte annetun kirjallisen materiaalin riittavéksi teidan kannaltanne?
e Mistd aiheesta olisitte halunneet saada kirjallista materiaalia lis&a?

Ohjauksen merkitys

e Millainen merkitys ohjauksella on ollut teille?
e Millaisia tunteita ohjaus herétti teissa?

Ohjauksen anti sepelvaltimotaudin omahoitoon kotona

e Milld tavoin koitte ohjauksen olevan teiddn kannaltanne riittavad tiedollisesti ja
taidollisesti?
e Milla tavoin olette pystyneet hyddyntdmé&an ohjausta kotona arkipéivassanne?

Ohjauksen kehittdminen

e Miten kehittéisitte sepelvaltimotautiohjausta?
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TIEDOTE POTILAALLE

Arvoisa potilaamme,

Olette  ollut hoidossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa ~ (HUS)
sydéanvalvontaosastolla tai vuodeosastolla S3. Hoitoon ja siihen liittyviin tehtdviin perustuen
otamme Teihin yhteyttd tutkimustarkoituksessa.

HUS:ssa on annettu lupa suorittaa terveyskasvatuksen maisteriopintoihin kuuluva Pro gradu
tutkimus: Potilaan kokemuksia sepelvaltimotautiohjauksesta. Sen tarkoituksena on selvittaa
ensimmadisen sydaninfarktin sairastaneiden potilaiden kokemuksia sairaalassa saamastaan
sepelvaltimotautiohjauksesta kotiutumisen jalkeen. Tutkimuksesta saaduilla tiedoilla
kehitimme sairaalassa annettavaa potilasohjausta. Tutkimuksen suorittajana on Jyvaskylan
yliopiston Terveystieteiden laitoksen maisteriopiskelija Paivi Ronkainen. Ohjaavana
opettajana toimii Erikoistutkija Tarja Kettunen Jyvéskylan yliopistosta.

Kutsumme Teitd osallistumaan tdhan tutkimukseen. Sen vuoksi kerromme seuraavassa
tarkemmin, miten tutkimukseen voi osallistua.

Tutkimus toteutetaan haastattelemalla kymment& ensimmadisen sydaninfarktin sairastanutta
henkil6d helmikuun 2011 aikana. Haastattelu kestdd noin tunnin ja jarjestetddn erikseen
sovittavassa Teille sopivassa paikassa. Haastattelut nauhoitetaan. Tutkimuksesta ei koidu
haittaa Teille ja voitte keskeyttdd tutkimuksen missd vaiheessa tahansa. Kaikki Teiltd
tutkimuksen aikana keréttavat tiedot késitelladn luottamuksellisina ilman nimeénne tai muita
tietoja henkildllisyydestdnne. Aineisto séilytetddn tutkijan hallussa syyskuun 2011 loppuun
asti ja niita ei luovuteta ulkopuolisille. Aineisto tuhotaan syyskuun 2011 jalkeen.

Tahan tutkimukseen osallistuminen on tdysin vapaaehtoista. Osallistuminen tai osallistumatta
jattdminen ei vaikuta hoitoonne HUS:ssa nyt tai tulevaisuudessa.

Lisétietoja voitte saada tutkimuksen suorittajalta.
Pdivi Ronkainen

Terveyskasvatuksen maisteriopiskelija

Liikunta- ja terveystieteiden tiedekunta
Jyvéskyléan yliopisto

pjronkainen@gmail.com

044-2884393



Liite 3

SUOSTUMUSLOMAKE

Osallistun  vapaaehtoisesti  terveyskasvatuksen — maisteriopiskelija  Paivi  Ronkaisen
suorittamaan  Jyvaskyldan  yliopiston  Terveystieteiden  laitoksen  Pro  gradu
haastattelututkimukseen: Potilaan kokemuksia sepelvaltimotautiohjauksesta. Tutkimuksessa
selvitetddn ensimmaisen sydaninfarktin sairastaneen potilaan kokemuksia sairaalassa
saamastaan sepelvaltimotautiohjauksesta. Saatuja tietoja kaytetdan
sepelvaltimotautiohjauksen kehittdmiseen sairaalassa.

Ymmarran tutkimuksen tarkoituksen. Tieddn, ettd tutkimus suoritetaan haastattelemalla ja
haastattelut nauhoitetaan. Tied&n, ettd voin keskeyttdd haastattelun missd vaiheessa tahansa.
Ymmarran myos, ettd haastattelusta ei koidu minulle haittaa. Tutkija on selostanut minulle,
ettd henkilollisyys pidetddn salassa ja kerdtty haastatteluaineisto  kasitelldan
luottamuksellisesti.

Paikka ja aika Haastateltavan allekirjoitus ja nimen selvennys

Paikka ja aika Tutkimuksen tekijan allekirjoitus ja nimen selvennys




