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Terveydenhuollon digitalisaatiolla tavoitellaan parempaa palvelua, kustannus-
tehokkuutta ja palvelujen yhtendistd saavutettavuutta. Potilasohjaus on yksi ylei-
sesti kdytetty toimintatapa tavoitella potilaan parempaa hyvinvointia antamalla
tietoa ja tukemalla hantd muutoksessa. Yksi keino hyodyntda digitalisaatiota on
tarjota potilasohjauksen tueksi monipuolisempia menetelmid, jotka huomioivat
ihmisen tiedonkdsittelyprosessia ja vahentdvit kognitiivista kuormaa, jotta tie-
don késittelyyn ja uuden opetteluun jad enemmaén resursseja. Keski-Suomen kes-
kussairaalassa on otettu kdytt6on 3D-animaatiot havainnollistamaan tulevaa toi-
menpidettd. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten leikkaustoi-
menpidettd havainnollistava 3D-videoanimaatio vaikuttaa potilaiden kokemaan
luottamukseen pddtoksenteossa, tietoisuuteen toimenpiteestd, potilaiden koke-
maan osallisuuteen, tiedon ymmarrettdvyyteen ja ahdistukseen. Tutkimus toteu-
tettiin kyselytutkimuksena Keski-Suomen keskussairaalassa asioiville, suunni-
teltuun leikkaukseen tuleville tdysi-ikdisille potilaille. Tutkimukseen vastasi 93
potilasta, joista naisia oli 53 % ja miehid 43 %. Vastaajista 79,6 % oli ndhnyt 3D-
videon ja 20,4 % ei ollut ndhnyt videota. 3D-videon ndkeminen lisdsi potilaiden
kokemaa leikkaustoimenpiteestd annetun tiedon ymmarrettavyytta (p <0,001).
3D-videon ndkemiselld ei ollut vaikutusta potilaiden kokemaan luottamukseen
pddtoksenteossa, tietoisuuteen toimenpiteestd, osallisuuteen tai ahdistukseen.
Potilaat kokivat luottamuksen padatoksentekoon, osallisuuden, tietoisuuden toi-
menpiteestd ja tiedon ymmarrettdvyyden olevan kaiken kaikkiaan korkealla ta-
solla ja ahdistuneisuus vastaajien kesken oli véhdistd. Tulosten perusteella myos
yhteyksid eri muuttujien vililld oli ndhtdvissa: etenkin vahva yhteys osallisuuden
ja potilaiden kokeman toimenpidettd koskevan tietoisuuden valilld. Luottamuk-
sen, tietoisuuden ja osallisuuden vililld havaittiin keskivahvoja tilastollisia yh-
teyksid. Lisdksi muuttujilla oli kddnteinen yhteys koetun ahdistuksen kanssa.
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ABSTRACT
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The Effect of 3D Animated Procedure Videos on Pre-Operative Patient Experi-
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Healthcare digitalization aims at better service, cost efficiency and uniform access
to services. Patient education is one of the commonly used approaches in order
to increase patients’” empowerment by providing information at the right time
and place. One way of utilizing digitalization is to provide patient care infor-
mation with more versatile methods. These are methods that consider human
information processing (cognition) and reduce cognitive burden. This is to free
up cognitive resources for effective learning and decision-making capacity. The
Central Finland Health Care District offers 3D video animations for patients ex-
pecting to have a surgical operation. The aim of these animations is to offer a
congruent way to visualize surgical operations in order to provide more under-
standable information. The purpose of this study was to find out how the 3D
video animations illustrating surgical procedures affect patients' confidence in
decision-making, awareness of procedure, patient involvement, understandabil-
ity of information and anxiety. The study was carried out as a survey for adult
patients in Central Finland Health Care District who had forthcoming surgery.
The study was conducted on 93 patients, of whom 53% were women and 43 % of
men. Of the respondents, 79.6% had seen a 3D video animation and 20.4% had
not seen the 3D video animation. Viewing 3D video animation increased the un-
derstanding of the information experienced by patients (p <0.001). Viewing a 3D
video animation had no effect on the patient's confidence in decision-making,
awareness of procedure, involvement or anxiety. Overall, patients felt confident
in decision-making, they felt involved, consciousness and awareness of infor-
mation was high and anxiety among respondents was low. Based on the results,
there were also correlations between different variables: a strong correlation be-
tween awareness of procedure and involvement, and middle-level correlations
between confidences in decision-making, awareness and involvement. In addi-
tion, the variables had an inverse correlation with anxiety.

Keywords: Health Care, Patient Education, Patient Experience, Cognition, Emo-
tion, Decision-making
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1 JOHDANTO

Terveydenhuollon rakenteita ja toimintatapoja kehitetddn jatkuvasti, ja yksi ldhi-
vuosien suurimmista muutoksista on sosiaali- ja terveydenhuollon palvelura-
kenteen uudistus. Sote-uudistuksen tavoitteena on kaventaa ihmisten hyvin-
vointi- ja terveyseroja, parantaa palvelujen yhdenvertaisuutta, saatavuutta ja hil-
litd kustannuksia. Yksi keino palveluiden parantamiseen, saatavuuden lisdami-
seen ja kustannusten hillitsemiseen voi olla digitalisaatio.

Sosiaali- ja terveysministerio (STM, 2016) toteaa julkaisussaan digitalisaa-
tion olevan toimintatapojen uudistamista paitsi muuttamalla sisdisid prosesseja
sdhkoisiksi, myos tarjoamalla palveluja sdhkoisessd muodossa. Digitalisaatiota
pidetddn hyodyllisend, koska vdesto tarvitsee ikddntyessdan enemmadn tukea hy-
vinvointinsa tukemiseen, mutta kasvavaan palvelujen kysyntddn joudutaan vas-
taamaan entistd pienemmilld taloudellisilla resursseilla. Lisdksi nuoremmat su-
kupolvet ovat tottuneet kdyttimaan digitaalisia palveluja: heille sdhkoiset palve-
lut ovat oletusarvo (STM, 2016.)

Suomalaisissa julkisissa sairaaloissa tehdddn vuosittain noin 360 000 leik-
kaustoimenpidettd, joista yli 75 % on suunniteltuja leikkauksia (Sjoholm, 2016).
Leikkaustoimenpiteessd terveydenhuollon asiakas eli potilas tarvitsee ohjausta ja
neuvontaa. Lain (L 785/1992) mukaan potilaalla on oikeus saada tietoa tervey-
dentilastaan, hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuk-
sista sekd muista hdnen hoitoonsa liittyvista seikoista, siten ettd potilas riittavasti
ymmartdd tiedon sisallon.

Ohjaus voidaan toteuttaa monella tapaa, kuten suullisen ohjauksen, kirjal-
lisen ohjausmateriaalin ja audiovisuaalisen ohjauksen avulla, yksin tai ryhmaéssd,
mutta parhaiten hallitaan suullinen ohjaus (K&aridinen, 2007). Johnson, Sandford
& Tyndall (2008) toteavat, ettd useamman keinon kdyttdiminen ohjauksessa pa-
rantaa tyytyvdisyyttd ja tietoutta verrattuna vain suullisen ohjauksen kayttami-
seen (Johnson ym., 2008). Seka potilaat ettd henkilokunta toivovat, ettd erilaisten
ohjausmenetelmien kayttoon kiinnitetddn huomiota (Kéddridinen, 2007). Tasta
syystd ohjauksen suunnittelussa on tarkeéas, ettd tarjotaan erilaisia tapoja ohjauk-
sessa, jotka ovat tehokkaita ja tasalaatuisia.
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Yksi tapa parantaa ohjausta on hyodyntdd 3D-animaatioita, jotka visualisoi-
vat tulevaa toimenpidettd. Videoita voi katsoa yhdessa hoitavan ldgkérin tai hoi-
tajan kanssa tai jo etukédteen ennen vastaanotolle tuloa. Tarvittaessa videoihin voi
palata my0s kotona, jotta omaisilla on mahdollisuus osallistua hoitoon ja saada
tietoa. Keski-Suomen keskussairaalassa on otettu kdyttoon 3D-animaatioita ha-
vainnollistamaan leikkaukseen tulossa olevalle potilaalle tulevaa toimenpidetta.
3D animaation kadytto ohjauksen tukena voi auttaa potilasta ymmartaméaan pa-
remmin tulevia toimenpiteitd ja sitd kautta lisdtd potilaan tyytyvéisyyttd ja osal-
listumista hoitoonsa (Cleeren, Quirynen, Ozcelik & Teughels, 2014).

Leikkaukseen osallistuvista suuri osa kokee ahdistusta (Mitchell, 2010) ja
ahdistus voi lisdtd kivun kokemusta (Carr, Thomas & Wilson-Barnet, 2005). Toi-
saalta tunteilla on vaikutusta ihmisen tiedonkdsittelyyn ja paatoksentekoon (mm.
Lazarus, 1990; Shiv & Fedorikhin, 1999) ja tunnetilat voivat vaikuttaa siihen,
kuinka asiakas osallistuu omaan hoitoonsa (Gallan, Jarvis, Brown & Bitner, 2012).
Tunteiden vaikutus ihmisen tiedonkdsittelyprosessiin on tirkedd ymmartad ter-
veydenhuollossa, silld suunniteltaessa uudenlaisia, digitaalisia palveluja on
syytd huomioida ihmisen tiedonkésittelyn erityispiirteet ja niiden vaikutus ha-
nen kayttdytymiseensd. Toisaalta jos ohjauksella pyritddn muutokseen ihmisen
terveyskdyttdytymisessd, on hyva huomioida tekijdt, jotka terveyskadyttaytymista
maédrittavat (Bandura, 2004) ja pyrkid suunnittelemaan uusia tuotteita ja palve-
luja niihin kohdistuen. Onkin mielenkiintoista tietdd, voiko teknologian kaytolla
potilasohjauksen yhteydessd vaikuttaa ihmisen kokemaan ahdistukseen ennen
leikkausta ja jos voi, onko olemassa tekijoitd, jotka vaikuttavat tdhdn prosessiin
jollain tapaa?

Taman tyon tarkoituksena on selvittdd, miten leikkaustoimenpidettd ha-
vainnollistava 3D-videoanimaatio vaikuttaa potilaiden kokemaan luottamuk-
seen pddtoksenteossa, tietoisuuteen toimenpiteestd, potilaiden kokemaan osalli-
suuteen, tiedon ymmarrettdvyyteen ja ahdistukseen. Tutkimus toteutetaan kyse-
lytutkimuksena Keski-Suomen keskussairaalassa asioiville potilaille.

Tama tutkimus rakentuu viiden padluvun varaan, jossa ensimmaisessa lu-
kijalle kerrotaan aihepiirista ja ilmion ajankohtaisuudesta seka tutkimuksen tar-
koituksesta yleisemmalld tasolla. Toisessa pddluvussa pureudutaan syvemmin
potilasohjaukseen ja tiedonkasittelyyn. Luvussa kdydaan lapi potilasohjauksen
sekd siihen liittyvan kontekstin vaikutuksia tiedonkaésittelyprosessiin ja lopuksi
késitellddn sitd, miten digitalisaatio on vaikuttanut potilasohjaukseen.

Kolmannessa pddluvussa kdyddan lapi tutkimuksen toteutus. Luku aloite-
taan késittelemalld tutkimuskysymys ja hypoteesit, ja edetddn tutkimusmenetel-
mien ja eettisten ldhtokohtien kautta kyselyyn vastanneiden taustatietoihin ja
kaytettyihin tilastollisiin menetelmiin. Neljannessd padluvussa esitellddan tulok-
set yhteenvetoineen ja viidennessd padluvussa verrataan tuloksia aiempiin tutki-
muksiin ja pohditaan tutkimuksen luotettavuutta, vahvuuksia rajoitteita ja vir-
hetekijoitad sekd tarkastellaan tutkimuksen merkitysta.
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2 POTILASOHJAUS TIEDONKASITTELYPROSES-
SINA

2.1 Potilasohjaus ja sen tarkoitus

Lain (L 785/1992) mukaan potilaalle on annettava tietoa hdnen terveydentilas-
taan, hoidon laajuudesta ja vaihtoehdoista seka riskitekijoistd niin, ettd hdan ym-
maértdd riittdvasti niiden sisdllon. Terveydenhuollossa yksi yleinen keino tiedon
antamiseen on ohjaus. Ohjaus on kisitteend laaja ja sitd kdytetddn usein synonyy-
mina tiedon antamisen, neuvonnan, opetuksen, opastuksen ja informoinnin
kanssa. Lisdksi englanninkielisid kasitteitd, kuten counselling, guidance, advice
ja education on kddnnetty suomen kielelle eri tavoin kuvaamaan ohjausta (Kaé-
ridinen, 2007.) Tassd tutkimuksessa kaytetddn kasitettd potilasohjaus kuvaamaan
potilaan ja hoitohenkilokunnan vilistd kommunikaatiota ja tiedonantoa.

Potilasohjauksen tarkoituksena on antaa tietoa oikeaan aikaan. Ennen
suunniteltua leikkausta ja tehtdvad padtostd osallistua leikkaukseen potilas tar-
vitsee ymmarryksen riskeistd, koetuista eduista, odotettavissa olevista tuloksista
ja vaihtoehtoisista hoitokeinoista toimenpiteelle (Kinnersley ym., 2013). Tiedon
tulee olla ymmarrettdvad ja oikeanlaisessa muodossa, jotta siithen voi palata, po-
tilailla on mahdollisuus reflektoida tietoa ja mahdollisuus esittdd kysymyksid tai
ilmaista mielipiteensd (Kinnersley ym., 2013). Laadukas ohjaus onkin aktiivista,
potilaslahtoistd ja vuorovaikutteista (Kddridinen, 2007). T4lld tarkoitetaan sitd,
ettd potilas ja henkilosto kadyvat aktiivista vuoropuhelua ja asettavat potilasoh-
jaukselle tavoitteet, siten ettd ne syntyvit potilaan tarpeista késin.

Ké&aridisen (2007) mukaan potilasohjaus on aina sidoksissa kontekstiin, ku-
ten fyysisiin, psyykkisiin, sosiaalisiin ja muihin ymparistdtekijoihin. Esimerkiksi
potilasohjausmenetelmadt, potilaan psyykkinen mielentila ja tunteet, omaisilta
saatu tuki, henkilokunnan osaaminen ja asenne vaikuttavat ohjauksen laatuun.
Kontekstin liséksi ohjauksen ominaispiirre on vuorovaikutus, johon liittyy poti-
laan kohtelu, ymmartdminen, tukeminen ja yhteisty6. Ohjaussuhteella ja sithen
liittyvilld tekijoilld on merkitystd ohjauksessa, kuten henkilokunnan ja potilaan
roolisuhteella. Lisdksi yksi ominaispiirre ohjauksessa on sen tavoitteellisuus. Yh-
dessd sovitut tavoitteet ja potilaan oman toiminnan korostaminen tekevit siitd
aktiivista, tavoitteisin pyrkivadd toimintaa (K&dadridinen, 2007.) Késitteend potilas-
ohjaus onkin monimuotoinen ja siihen vaikuttavia tekijoitd on runsaasti. Na4ita
ohjaus-késitteen ominaispiirteitd on koottu kuvioon 1 Kddridisen (2007, 110) tut-
kimusta mukaillen.
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Vuorovaikutteinen ohjaussuhde

Kohtelu, ymmartiminen, tukeminenja

yhteistyo

*  Vilittaminen, aitous, ystavallisyys ja . P'Dh]‘a:a-n ja
hyviksyntd, empatia, kuunteleminen ja hoitohenkilokunnan
kysyminen, auttaminen, rohkaiseminen ja konteksti

vahvistaminen

Fyysiset tekijat

Roolit, yhteistyosuhde ja valtasuhde Tk, sukupuoli, terveys

*  Neuvottelu, potilaan ja hoitohenkilskunnan
statusero, erot eldmyksissi ja kognitioissa,

arviointisuhde

Psyykkiset tekijat

* Oppimisvalmiudet, tyylit,
kognitiot, motivaatio,
tarpeet, kidsitykset,
kokemukset, odotukset,

selviytymistyyli

Sosiaaliset tekijat
* Kulttuuri, etnisyys,
sosiaalisuus ja eettisyys

Aktiivinen ja tavoitteellinen toiminta
Tavoitteiden asettaminen
* Yhdessd sovitut tavoitteet
Aktiivisuuden tukeminen

+ Potilaan oman toiminnan korostaminen

Ymparistotekijat
* Ohjausympérists

KUVIO 1 Ohjaus-kasitteen ominaispiirteita

Ohjauksella tavoitellaan oppimista, voimaantumista ja itseohjautuvuuden
lisdadantymistd sekd kansantalouden saddstoja (Kaaridinen, 2007). Potilasohjauksen
yksi tavoitteista on antaa potilaalle riittdvasti tietoa omasta terveydentilastaan ja
vaihtoehdoista tilanteen parantamiseksi. Kuitenkaan tieto ei yksistddn riitd, jos
tavoitteena on muuttaa ihmisen toimintaan vaikuttavia tekijoitd, kuten arvoja,
pystyvyyttd ja tottumuksia (Bandura, 2004).

Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan tietoisuus (knowledge) terveysris-
keistd ja eduista luo pohjan muutokselle. Jos ihmisell4 ei ole tietoa tottumusten
vaikutuksista terveyteen, hénelld ei ole syitd muuttaa tapojaan. Tottusmusten ja
oman terveyskadyttadytymisen muuttaminen ei ole kuitenkaan helppoa, ja ndiden
muutoksen esteiden voittamiseksi tarvitaan enemman itseen liittyvid vaikutteita
(Bandura, 2004). Tastd syystd potilasohjauksen tulisi olla yksilollista. Yksilolli-
syyden saavuttamiseksi liittyy luonnollisesti potilaan oma osallistuminen ja ka-
tiivisuus, jotta juuri heitd koskevia tarpeita osataan huomioida ja hoidosta tulisi

yksilollisempaéa.

Osallistumisen tukemisella voi olla myds muita positiivisia seurauksia po-
tilasohjauksessa. Yksilon oma kasitys pystyvyydestddan harjoittaa kontrollia on
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oleellinen osa terveyskdyttaytymistd (Bandura, 2004), koska se vaikuttaa siihen,
harkitseeko henkil6 terveyskdyttdytymisen muutosta, kuinka maééaratietoisesti
henkil6 pyrkii kohteeseensa ja miten hyvin henkild pitdd ylld saavutettua ter-
veyskdyttdytymistd myos takapakkien jdlkeen (Bandura, 2004; Luszczynska,
Scholtz & Schwarzer, 2005). Terveyskadyttdytymisen muutos on todenndkdisem-
pda silloin, kun henkildlld on hyvéd koettu mind-pystyvyys, mutta toisaalta tar-
peeksi uhkakuvia epdedullisen terveyskayttaytymisen haitoista (Peters, Ruiter &
Kok, 2013). Lisadksi yksilo asettaa sitd korkeampia tavoitteita itselleen, mitd pa-
rempi koettu pystyvyys on (Bandura, 2004). Ohjauksessa ja ohjaustapaa valitta-
essa tuleekin pohtia, miten potilaan pystyvyyttd voidaan tukea ja parantaa.

Banduran (2006) mukaan koettu mind-pystyvyyteen vaikuttaa myds ympa-
ristossd koettu pystyvyyden tunne. Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan ih-
misten jaetut uskomukset ryhmén pystyvyydestd suorittaa yhteinen teko on kol-
lektiivisuuden oleellinen osa. Kollektiivisesta pystyvyydestd voidaan erottaa
kaksi osa-aluetta: yksittdisten henkildiden oma arvio suoriutumisesta juuri tissa
ryhmassd ja toisaalta yksittdisten henkildiden oma arvio koko ryhmén suoriutu-
misesta (Bandura, 2006). Hoitohenkilokunnan asenne ja suhtautuminen potilaa-
seen ja ohjaukseen ndin ollen vaikuttavat siihen, kuinka potilas kokee voivansa
toimia osana omaa hoitoaan eikd vain hoidon kohteena.

Banduran (2004) mukaan terveyskayttdytymiseen vaikuttavat myos odote-
tut tulokset. Odotettuja tuloksia voivat olla esimerkiksi fyysiset tekijit, sosiaaliset
tekijdt ja itseen liittyvat tekijdt, esimerkiksi millaisia hyotyjd ja haittoja terveys-
kayttaytymisen muutoksesta voi olla. Tavoitteet liittyvit terveyskayttdytymisen
muutokseen siten, ettd niiden asettaminen yksilolliselld tasolla voi lisdtd moti-
vaatiota (Bandura, 2004). Esimerkiksi tavoitteiden asettaminen liittyen yksilon
arvostamaan asiaan toimii kannustimena muutoksessa. Yksilo voi haaveilla lii-
kunnasta ja urheilusta leikkauksesta toivuttuaan, jolloin tavoitteiden luomisessa
voi luoda mielikuvia siitd, millaista eldmd on leikkauksen jdlkeen. Yksilon tulee
asettaa tavoitteita terveyskdyttdytymisen suhteen niin pidemmalld aikavalilld
kuin yksilollisesti. On kuitenkin tdrkedd, ettd lyhyelle aikavilille asetetaan saa-
vutettavissa olevia tavoitteita, koska ne ohjaavat toimintaa “tédssa ja nyt” ja aut-
tavat ponnistelemaan onnistumisen eteen (Bandura, 2004.)

Terveyskayttaytymisen muutos voisi olla helppoa, mikili arjessa ei tule es-
teitd vastaan. Koetut fasilitoivat tekijit ja esteet méadrittavat terveyskdyttaytymista
muiden tekijoiden ohella. Osa esteistd on yksilollisid, kuten kuinka yksilo toimii
stressaavissa tilanteissa, paineen alla tai muuten haasteellisessa tilanteessa.
Kaikki fasilitoivat tekijdt tai esteet eivat kuitenkaan ole yksildistd tai tilanteista
riippuvia vaan yhteiskunnalliset, sosiaaliset ja rakenteelliset tekijadt vaikuttavat
niihin (Bandura, 2004). Esimerkiksi terveyspalveluiden saatavuus terveyskayt-
taytymisen muutoksen tueksi voi osaltaan maarittdd yksilon terveyskayttayty-
mistd. Saatavuuden lisdksi fasilitoivia tekijoitd potilasohjauksen ndkokulmasta
ovat esimerkiksi yksilon kokema ahdistus ja osallistuminen ohjaukseen. Esimer-
kiksi ihmisen tunnetila vaikuttaa siihen, kuinka hin késittelee tietoa. Toisaalta
myo0s itse ohjaus ja siind kédytetyt menetelmait voivat vaikuttaa potilaan kayttay-
tymiseen ohjaustilanteessa.
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Potilasohjauksella tavoitellaan lakiinkin perustuen sitd, ettd potilas saa tie-
toa terveydentilastaan, hoidon laajuudesta ja vaihtoehdoista seka riskitekijoista
niin, ettd ymmartaa riittavasti niiden sisdllon. Terveydenhuollossa ohjaus tapah-
tuu tavallisesti vuorovaikutuksessa potilaan ja terveydenhuollon henkilokunnan
vdlillda. Ohjauksen syvempi tarkoitus ei kuitenkaan ole tiedonannossa, vaan
siind, ettd potilaat voivat aktiivisesti osallistua oman terveytensd edistamiseen
esimerkiksi muuttamalla omaa terveyskayttaytymistdan. Ohjauksen tavoitteiden
saavuttamiseksi tarvitaan erilaisia menetelmia ohjauksen toteuttamiseksi, ja niita
késitellddn seuraavassa kappaleessa.

2.2 Potilasohjauksen menetelmiit potilaan osallistamisessa

Oikeanlaisella tiedolla on runsaasti hyotyjd potilaille, kuten esimerkiksi lisdanty-
nyt tyytyvdisyys, emotionaalisen stressin ja kipulddkkeiden kdyton vaheneminen
(Kinnersley ym., 2013) ja ohjauksella on vaikutusta potilaiden asennoitumiseen,
vastuunottoon sairauden hoidosta, itsehoitoon ja hoitoon sitoutumiseen (Kaa-
ridinen, 2007).

Ohjaus tarvitsee onnistuakseen riittavat resurssit (Kadaridinen 2007). Resurs-
seilla tarkoitetaan paitsi toimivia tiloja ja vélineistod, myos aikaa ja osaamista.
Hoitohenkilokunnan tiedot ohjattavista asioista ja taidot ohjata ovat p&ddosin hy-
vdt, mutta henkilokunta kaipaa asianmukaisia tiloja ja vélineistod ohjaukseen.
Ohjaus voidaan toteuttaa monella tapaa, kuten suullisen ohjauksen, kirjallisen
ohjausmateriaalin ja audiovisuaalisen ohjauksen avulla, yksin tai ryhmaéssa (Kaa-
ridinen, 2007.) Menetelmistd hallitaan hyvin vain suullinen ohjaus (Ké&é&ridinen,
2007), mutta pelkkd suullinen ohjaus ei aina vastaa potilaan tarpeita (Ciciriello
ym., 2013).

Kaytettyjen menetelmien yksipuolisuus on haaste, silld esimerkiksi Schatt-
ner, Bronstein ja Jellin (2006) mukaan suunniteltuihin leikkauksiin tulee potilaita,
jotka eivit ole saaneet asiallista ohjausta, annettu tieto ei ole ollut ymmarrettavaa
tai potilaan saama tieto ei ole tehty heidédn tarpeidensa mukaan (Schattner ym.,
2006). Myos Kadridisen tutkimuksessa (2007) kdy ilmi, ettd potilaat kokevat saa-
vansa liian vah&n ohjausta ennen sairaalaan tuloa. Sairaalahoidon aikana saatua
ohjausta pidetddn riittdvdnd, mutta sairauden syitd, ennustetta ja hoitovaihtoeh-
toja koskevaa tietoa toivotaan lisdd, kuten myos vertaistukeen liittyvad ohjausta
(Kaaridginen, 2007). Ladkarit arvioivat, ettd potilailla on huonot perustiedot sai-
raudestaan ennen erikoislddkéarin vastaanottoa. Tama viittaa tutkijoiden mukaan
siihen, ettd potilaita ei ole riittdvasti informoitu, joten raataloidylle potilasohjauk-
selle on tarvetta (Peltier ym., 2015.) Voikin pohtia, auttaisiko erilaisten menetel-
mien kdytto tehostamaan potilasohjausta.

Lisdtiedon antaminen kirjallisena parantaa tiedon saamista, mutta saavu-
tettavuuden kannalta voi olla hyodyllistd tarjota informaatiota myos verkossa
(Schenker, Fernandez, Sudore & Schillinger, 2011), silld kaikille potilaille ei an-
neta kirjallista materiaalia (K&aridinen, 2007). Potilasohjauksen tarjoaminen ver-
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kossa voikin lisdtd potilaan tietimystd suunnitellusta operaatiosta ja tyytyvai-
syyttd (Fraval, Chandrananth, Chong, Tran & Coventry, 2015). Lisimateriaalin
puuttuessa potilaiden on vaikea tarkistaa asioiden ymmartamistd ja muistamista
eikd tieto vélity omaisille saakka (Kddridinen, 2007). Kaaridisen (2007) mukaan
potilaat haluaisivat, ettd omaiset olisivat enemmé&n mukana ohjauksessa ja seka
potilaat ettd henkilokunta toivovat, ettd erilaisten menetelmien kayttoon kiinni-
tettdisiin huomiota (Kédridinen, 2007).

Kirjallisen materiaalin lisdksi ohjauksessa on kdytetty digitalisoitua materi-
aalia, toimenpiteeseen liittyvien audiovisuaalisten keinojen avulla ja keskuste-
lulla (Schenker ym., 2011). Johnsonin ja muiden (2008) mukaan useamman kei-
non kdyttdiminen ohjauksessa parantaa tyytyvdisyyttd ja tietoutta verrattuna vain
suullisen ohjauksen kdyttdmiseen (Johnson ym., 2008).

Laadukkaan ohjauksen tulee olla potilasldhttistd, mutta ohjauksessa ei kui-
tenkaan aina huomioida potilaan eldmaéntilannetta tai anneta mahdollisuutta
keskustella ongelmista tai ohjauksen tavoitteista (Kadaridginen, 2007). Potilasta oh-
jataan aktiivisuuteen, mutta ohjaus ei saa olla pelkdstddn potilaan oman aktiivi-
suuden varassa (Kddridinen, 2007). Tamd on tdrked huomioida, koska esimer-
kiksi Cegala, Street & Clinch (2007) mukaan l4dkérit tarjoavat kaiken kaikkiaan
enemman tietoa silloin, kun potilas osallistuu itse aktiivisesti.

Tietoa tarjotaan aktiivisille potilaille enemman silloin kun he kysyvit itse,
mutta myos ladkarin kertoessa omasta aloitteestaan verrattuna vahemman aktii-
visiin ja osallistuviin potilaisiin. Eniten eroja kommunikaatiossa on juuri silloin,
kun ladkari kertoo omasta aloitteestaan toimenpiteistd, hoidosta ja testeistd. Va-
hiten aktiiviset potilaat tietdvit sairautensa hoidosta vihemmaén ja myos kysyvit
vahemmadn kdynnin yhteydessd (Cegala ym., 2007). Henkilokunnan asenteella
voi olla vaikutusta: henkilokunta itse kokee asennoituvansa ohjaukseen myon-
teisesti, mutta potilaat kokevat henkilokunnan asennoitumisessa ohjaamiseen
olevan parantamisen varaa (Kddridinen, 2007).

Palvelun tarjoajien pitdd ymmartdd, ettd se mikd on esimerkiksi ldadkéreille
ja hoitajille rutiinia, on hyvin uniikki ja ainutlaatuinen tilanne asiakkaalle/ poti-
laalle. Hoitohenkilokunnan tulisikin tunnistaa tilanteen ainutlaatuisuus asiak-
kaalle ja sen aiheuttamat tunteet (Price, Arnould, & Tierney, 1995), silld asiakkaan
tunnetilalla voi olla asiakkaan osallistumista estdva tai motivoiva vaikutus (Gal-
lan ym., 2012). Yksi keino osallistaa potilaita enemman hoitoonsa on tarjota mo-
nipuolisempia ohjausmenetelmis.

2.3 Muisti ja ihmisen tiedonkaisittelyprosessi potilasohjausmene-
telmin valinnassa

Potilasohjauksen tavoitteena on, ettd ihminen ymmartdd saamansa tiedon ja pys-
tyy pitdimédan sen mielessddn muutoinkin kuin tiedon saadessaan. Vastaanotoille
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saapuu potilaita, jotka eivit ole saaneet riittdvan ymmarrettdvad informaatiota
(Schattner ym., 2006) ja ladkarit arvioivat ettd potilailla on huonot perustiedot
sairaudestaan ennen erikoislddkdrin vastaanottoa (Peltier ym., 2015). Ymmar-
tddkseen ja oppiakseen uusia asioita, ihminen tarvitsee muistia. Muistin rajoitteet
on siitd syystd hyva huomioida myos potilasohjausta suunniteltaessa.

Ihminen tarvitsee oppimisessaan muistia, mutta tyomuistilla on todettu
olevan rajallinen kapasiteetti (Miller, 1994; Ranganath, Libby, & Wong, 2012).
Huonot ja tehottomat opetus- ja ohjausmateriaalit voivat viedd kognitiivisia re-
sursseja, jotka olisi tdrked saada itse tiedon prosessointiin (Wilson & Wolf, 2009).

Kun tyomuistia kuormitetaan liikaa, ihmisten virheiden méaara paattelyteh-
tavissd kasvaa ja suoritus hidastuu (Baddeley & Hitch, 1974). Ericssonin ja Kint-
schin (1994) mukaan opittu, sdilomuistissa oleva asia palautetaan mieleen tyo-
muistiin hakuvihjeiden avulla (Ericsson & Kintsch, 1994). Parhaiten ihmisen mie-
lessd sdilyvat sellaiset asiat, jotka on painettu mieleen merkityksen perusteella
(Ranganath ym. 2012). Potilasohjauksen yhteydessa tuleekin 16ytdé tapa, jolla oh-
jattavasta asiasta saa yksilolle riittdvan merkityksellisen, jotta se sdilyy mielessd
hyvin ja toisaalta myos palautuu mieleen helposti.

Potilasohjauksen menetelmdd valittaessa tulee huomioida konteksti. Ter-
veydenhuollossa tilanteet voivat olla stressaavia ja henkisesti kuormittavia poti-
laalle, joten kuormitusta vahentdvien materiaalien kdyttaminen on tarkedd (Wil-
son & Wolf, 2009), sill4 stressi vaikuttaa ihmisen tiedonkésittelyyn.

Ihmisen kasittelee tietoa Normanin (2004) mukaan kolmella tasolla: viske-
raalisesti, behavioristisesti ja reflektiivisesti. Viskeraalisella tasolla prosessointi
on nopeaa ja primitiivistd, siind tehddan valittomid padtelmid siitd, onko jokin
hyva tai huono; turvallinen tai vaarallinen ja ldhetdédn lihaksille signaalia tavasta
toimia ja varoitetaan aivoja. Tamd aloittaa affektiivisen prosessoinnin. Viskeraa-
linen taso on biologisesti madritelty ja sen tekemid padtelmid voidaan ylemmilla
prosessointitavoilla joko estdd tai vahvistaa Behavioraalisella tasolla tapahtuu
prosessointi, joka eniten ohjaa ihmisen kayttdytymistd. Behavioraalinen taso ei
ole tietoista. Tdstd syystd esimerkiksi autoa voidaan ajaa ja ajatella samaan aikaan
jotain tdysin muuta asiaa. Behavioraalisen tason prosessointi voi estdd tai vah-
vistaa viskeraalisen tason prosessoinnin ja behavioraaliseen tason prosessointia
voidaan vahvistaa tai estdd reflektiiviseltd tasolta. Korkein taso onkin reflektiivi-
nen taso. Reflektiiviselld tasolla ei kuitenkaan voida suoraan vaikuttaa siihen mil-
laista tietoa ihminen saa kasiteltdviaksi eikd suoraan voida kontrolloida kayttdy-
tymistd. Sen sijaan reflektiiviselld tasolla valvotaan, reflektoidaan ja yritetdan vai-
kuttaa kdyttdaytymiseen (Norman, 2004.) Reflektiivinen tiedonprosessointi on tie-
toista ajattelua ja sielld tapahtuu siten my6s uusien asioiden oppiminen (Norman,
2004).

Stressi vaikuttaa ihmisen tiedonkasittelyyn siten, ettd kun ihminen on ah-

sdadntyvit, jolloin aivot ovat tehokkaampia uuden tiedon oppimisessa (Norman,
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2004). Eysenckin (1983) mukaan ahdistuneisuus vaikuttaa suoriutumiseen kah-
della tapaa. Suoriutuminen voi olla vajavaista, koska ahdistuksen myotd epa-
oleelliset asiat tayttavat mielen ja vievat tyomuistin kapasiteettia. Toiseksi ahdis-
tuneisuus lisdd kuormitustasoa. Saatamme suoriutua halutulla tavalla, mutta
joudumme panostamaan sithen enemmadn, jolloin prosessointi ei ole yhta teho-
kasta kuin vahemman ahdistuneena (Eysenck 1983).

Ohjaustavalla on vaikutusta kognitiiviseen kuormaan ja sopivimman oh-
jaustavan valinta on tilannesidonnaista (Wilson & Wolf, 2009). Video voi olla oh-
jauksessa hyvd menetelmd, esimerkiksi potilailla, joilla on vaikeuksia lukea.
Tuolloin energia ei mene lukemiseen itsessddn vaan potilas voi keskittyd kasitte-
lemddn videon sisédltdmaa viestid. Toisaalta videon avulla voidaan hyvin valittaa
tietoa toimenpiteestd tai menettelytavoista (Wilson & Wolf, 2009.) Wilsonin ja
muiden (2010) mukaan lyhyet interventiot, olivat ne sitten videoita tai tulosteita
voivat tehokkaasti parantaa potilaiden ymmarrystd ja tiedon mieleenpalautta-
mista, my6s mahdollisuudella materiaalin kertaamiseen voidaan auttaa muista-
mista (Wilson ym., 2010).

2.4 Tunteet tiedonkadsittelyprosessissa

Emootiot ovat kiinnostaneet tutkijoita runsaasti, mutta yksimielisyyttd emootioi-
den todellisesta luonteesta ei ole (Jokinen 2015). Emootiot ovat aivojen tuottamia
kemiallisia ja hermostollisia reaktioita tunteisiin vetoavaan drsykkeeseen (Dama-
sio, 2004). Emootioihin vetoava drsyke voi olla kohde tai tilanne, joka on koettu
tai muisteltu. Tunteilla (feelings), etenkin emootioiden tuntemisella viitataan Da-
masion (2004) mukaan mentaalisiin representaatioihin fyysisistd muutoksista,
joita emootio aiheuttaa. Hinen mukaansa tunne (feeling) on ihmisen havainto
emotionaalisesta tilasta, johon ovat vaikuttaneet sekd havainnot kehon reakti-
oista ettd mielen prosessoinnista ja ajatuksista, jotka vastaavat koettua emootiota
(Damasio, 2004).

Tutkijat kiistelevat siitd, voivatko emootiot olla tiedostettuja olematta tun-
teita. Esimerkiksi Prinz (2005) kuvaa, ettd emootiot, jotka havaitaan esimerkiksi
kehon muutoksina, ovat tiedostettuja ja siten tunteita (feelings). Hinen mu-
kaansa emootiot tulevat tietoisuuteen samalla tapaa kuin muutkin havainnot ja
namad tiedostetut emootiot ovat tunteita. On kuitenkin olemassa myos tiedosta-
mattomia emootioita ja silloin ne eivit ole tunteita (Prinz, 2005.)

Lazarus on kehittdnyt teoriaa tunteiden syntymisestd ja vaikutuksesta jo
1960-luvulta saakka. Lazaruksen (1990) mukaan akuutit emootiot, kuten viha,
pelko, iloja ylpeys ovat reaktioita tiettyihin hetkiin. Termi “acute” tarkoittaa, etta
ne ovat hetkellisid ja ovat eroavaisia suhteessa mielialoihin (mood), jotka ovat
pidempikestoisia. Emootiot ovat merkityksen antamista ja toiseksi kertovat suh-
teesta ymparistoon eli millaista hyotya tai haittaa kohtaamisesta on (Lazarus,
1990.) Emootiot ovat reaktioita tapahtumille, jotka ovat yksilolle tarkeita (Frijda,
1988) Emootiot ovat yksilollisid kokemuksia ja niiden ydin liittyy mielihyvéaéan tai
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tuskaan. Tama ydin siséltyy arvioinnin tulokseen eli tiedostettuun tilanteen mer-
kitykseen (Frijda, 1988)

Affekti on puolestaan yleisluontoisempi késite, joka viittaa tiedostettaviin
tunteisiin. Vaikka affekti on ldsnd emootioissa subjektiivisen kokemuksen osana,
se on ldsnd monissa emootioita aiheuttavissa ilmidissd, kuten fyysisissd tunte-
muksissa, asenteissa, mielialoissa. Affektit ja emootiot ovat eri asia, silld emootiot
ovat osana henkilokohtaisesti merkityksellistda ympéristod eli niilld on jokin
kohde. Affekti kestdd pidempddn ja kuvaillaan usein kahden eri ulottuvuuden;
positiivisen ja negatiivisen vililld, kun taas emootiot voidaan mddritelld esimer-
kiksi osaksi tunneperhetts, ilo, suru, viha (Fredrickson, 2001.) Emootiot eivit kui-
tenkaan toimi erillddn muusta tiedonkésittelystd, ja Lazaruksen (1990) mukaan
kognitio ja emootio ovat erottamattomat, eikd niitd siksi voi mydskaddn tutkia eril-
ladn. Samoin Mandlerin ndkemyksessa kognitiota ja affekteja ei voi erottaa (La-
zarus, 1990; Mandler, 1990).

Lazaruksen (1990) mukaan emootiot syntyvit kaksivaiheisen arviointipro-
sessin tuloksena. Primaarissa arvioinnissa, eng primary appraisal, kasitellddn sitd,
mitd on tapahtumassa yksilon hyvinvointiin liittyen ja aiheutuuko tilanteesta
mahdollisesti haittaa tai hyotyad yksilolle, esimerkiksi onko itsetunto, tavoitteet
tai arvot vaarassa (Lazarus 1990; Folkman, Lazarus, Gruen & DeLongis, 1986a).
Sekundaarisessa arvioinnissa, eng. secundary appraisal yksilo tarkastelee vaihto-
ehtojaan: onko jotakin tehtdvissa haitan estamiseksi tai hyotyjen saavuttamiseksi
ja millaisia keinoja on kdytettdvissd selviytymiseen. (Lazarus, 1990; Folkman ym.,
1986a). Nditd keinoja kutsutaan selviytymiskeinoiksi, eng. coping.

Selviytymiskeinot on tdrked emotionaalinen prosessi, koska se voi muuttaa
merkityksen sille, mitd hyvinvoinnille on tapahtumassa joko toiminnoilla, jotka
muuttavat ihmisen ja ympariston viélistd suhdetta tai kognitiivisella toiminnalla
(Lazarus, 1990). Folkman ja muut (1986a) madrittavat selviytymiskeinot yksilon
jatkuviksi ja muuttuviksi kognitiivisiksi ja kdyttdytymiseen liittyviksi yrityksiksi
selviytyd sisdisistd ja ulkoisista vaatimuksista, jotka joko vievdt tai laajentavat
henkilon resursseja. Yksinkertaistettuna selviytymiskeinot ovat henkilot yrityk-
sid selviytyd vaatimuksista.

Folkman ja muut (1986a) ovat jaotelleet selviytymiskeinot emootiokeskei-
siin ja ongelmakeskeisiin. Emootiokeskeisten keinojen tavoitteena on pyrkimys
sdddelld stressaavia tunteita, esimerkiksi vilttelemalld tai muuttamalla tapahtu-
man merkitystd ja ongelmakeskeisilld keinoilla pyritddn vaikuttamaan tilantee-
seen tai muuttamaan sitd (Folkman ym., 1986a; Lazarus, 1990; Lazarus & Folk-
man, 1984). Lazaruksen ja Folkmanin (1984) mukaan emootiokeskeiset keinot
ovat tyypillisid silloin, kun yksilo ei 16ydé arviointiprosessin perusteella kisitte-
lyyn muita keinoja. Jos ihminen on tilanteessa, jossa padtoksentekokykya jollain
tavoin kuormitetaan, hdn saattaa tehdd padatoksensd spontaanisti tunteiden pe-
rusteella verrattuna kognitiivisiin tekijoihin (Shiv & Fedorikhin, 1999). Mytchem-
min Lazarus (1990) on tarkentanut emootiokeskeisten selviytymiskeinojen ole-
van kognitiivisia selviytymiskeinoja, koska kyseessd on kognitiivinen prosessi
(Lazarus, 1990).
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Isen (1990) on kiinnostunut siitd, millainen vaikutus tunteilla on kognitiivi-
seen rakenteeseen. Hianen mukaansa positiivinen tunneilmaisu johtaa laajem-
paan, joustavaan kognitiiviseen jdrjestdytymiseen. Puolestaan negatiivinen tun-
neilmaisu saattaa johtaa heikompaan keskittymiseen ja prosessointiin (Isen,
1990). Iseniin (1990) pohjautuen Norman (2004) tarkentaa, ettd korkea ahdistu-
neisuus ja negatiiviset affektit hankaloittavat rationaalista ajattelua. Aivot saatta-
vat mennd korkeassa ahdistuneisuuden tilassa jumiin, jolloin luovaa ajattelua ei
pystytd kdyttdimddn vaan hyodynnetddn vain ensimmadistd mieleen tulevaa aja-
tusta (Norman, 2004). Ahdistuneena ei siis pystytd tekemddn pdatoksid, jotka
pohjautuvat rationaaliselle ajattelulle. Norman (2004) kuvailee, ettei ahdistu-
neena kyetd ndkemaan kokonaiskuvaa van takerrutaan yksityiskohtiin (Norman,
2004, 8.)

Fredrickson (2001) on kehittdanyt Broaden-Build-teorian positiivisille emoo-
tioille. Teorian mukaan positiivisilla emootioilla voidaan laajentaa ihmisten ajat-
telun ja toiminnan malleja sekd rakentaa ihmisen henkilokohtaisia voimavaroja
(Fredrickson, 2001). Myonteiset tunteet mahdollistavat monipuolisten ajattelu- ja
toimintataitojen kokemisen ja kdyton, kun puolestaan kielteiset tunteet kaventa-
vat ajattelukykyd, ja lisddvit yksilon pakenemis- ja hyokkadystaipumusta (Fred-
rickson, 2001). Ajattelutoiminnan laajentuminen ndkyy etenkin ajattelutoimin-
nan joustavuutena, luovuutena ja uuden tiedon vastaanottamiskykynéa (Vachar-
kulksemsuk & Fredrickson, 2013).

Positiiviset tunteet vaikuttavat myos luottamuksen syntymiseen; positiivi-
set tunteet, kuten iloisuus ja kiitollisuus lisdédvét luottamusta, kun negatiiviset
tunteet, esimerkiksi viha vahentdvit luottamusta (Dunn & Schweitzer, 2005). Ne-
gatiivisilla tunteilla, kuten ahdistuksella on vaikutusta kivun kokemukseen. Ah-
distuneet potilaat raportoivat enemmaén kipuja ja ahdistuneisuus ennen leik-
kausta ennakoi ahdistusta myos leikkauksen jalkeen (Carr ym. 2005).

2.5 Tunteiden vaikutus potilasohjaustilanteessa

Potilaan sitoutuminen omaan hoitoonsa on yhteydessd hdnen aktiivisuusta-
soonsa kdynnilld (Hibbard, 2009) ja toisaalta ldadkarit tarjoavat enemmén tietoa
aktiivisille potilaille (Cegala ym., 2007). Onkin hyva muistaa, ettd asiakkaan tun-
netilalla voi olla asiakkaan osallistumista estdva tai motivoiva vaikutus (Gallan
ym., 2012). Yksi mahdollisesti kriittinen tekijd osallistumiseen on asiakkaan emo-
tionaalinen tila (Price ym. 1995).

Lazaruksen teoriaa voidaan soveltaa esimerkiksi potilaaseen, joka on tu-
lossa sairaalaan tapaamaan lddkarid ja hoitohenkilokuntaa ennen leikkausta eli
niin sanotulle pre-operatiiviselle kdynnille. Kun henkilo arvioi, ettd vuorovaiku-
tustilanne ylittdad kaytettdvissd olevat voimavarat ja siten vaarantaa hanen hyvin-
vointiaan, syntyy stressid. Kognitiivisen arviointiprosessin ensimmaéisessd vai-
heessa henkil6 arvioi tilanteen merkityksen omalta kannaltaan: mitd tapahtuma
merkitsee hédnelle henkilokohtaisesti, millainen tapahtuma on luonteeltaan ja
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kuinka todennékoinen se on (Lazarus & Folkman, 1984). Ympaériston stressiteki-
jan voidaan kokea aiheuttavan haittaa esimerkiksi terveydelle, itsetunnolle, ih-
missuhteille tai siitd voidaan ajatella olevan hyotyd, mikili se vaikuttaa hyvin-
vointiin positiivisesti tulevaisuudessa (Lazarus & Folkman, 1984).

Hoitohenkilokunnan tapaamiseen tullessa potilas voi kokea tilanteen stres-
saavana, mikdli leikkaus ndhddan uhkana esimerkiksi omalle terveydelle tai se
ndhdddn positiivisena asiana yksilolle, koska sen ajatellaan parantavan nykytilaa.
Banduran (2004) mukaan tietoisuus terveysriskeistd ja eduista luo pohjan muu-
tokselle. Jos ihmisell4 ei ole tietoa tottumusten vaikutuksista terveyteen, hanelld
ei ole syitd muuttaa tapojaan (Bandura, 2004).

Toisessa arvioinnissa yksiloé pohtii, mitd tilanteessa on tehtdvissd haittojen
minimoimiseksi tai hyotyjen edistdmiseksi. Tdhdn vaiheeseen vaikuttavat ihmi-
sen kaytettdvissd olevat resurssit ja voimavarat, joita ovat esimerkiksi terveyden-
tila, positiiviset uskomukset, ongelmanratkaisutaidot, sosiaalinen tuki ja materi-
aaliset resurssit (Lazarus & Folkman, 1984). Téassa vaiheessa potilas pohtii selviy-
tymiskeinojaan, joilla hdn parjdd tilanteessa ja pohtii vaihtoehtojaan, joita hénelld
on. Hantd on informoitu leikkauksen hyddyistd ja haitoista ja muista hoitovaih-
toehdoista ja hidn arvioi mielessddn millaiset voimavarat hédnelld on selvitd itse,
millaista apua hén tarvitsee. Stressin méérd ja emotionaalisen reaktion voimak-
kuus ja laatu mddrittyvat molempien arviointiprosessien kautta ja sen kokemi-
seen vaikuttavat sekd tilanteeseen liittyvat tekijdt ettd henkilokohtaiset tekijdt
(Lazarus & Folkman, 1984).

Folkman, Lazarus, Dunkel- Schetter, DeLongis ja Gruen (1986b) mukaan
mitd enemmaén ihmiselld on panoksena ja mitd enemman selviytymiskeinoja han
joutuu kdyttamadn, sitd sairaammaksi hédn itsensd tuntee. Toisin sanoen, jos yk-
silo kokee hallitsevansa tilannetta, han tuntee itsensd terveemmaksi (Folkman
ym. 1986b). Jos ihminen on paadtoksentekovaiheessa liian kuormittunut, hdn saat-
taa tehdd padtoksensd spontaanisti tunteiden perusteella, kuin kognitiivisiin te-
kijoihin perustuen (Shiv & Fedorikhin, 1999). Téillainen pddtos voi myohemmin
kaduttaa, jos pditds on tehty vaarin perustein.

Terveyskontekstissa tulisikin pyrkid lisdédmaéan potilaan hallinnantunnetta.
Yksilon oma késitys pystyvyydestddn harjoittaa kontrollia on oleellinen osa ter-
veyskdyttaytymistd (Bandura, 2004), koska se vaikuttaa siihen, harkitseeko hen-
kilo terveyskdyttdytymisen muutosta, kuinka mddréatietoisesti henkilo pyrkii
kohteeseensa ja miten hyvin henkilo pitdd ylld saavutettua terveyskayttaytymista
myds takapakkien jalkeen (Bandura, 2004; Luszczynska ym., 2005). Luottamus ja
hallinnantunne vahentévét yksilon psyykkisid oireita, kun taas huoli omasta ter-
veydestd, huoli raha-asioista ja haastavat selviytymiskeinot lisddavét psyykkisia
oireita (Folkman ym., 1986b). Ohjauksessa tulee huomioida ihmisten mahdolli-
suus osallistua omaan hoitoonsa ja sen suunnitteluun, jotta hallinnan tunnetta ja
pystyvyyden kokemusta voidaan lisdta.

Toisaalta potilasohjauksella voidaan vdhentdd ihmisen kokemaa ahdistusta
ennen leikkausta, koska se tekee tuntemattomasta asiasta tutumpaa (Spalding,
2003). Tuttuus voidaan saavuttaa kolmella tapaa: tarjotaan ymmarrysta koke-
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mukselle, jolloin potilas tulee kohdatuksi; tarjotaan mahdollisuus tavata henki-
lokuntaa, joka tulee hoitamaan heiti ja tehdddn ymparisto tutuksi, jossa he tule-
vat sairaalassaoloaikanaan olemaan (Spalding, 2003). Leikkaukseen tullessaan ja
valmistautuessaan yksilo ei voi vaikuttaa endd sithen, ettd on sairastunut ja tar-
vitsee hoitoa. Han voi vaikuttaa sen sijaan siihen, millaisen hoitomuodon itsel-
leen valitsee tarjotuista vaihtoehdoista ja siten pddsee vaikuttamaan lopputulok-
seen, kuten se on mahdollista. Tilannetta voidaan helpottaa antamalla tietoa eri
hoitovaihtoehdoista ja kertomalla tulevasta leikkauksesta, jolloin tilanteen epa-
varmuustekijoitd pyritddn lievittamaan.

Suuri osa potilaista kokee ahdistusta leikkauspdivand (Mitchell, 2010),
mutta potilasohjauksen tavalla ei valttamattd voi vaikuttaa ahdistukseen (Fraval
ym. 2015). Samoin Heikkinen, Salanterd, Leppéanen, Vahlberg & Leino-Kilpi
(2012) huomasivat tutkimuksessaan, ettei potilasohjauksen tavalla ole vaikutusta
potilaiden kokemiin tunteisiin. Tunteilla sen sijaan on vaikutusta potilaan osal-
listumiseen kdynnin aikana. Gallan tydtovereineen (2012) toteaa, ettd positiivi-
sella tunneilmaisulla on myodnteinen vaikutus potilaan osallistumiseen kdynnin
aikana. Korkea osallistuminen ja positiivisuus puolestaan vaikuttavat siihen,
kuinka terveydenhuollon asiakkaat arvioivat palvelun tuottajan laatua ja miten

tyytyvdisid he ovat kokemukseensa terveydenhuollon palvelussa (Gallan ym.,
2012).

2.6 Digitalisaation vaikutukset potilasohjauksessa

Multimedian kaytostd potilasohjauksessa on lupaavaa ndyttod. Multimediaoh-
jaus voi olla tehokkaampaa kuin tavallinen ohjaus, mutta parhaita tuloksia saa-
vutetaan, kun multimediaohjausta kdytetddn tavallisen ohjauksen lisdnd (Ci-
ciriello ym., 2013). Wilsonin ja muiden (2012) mukaan multimedian kaytolld po-
tilasohjauksessa saavutetaan samat tulokset kuin printatun materiaalin kaytolla
(Wilson ym., 2012). Armstrong, Idriss ja Kim (2011) puolestaan toteavat video-
ohjauksen olevan tehokkaampaa kuin kirjallinen materiaali ja silld oli vaikutusta
koehenkiltiden kadyttdaytymiseen. Esimerkiksi auringolta suojautumisessa video-
ohjausta saaneet ihmiset myds pitivdt aurinkolaseja vertailuryhmdd enemmaén
ohjauksen jdlkeen (Armstrong ym., 2011).

Potilaat itse suhtautuvat hyvin myonteisesti multimedian kadyttoon ohjauk-
sessa ja he toivovat pddsevansa kdyttimaan ohjaukseen tarkoitettua multimedia-
vélinettd myos verkon kautta (Huber ym., 2013). Tama olisikin hyv4, silld mah-
dollisuus palata ohjausmateriaaliin mychemmin kotoa késin helpottaa muista-
mista (Wilson ym., 2010). Multimedian kaytté ohjauksessa lisdd potilaiden tyyty-
vdisyyttd, ja se voi lisdtd potilaiden osallistumista hoitoonsa, koska he kysyvit
enemman (Huber ym., 2013).

Toisaalta teknologiaa voi hyddyntdd esimerkiksi tiedonantoon ja ladketie-
teellisten dokumenttien selittdmiseen. Bickmore, Pfeifer & Paasche-Orlow (2010)
mukaan tietokoneelle animoidut hahmot voivat selittdd vaikeita dokumentteja,
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kuten lddketieteellisen tutkimuksen suostumuslomakkeita jopa paremmin kuin
ihmiset. Heiddn tutkimuksessaan koehenkil6t olivat tyytyvdisempid suostumus-
prosessiin ja todenndkoisemmin allekirjoittivat suostumuslomakkeen, kun pro-
sessin oli selittanyt animoitu hahmo verrattuna ihmiseen tai itseopiskeluun
(Bickmore ym., 2010.) Tutkijoiden mukaan kyseiset koehenkil6t myos kysyivat
enemmadn animoidulta hahmolta prosessista. Tutkijat pohtivat, johtuuko tama
osallistuminen siitd, ettd animoidulta hahmolta on helpompi kysyd tuntematta
itseddn tyhmaksi vai siitd, ettd prosessi jdi epdselviksi ja koehenkil6t halusivat
tietdd lisdd (Bickmore ym., 2010.) Oppimisprosessissa kysymysten esittamiselld
on vaikutusta, silld kysymyksid esitettdessd oppijan asemassa oleva, voi laajentaa
ymmadrrystddn opeteltavasta aiheesta. Toisaalta kysymysten esittdmiseksi pitdd
rohkaista ja myos ilmapiirin pitdd olla sellainen, ettd kysymyksid on lupa esittaa.
(Chin & Osborne, 2008) Ajatus on mielenkiintoinen, silld ihmisen osallistuminen
kdynnilld ja ohjaustilanteessa on tarkedd, koska mikali yksilo kokee hallitsevansa
tilannetta, han tuntee itsensd terveemmaéksi (Folkman ym. 1986b).

Menetelmalld voi olla vaikutusta kdynnin laatuun. Peltierin ja muiden (2015)
tutkimuksessa ladkarit arvioivat vastaanottokdynnin laadun paremmaksi silloin,
kun ohjauksessa kaytettiin apuna 3D-animaatioita. Laatu viittaa Peltierin ja mui-
den (2015) tutkimuksessa potilaiden ymmarryksen kasvuun sekd ladkarin ja po-
tilaan vilisen vuorovaikutuksen paranemiseen. T4lld tarkoitetaan sitd, ettd poti-
laat kysyivit ja keskustelivat enemmdn vastaanottokdynnilld sairaudesta ja sen
hoitomahdollisuuksista verrattuna tavalliseen suulliseen ohjaukseen Videoma-
teriaalin kaytto oli kdyttokelpoista pdivittdisessd toiminnossa, helppo ymmartad,
relevanttia ja kulttuurisesti sopivaa myos kaikista vanhimpien miesosallistujien
mielestd. Multimedian kaytto helpotti potilaita aktiivisesti osallistumaan hoi-
toonsa, eikd se lisannyt kdytettyd aikaa vastaanotolla (Peltier ym., 2015.) 3D-ani-
moituja videoita on kdytetty myos kirurgiopiskelijoiden kouluttamiseen hyvin
tuloksin, silld 3D-animoiduilla videoilla voidaan lisédtd paitsi elimen sijaintiin liit-
tyvdd ymmarrystd, mutta myos teoreettista ymmarrystd (Prinz, Boltz & Find],
2005). Toisin sanoen 3D-animaatioista voi olla hy6tya lisddmaan ymmarrystd itse
toimenpiteestd.

Laakarit kayttavat ohjauksessa eniten pelkdstddan suullista ohjausta, val-
miita tai spontaanisti piirrettyjd piirustuksia tai kirjallista materiaalia (Peltier ym.,
2015). Kuitenkin 3D- video-ohjaus voi olla tiedon prosessoinnissa hyvéa tyokalu
potilaille. Cleerenin ja muiden (2014) mukaan se lisdd potilaiden tietoutta verrat-
tuna piirtdmiseen ja suulliseen tietoon. Heidédn tutkimuksessaan vertailtiin poti-
laiden tietoa heti hoitohenkilokunnan tapaamisen jdlkeen ja seurantakokeessa.
Potilaiden perustason tietimyksessd ennen ohjausta ei ollut eroa, mutta 3D-oh-
jausta saaneiden tietdmys oli suurempi heti tapaamisen jdlkeen ja vield 2-3 viikon
kuluttua ohjauksesta (Cleeren ym., 2014). 3D-animaation kdytto voi auttaa poti-
lasta ymmadrtdamadn paremmin tulevia toimenpiteitd ja sitd kautta lisdtd potilaan
tyytyvdisyyttd ja osallistumista hoitoonsa (Cleeren ym., 2014). My6s Cornoui,
Beischer, Donnan, Graves & de Steiger (2010) ovat todenneet, ettd multimedian
kaytto lisdd potilaiden tietoa verrattuna tavalliseen ohjaukseen. Heidédn tutki-
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muksessaan potilasohjauksessa informoidut asiat olivat myds paremmin mie-
lessd kuusi viikkoa leikkauksen jdlkeen multimedian avulla toteutetussa ohjauk-
sessa (Cornoui ym., 2010). Potilasohjauksen tavalla, oli se sitten multimediava-
litteistd tai kirjallista, ei ole eroa potilaan kokemaan ahdistukseen (Wilson ym.
2012; Cornoui ym., 2010).

Tuong, Larsen ja Armstrong (2014) ovat tutkineet video-intervaatioita ter-
veyskdyttdytymisen muutoksessa. Heiddn mukaansa video voi olla joissakin ti-
lanteissa hyva viline terveyskadyttaytymisen muutoksen tukena, mutta ei aina.
Esimerkiksi addiktioissa videovilitteinen opetusmateriaali ei ollut parhain mah-
dollinen, mutta itsehoidossa ja hoidon noudattamisessa silld voi olla vaikutusta
terveyskdyttaytymiseen (Tuong ym., 2014). Video voi olla hyvd menetelma vlit-
tdd tietoa toimenpiteestd tai menettelytavasta (Wilson & Wolf 2009). Wilsonin ja
muiden (2010) mukaan lyhyet interventiot, olivat ne sitten videoita tai tulosteita
voivat tehokkaasti parantaa potilaiden ymmarrystd ja tiedon mieleenpalautusta
(Wilson ym., 2010).
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3 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tamdn tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd potilaiden kokemuksia 3D- ani-
maatioiden kaytostd potilasohjauksessa ja tutkia onko 3D-animaation ndkemi-
selld vaikutusta potilaiden kokemaan luottamukseen paatoksenteossa, tietoisuu-
teen toimenpiteestd, potilaiden kokemaan osallisuuteen, tiedon ymmarrettavyy-
teen ja ahdistukseen. Tutkimus toteutetaan kyselynd potilaille, joille suunnitel-
laan ortopedistd leikkausta. Kyselyssd selvitetddn taustamuuttujat: ikd, suku-
puoli, koulutustaso ja saiko video-ohjausta osana hoitohenkilokunnan tapaa-
mista.

Tutkimus toteutetaan hyodyntden tieteellisid menetelmid. Tieteellisten me-
netelmien avulla pyritddn systemaattisesti kerddamaédn tietoa ja ndistd kerdtyista
tiedoista tulee osata tehdd oikeat johtopddtokset (Holopainen & Pulkkinen
2002,11). Tutkimusstrategiana on survey-tutkimus, joka Holopaisen & Pulkkisen
(2002) mukaan on suunnitelmallinen kysely- tai haastattelututkimus. Survey-tut-
kimus perustuu aineiston kerddmiseen valmiiksi jasenneltyjd lomakkeita kayt-
tden, tietoa voidaan survey-tutkimuksissa analysoida monella tapaa (Holopai-
nen & Pulkkinen, 2002, 19).

Aineiston kerddminen kyselytutkimuksessa keritddan kyselylomakkeella,
joka on mddramuotoinen kysymyspatteristo. Kyselylomakkeen tavoitteena on
muuntaa tutkimuskysymys ja hypoteesit summamuuttujiksi, joihin kyselyyn
vastaaja pystyy ja haluaa vastata ja varmistua siitd, ettd kyselyn kysymyksiksi
operationalisoitu summamuuttuja todella mittaa sitd, mitd sen halutaan mittaa-
van.

3.1 Tutkimuskysymys ja hypoteesit

Tutkimuksen tarkoituksena selvittdd, miten 3D-animaatioiden kaytto potilasoh-
jauksessa vaikuttaa potilaiden kokemaan luottamukseen paatoksenteossa, tietoi-
suuteen toimenpiteestd, potilaiden kokemaan osallisuuteen, tiedon ymmarretta-
vyyteen ja ahdistukseen ennen leikkausta. Nama teemat valittiin johtamalla ne
ohjauksen laatuun vaikuttavista tekijoistd, jotka Kédadridinen (2007) on koonnut
sekd aiemmin teoriaosuuden perusteella siitd, miten ohjaukseen ja tiedonkasitte-
lyprosessiin vaikuttavat ohjausmenetelmd, vuorovaikutussuhde, riittdva tiedon
médrd, annetun tiedon laatu ja potilaan mahdollisuus itse osallistua. N4istd joh-
dettiin tutkimuskysymykseen pohjautuen summamuuttujat, joita haluttiin mi-
tata. Kuviossa 2 on koottu laatikoihin tdssd tutkimuksessa tarkastelussa olevat
osa-alueet suhteutettuna Kéaridisen (2007) hypoteettiseen malliin ohjauksen laa-
dusta (Kaddridinen, 2007).
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Hoitohenkilokunnan ammatillinen vastuu
* Filosotinen ja eettinen pohdinta
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tavoitteellinen toiminta

Ohjauksen vaikutukset:

+  Terveydenedistdminen * Tavoitteiden
*  Oppiminen asettaminen

*  Voimaantuminen, + Aktitvisuuden
itseohjautuvuus tukeminen

* Kansantalouden saastat

Annetun tiedon laatu:
Tiedon
ymmarrettavyys
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Tunnetila:
Ahdistuneisuus

Ohjauksen

laatu

Vuorovaikutussuhde:
Luottamus
paatoksenteossa

/ \

Potilaan oma
aktiivisuus ja
mahdollisuus itse
vaikuttaa: Osallisuus

KUVIO 2 Tutkimuskysymyksen osa-alueet suhteessa ohjaukseen laatuun

Tutkimuskysymykseen pohjautuen asetettiin:

H11: 3D-animoidun videon kéyttd potilasohjauksessa lisdd potilaan koke-

maa luottamusta paatoksenteossa

H12: 3D-animoidun videon kaytto potilasohjauksessa lisdad potilaan tietoi-

suutta toimenpiteestd

H1s: 3D-animoidun videon kaytto potilasohjauksessa lisdd potilaan koke-

maa osallisuutta

H14: 3D-animoidun videon kdytto potilasohjauksessa lisdd tiedon ymmar-

rettavyytta

H1s:3D-animoidun videon k&ytté potilasohjauksessa lisdd potilaan koke-

maa ahdistusta

3.2 Tutkimusmenetelmit

Tutkimuksessa kerdtdan potilailta ldadkdrin ja hoitajakdynnin jalkeen kyselyllad
tietoa, miten animoitu 3D- video vaikuttaa potilaiden kokemaan luottamukseen
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pddtoksenteossa, tietoisuuteen toimenpiteestd, potilaiden kokemaan osallisuu-
teen, tiedon ymmarrettdvyyteen ja ahdistukseen ennen leikkausta. Tassd tutki-
muksessa kaytettiin kvantitaviivista tutkimusmetodologiaa ja tutkimus on sur-
vey-tutkimus. Aineiston kerdamiseen kaytettiin kyselyd, joka valitettiin osallis-
tujille Google Forms- sidhkoisend kyselylomakkeena. Kyselylomake ja sen kysy-
mykset ovat liitteessd 1.

Tarkoituksena oli saada vastauksia potilailta, jotka eivét olleet saaneet vi-
deo-ohjausta osana hoitoprosessia ja niiltd, jotka ovat saaneet video-ohjausta
kdynnin yhteydessé tai aiemmin hoitoprosessissa. Koska kyseessé oli kyselytut-
kimus ja 3D-videot ovat Keski-Suomen sairaanhoitopiirin verkkosivuilla ndhta-
villd kaikille, 3D-videon oli saattanut ndhd& ennen kédyntid. Potilailta kysyttiinkin,
olivatko he ndhneet videon kdynnin aikana tai jo aiemmin ja vastausten perus-
teella muodostettiin kaksi ryhmadd; videon ndhneet ja ei ndhneet.

Tutkimustulokset analysoitiin tilastollisin menetelmin, kadyttamalla SPSS-
ohjelmaa ja vertailemalla eroja kahden ryhmén vaélilld. Mittareina kyselyssa kdy-
tettiin pddosin valmiita valideja mittareja, joiden pohjalta rakennetaan summa-
muuttujat, joiden avulla voidaan mitata hypoteesien paikkansapitdvyytta. Li-
sdksi halutaan tietdd taustamuuttujat, kuten ikd, sukupuoli, koulutustaso ja sekéd
se, saiko video-ohjausta osana kdyntia.

Ahdistuksen mittaamiseen kdytetddn validia lyhennettyd STAI-mittaria.
ST Al-mittari eli The Spielberger State-Trait Anxiety Inventory on yksi useimmin
kaytetyistd mittareista mittaamaan ahdistuneisuutta psykologian alalla. Sitad pi-
detddn luotettavana ja herkkdnd mittarina ahdistukselle (Marteau & Bekker,
1992). Alkuperdinen mittari sisdltdd 40 kysymystd, joten tdssd kyselyssd kdyte-
tddn kuuden kysymyksen lyhennettyd versiota STAl-mittarista. Lyhennetty ver-
sio on niin ikddn validi ja reliaabeli, koska sen todettu mittaavan luotettavasti
vastaavia tuloksia kuin pidennetyssa versiossa ja se on vastaajalleen hyvaksytta-
vampi tayttdd lyhennetyssa muodossaan (Marteau & Bekker, 1992).

COMRADE-mittari on puolestaan kehitetty mittaamaan kommunikaatiota
ja padtoksenteon tehokkuutta potilasldhtoisesti. Mittari on psykometrisesti arvi-
oitu. Mittarissa on 20 kysymystd, jotka jakautuvat mittaamaan kahta eri osa-alu-
etta: 1) tyytyvdisyyttd vuorovaikutukseen ja 2) luottamusta paatoksenteossa (Ed-
wards ym., 2003.) Tassa tutkimuksessa mittari on suomennettu ja siitd on valittu
reliaabeleimmat kysymykset mittaamaan luottamusta paatoksentekoon, tietoi-
suutta toimenpiteestd, potilaiden kokemaa osallisuutta. COMRADE-mittari va-
littiin tdhdn tutkimukseen soveltuvin osin, koska siitid oli saatu aiemmista tutki-
musta kokemusta ja sen kysymykset mittaavat luotettavasti koettua luottamusta
ja tyytyvéisyyttd vuorovaikutukseen. Tédssd tutkimuksessa tyytyvéisyys vuoro-
vaikutukseen haluttiin purkaa vield osallisuuteen ja tietoisuuteen toimenpiteestd,
joilla haluttiin mitata potilaiden kokemusta siitd, kuinka he paasivat osalliseksi
omaan hoitoonsa ja myos sitd, kuinka tietoisia he mielestddn olivat toimenpi-
teestd, sen mahdollista haitoista ja hoitovaihtoehdoista ja kuinka tyytyviisid he
olivat annettuun tietoon.

Kyselyssa haluttiin myos tietdd, onko 3D-videon ndkemiselld vaikutusta sii-
hen, miten ymmarrettavana potilasohjaus ja siind kdytetty menetelma koetaan.
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Kysymyspatteristoon otettiin mukaan my6s kysymyksid ymmarrettdvyydests ja
potilasohjauksen menetelmaéstd. Kysely luotiin Google Forms-tyokalulla. ja lupa
tutkimuksen tekemiseen selvitettiin sairaalan eettiseltd toimikunnalta.

3.3 Tutkimuksen eettiset lihtokohdat

Hirsjdrven, Remeksen ja Sajavaaran (2001, 25) mukaan tieteen eettiset ongelmat
voivat liittyd tiedon hankintaan, tulosten julkistamiseen tai sosiaaliseettiseen vas-
tuuseen. Tdssd tutkimuksessa eettiset tekijdt tuli huomioida tarkkaan, silla tietoa
kerattiin leikkaukseen tulevilta potilailta ja haluttiin ettei heiddn intimiteettinsa
vaarannu tutkimuksen aikana. Sairaalan eettiseltd toimikunnalta anottiin lupa
tutkimuksen toteuttamiselle.

Kéaytdnnon tutkimustyohon liittyvid eettisid kysymyksid ovat muun mu-
assa aiheen valinnan perustelu, tutkimuksen kohteena olevien henkildiden koh-
telu, potilaiden suostumus osallistua tutkimukseen, anonyymiuden takaaminen
aineiston kerddmisessd, aineiston asianmukainen tallettaminen ja rehellisyyden
vaatimus (Hirsjdrvi ym. 2001, 26-28).

Aineistossa ei kdytetty potilastietoa tai kerdtty yksiloivid henkilotietoja,
vaan kyselyyn pystyi vastaaman tdysin anonyymisti. Kyselystd ei haluttu koitu-
van stressid potilaille ja heitd haluttiin tiedottaa tutkimusten tarkoitusperistd,
jotka olivat puhtaasti tieteelliset erilliselld ohjeistuksella (liite 2). Myds tutkimuk-
seen osallistumislupaa harkittiin, mutta paadyttiin siihen, ettei haluta keritd ano-
nyymiin kyselyyn mahdollisesti potilaita identifioivia lupalomakkeita, vaan ha-
luttiin tiedottaa, mistd on kyse, miten kulku etenee ja painottaa vapaaehtoisuutta.
Kyselyyn ei velvoitettu osallistumaan, eli korostettiin ettd osallistuminen on tay-
sin vapaaehtoista ja sen saisi keskeyttdd missd vaiheessa tahansa. Lupalomak-
keella annettiin myos yhteystiedot mahdollisia jatkokysymyksid varten.

Hoitajia ohjeistettiin koulutusmuotoisella ldapikdynnilld ja kirjallisen ohjeis-
tuksen avulla (liite 3) kertomaan kyselystd potilaille ja rekrytoimaan heitad kyse-
lyyn, samoin hoitajille opastettiin, ettd kyselyyn osallistumisen tulisi olla vapaa-
ehtoista ja sen saisi keskeyttda missa vaiheessa tahansa. Aineistoa kasiteltiin mas-
sana, eikd yksittdisistd vastauksista oltu niinkddn kiinnostuneita tassa tutkimuk-
sessa kuin tilastollisten tutkimusten tuloksista.

Rehellisyyden vaatimusta pyrittiin noudattamaan viittaamalla alkuperdis-
lahteisiin ja suhtautumalla kriittisesti saatuihin tuloksiin sekd raportoimalla teh-
dyt tilastolliset testit ja tutkimuksen vaiheet mahdollisimman hyvin.

3.4 Proseduuri ja kyselyyn vastaajat

Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena. Ennen kyselyn aloittamista hoitohen-
kilokuntaa oli ohjeistettu kirjallisesti ja sairaalan osastojen sisdisessa kokouksessa
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lapi tutkimuksen toteutuksen kulku. Hoitajia ohjeistettiin rekrytoimaan kyse-
lyyn osallistujia kaikista niistd potilaista, jotka olivat tulossa suunniteltuun leik-
kaukseen, ja joista oli 3D-videoanimaatio kyselyhetkelld kéytettavissa. Naitd leik-
kauksia olivat tdimdn tutkimuksen yhteydessd polven tai lonkan tekonivelleik-
kaus, polviproteesin asennus, lannerangan vililevypullistumaleikkaus, lanne-
rangan jaykistysleikkaus, olkanivelen kiertdjikalvosimen repeamén korjausleik-
kaus ja rannekanavanan hermopinteen vapautusleikkaus. Rannekanavaoireyh-
tymédn leikkaukseen tulevia potilaita harkittiin myods, mutta heitd ei tutkimuk-
seen rekrytoitu mukaan.

Hoitajia ei ohjeistettu ndyttdaméddn tai olemaan ndyttamittd 3D-videota
osana ohjausprosessia, silld kyseiset videot ovat sairaanhoitopiirin julkisilla in-
ternet-sivuilla katsottavissa joka tapauksessa, ja toisaalta tiedettiin, ettei 3D-vi-
deot olleet systemaattisessa kdytossd osana ohjausprosessia. Hoitajille ohjeistet-
tiin, ettd osallistujille tuli korostaa, ettd kyselyyn vastaaminen oli anonyymia ja
sen sai keskeyttdd missd vaiheessa tahansa. Potilaiden tiedottamista varten laa-
dittiin tiedote (Liite 2) ja kirjallinen ohjeistus hoitajille (Liite 3). Hoitajat ohjeistet-
tiin ohjaamaan potilas tayttamaan kysely vilittomasti kdynnin jalkeen joko huo-
neessa olevalla tabletilla tai poliklinikan aulassa olevalla tietokoneella. Kyselyyn
vastaamista helpottamaan tulostettiin myo6s paperisia lomakkeita, jotta vastaa-
minen sairaalaymparistossd olisi mahdollisimman sujuvaa ja helppoa osallistu-
jille sekd henkilokunnalle. Ndiden lomakkeiden vastaukset syotettiin yksitellen
Google Forms-kyselyyn.

Kyselyyn vastanneet olivat tdysi-ikdisid, suunniteltuun ortopediseen leik-
kaukseen tulevia potilaita. Kyselyyn osallistui 93 vastaajaa aikavalilld 30.3-
24.4.2017. Vastaajista naisia oli 57 % (N = 53) ja miehid 43 % (N = 40). Vastaajien
ikd vaihteli 26 ja 86 vuoden viililld. 20 vastaajaa ei kertonut ikddnsa. Vastaajien
idn keskiarvo oli 65,8 vuotta (SD = 12,3).

Vastaajista 46,2 % oli menossa polven tekonivelleikkaukseen (N =43) ja 32,3 %
lonkan tekonivelleikkaukseen (N = 30). Lanneranganluudutusleikkaukseen (N =
9, lanneranganviélipullistumaleikkaukseen (N = 6), rannekanavan hermopinteen
vapautusleikkaukseen (N = 2) tai muuhun leikkaukseen (N = 3) menossa olevia
potilaita kyselyn vastaajista oli vdhemmisto.

Vastaajista suurin osa 88,2 % oli ollut aiemmin leikkauksessa. Yli puolet eli
56,5 % vastaajista oli ollut useammassa kuin kahdessa leikkauksessa aiemmin.
10,9 % (IN=10) vastaajista ei ollut aiemmin kdynyt leikkauksessa. Kuviossa 3 néh-
d&dn leikkausten méaara kyselyyn vastanneiden kesken.
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Vastaajat saivat kertoa avoimesti aiemmista leikkauskokemuksistaan. Pd&dosin
vastaajat kertoivat, ettd heille oli jadnyt enimmékseen myonteisid ja hyvid koke-
muksia aiemmista leikkauksista, muutama vastaaja kuvaili aiemmat kokemukset
pelottaviksi tai kokeneensa kipuja ja vaikeuksista leikkauksen jdlkeen, jotka oli-

vat ohimenevii.

Vastaajat raportoivat hakeneensa itse tietoa tulevaan leikkaukseen liittyen.
80,6 % (N = 75) vastaajista oli etsinyt tietoa ennen leikkausta. Tietoa etsineistd 57 %
(N =45) oli etsinyt tietoa internetistd. Ystaviltd ja tuttavilta tietoa oli hakenut 20,3 %
vastaajista (N = 16). Tietoa haettiin my0s sairaalahenkilokunnalta 11,4 % (N
kirjoista 8,9 % (N=7) ja muista lahteistd 2,5 % (N= 2). Vastaajien taustatiedot on

koottu taulukkoon 1.

TAULUKKO 1 Vastaajien taustatietoja

Sukupuoli N %
Nainen 53 57
Mies 40 43
Koulutus N %
Peruskoulu 29 31,2
Toisen asteen koulutus 42 45,2
Korkeakoulu 13 14
Muu 9 9,7
Iki N %
alle 60-vuotiaat 16 17,2
61-70-vuotiaat 28 30,1
71-77-vuotiaat 20 21,5
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yli 78-vuotiaat 9 97
Ei halunnut vastata 20 21,5
Aiempi leikkausko- N %

kemus

0 10 10,8
1-2 30 32,3
3-5 37 39,8
6 tai enemmin 15 16,1
Leikkaustyyppi N %

Polven tekonivelleik- 43 46,2
kaus

Lonkan tekonivelleik- 30 32,3
kaus

Lannerangan luudu- 9 9,7
tusleikkaus

Lannerangan vilipul- 6 6,5
listumaleikkaus

Rannekanavan her- 2 2,2
monpinteen

vapautusleikkaus

Muu leikkaus 3 3,2
Nikiko videon N %

Kylla 74 79,6
Ei 19 20,4

3.5 Analyysit ja tilastolliset menetelmiit

Tulokset analysoitiin pddosin kayttamalld IBM SPSS Statistics 20 - ohjelmaa. Ti-
lastollinen analyysi aloitettiin tarkastelemalla, mittaako kyselyn eri osa-alueita
mittaavat kysymykset niitd ilmioitd, joita haluttiin tutkia. Summamuuttujien re-
liabiliteettia eli luotettavuutta tarkasteltiin Cronbachin alfan testauksella.
Cronbachin alfalla mitataan kysymysten valisid korrelaatiokertoimia. Ndin ollen
se mittaa summamuuttujan eri osioiden samanlaisuutta eli niiden sisdistd kon-
sistenssia. Sisdisen konsistenssin mittaamisen on todettu olevan hyva tapa arvi-
oida reliabiliteettia, silld mittaustavalla saadaan selville, ettd summamuuttujan
eri kysymykset todella mittavat samaa asiaa (Nummenmaa 2009, 356-357.) Alfan
arvon tulee olla yli 0,7, jotta se on hyvéaksyttdavalld tasolla. Tdtd alempia arvoja
pidetddn epdvarmoina ja kertoo siitd, ettei kysymys mittaakaan tdysin samaa
asiaa kuin muut samaa ilmiotd mittaavat kysymykset. Cronbachin alfan testaus
tehtiin summamuuttujille, joilla oli tarkoitus mitata potilaan kokemaa:

a. Luottamusta pdatoksenteossa
b. Tietoisuutta toimenpiteesta
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c. Osallisuutta
d. Ohjauksessa annetun tiedon ymmarrettavyytta
e. Ahdistuneisuutta

Summamuuttujien osiot ovat hyvaksyttavilld tasolla neljassda summamuuttu-
jassa. Ohjauksessa annetun tiedon ymmadrrettivyyden summamuuttujan alfa
arvo on ,685, joten se jad alle 0,7 hyvaksyttdvan arvon rajan. Sitd voidaan kuiten-
kin pitdd riittdvan lahelld hyvaksyttavan rajaa, koska se sisdllollisesti mittaa sitd,
miten potilaat kokevat annetun tiedon ja esitystavan ymmarrettdvyyden ja ha-
vainnollistavuuden. Summamuuttujien osiot ja niiden Cronbachin alfa-arvo on
esitetty taulukossa 2.

TAULUKKO 2 Summamuuttujien reliabiliteetit alfa-arvolla mitattuna

Summamuuttujan Kysymykset, jotka sisdltyvit summamuuttu- Cronbachin alfa
nimi jaan muuttujalle
Luottamus piitok- e Olemme lddkdrini kanssa samaa a=,927
senteossa mieltd, ettd valittu hoito on minulle so-

pivin ratkaisu

= Olen tyytyvdinen tapaan, jolla pditos
hoidosta tehtiin kdynnin aikana

* Olen varma siitd, ettd tehty pddtos on
minulle henkilokohtaisesti sopivin rat-

kaisu
Tietoisuus toimenpi- *  Minulle annettiin tietoa erilaisista saa- a=,859
teestd (tyytyvdisyys tavilla olleista hoitovaihtoehdoista

saatuun tietoon)
* Olen kaiken kaikkiaan tyytyvadinen
saamaani tietoon

= Qlen tietoinen leikkauksella tavoitelta-
vista hyodyista

= QOlen tietoinen leikkauksen mahdolli-
sista haitoista

= Qlen tietoinen eri hoitovaihtoehdoista

Osallisuus = Sain keskustella riittdvéasti hoitovaihto- a =,876
ehdoista

=  Sain keskustella riittdvésti hoitovaihto-
ehtojen eroista

* Sainilmaista mielipiteeni minulle sopi-
van hoidon suhteen
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=  Minulla oli mahdollisuus olla itsedni
koskevassa paddtoksenteossa kdynnin
aikana

Ymmairrettivyys * Saamani tieto oli riittdvan ymmaérrettd- a =,685
vad

= [Esitystapa auttoi minua ymmaérta-
mé&dn, mitd toimenpiteessd tapahtuu

* Esitystapa havainnollisti hyvin toi-
menpidettad

Ahdistuneisuus =  Tunnen itseni rauhalliseksi a=,789
= QOlen kire4
= Tunnen itseni hermostuneeksi
=  Qlen rento

* Tunnen itseni tyytyvéiseksi

= QOlen huolestunut

Cronbachin alfan testauksen myotad todettiin, ettd halutut mittarit olivat re-
liabiliteetiltaan riittdvan tasoisia mittaamaan kyseisid ilmioitd. Kysymysten relia-
biliteetin vahvistumisen jdlkeen kysymyksistd rakennettiin summamuuttujat.
Tdamdén jdlkeen tarkasteltiin summamuuttujien normaalijakaumia ennen tilastol-
listen testien tekemistd. Normaalijakautuneisuus madrittda valittavat testit, silld
normaalijakautuneelle aineistolle voidaan kadyttdd parametrisia testejd. Aineis-
tolle, joka ei noudata normaalijakautuneisuutta, kdytetddn ei-parametrisia testejd,
jotta saadaan luotettavia tuloksia. Tamén tutkimuksen summamuuttujat eivat
noudattaneet normaalijakaumia, joten tilastoanalyysissd kdytettiin ei-parametri-
sia testejd. Kuvioissa 4-8 on kuvattu summamuuttujien jakaumat.
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4 TULOKSET

4.1 3D-videon vaikutus potilasohjauksessa potilaan kokemaan
luottamukseen paidtoksenteossa

Tassd tutkimuksessa haluttiin tietdd, onko 3D-videolla vaikutusta potilaan koke-
maan luottamukseen padadtoksenteossa. Luottamusta mitattiin summamuuttujalla
"luottamus", joka koostui kolmesta kysymyksestd. "Luottamus" ei noudattanut
normaalijakaumaa. Testaus kahden ryhman vilisen eron tutkimiseen tehtiin ei-
parametrisella testilld, tdssd tapauksessa Mann Whitney U:n testilld, silld halut-
tiin tietdd, onko ryhmien vilill4 tilastollisesti merkitsevéaa eroa.

Tulokset osoittavat, ettd videoiden nidkeminen ennen leikkausta ei timan
tutkimuksen perusteella vaikuttanut potilaan kokemaan luottamukseen pa&tok-
senteossa (U = 605, p = .237).

Tulokset osoittavat, ettei ryhmien mediaaneissa ollut tilastollisesti merkit-
sevdd eroa. Molemmissa ryhmissad luottamus paatoksentekoon oli korkealla ta-
solla, videon ndhneilld luottamuksen keskiarvo oli 4,68 ja mediaani 5,00 ja niilld,
jotka eivdt ndhneet videota luottamuksen keskiarvo oli 4,79 ja mediaani 5,00 .
Tastd voidaan padtelld, ettd keskiméddrin luottamus paatoksentekoon potilasoh-
jauksessa on korkealla tasolla, eikd videon ndkemiselld ole vaikutusta koettuun
luottamukseen padtoksenteossa. Luottamus padtoksenteossa ndiden ryhmien va-
lilld on kuvattu kuviossa 9.

) + ]
1

Luottamus

Videon niahneet
KUVIO 8 Luottamus p&dtoksenteossa ryhmien valilla
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4.2 3D-videon vaikutus potilasohjauksessa potilaan kokemaan
tietoisuuteen toimenpiteesta

Tassd tutkimuksessa haluttiin tietdd, onko 3D-videolla vaikutusta potilaan koke-
maan tietoisuuteen tulevasta toimenpiteestd. Tietoisuutta mittaamaan rakennet-
tiin kysymyspatteriston kysymyksistd summamuuttuja "tietoisuus", joka koostui
viidestd kysymyksestd. Tietoisuus tdssd yhteydessa viittaa tietoisuuteen toimen-
piteestd eli sitd, kuinka tietoinen potilas kokee olevansa leikkauksella tavoitelta-
vista hyodyistd, leikkauksen mahdollisista haitoista, hoitovaihtoehdoista ja
kuinka tyytyvdinen on saamaansa tietoon. "Tietoisuus" ei noudattanut normaa-
lijakaumaa, joten 3D-videon vaikutusta tietoisuuteen mitattiin Mann Whitney
U:n testilla.

Tulokset osoittavat, ettei 3D-videoiden ndkeminen ennen leikkausta vaikut-
tanut potilaan kokemaan tietoisuuteen toimenpiteestd (U = 608, p = .806). Ryh-
mien vdlilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Molemmissa ryhmissé tietoi-
suus oli korkealla tasolla. Videon ndhneiden kesken tietoisuuden keskiarvo oli
4,43, mediaani 4,80 ja niiden, jotka eivdt ndhneet videota 4,46 ja mediaani 4,80.
Tastd voi padtelld potilaiden tietoisuuden toimenpiteestd olevan korkealla tasolla,
riippumatta siitd ndkiko videon vai ei. Tietoisuus-muuttujan arvojen jakauma
ryhmien vililld on kuvattu kuviossa 10.
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KUVIO 9 Tietoisuus toimenpiteestd ryhmien valilla.
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4.3 3D-videon vaikutus potilasohjauksessa potilaan kokemaan
osallisuuteen

Tassd tutkimuksessa haluttiin tietdd, onko 3D-videolla vaikutusta potilaan koke-
maan osallisuuteen potilasohjauksessa. Osallisuutta mittaamaan rakennettiin ky-
symyspatteriston kysymyksistd summamuuttuja "Osallisuus", joka koostui vii-
destd kysymyksestd. Osallisuus tdssd yhteydessd tarkoittaa potilaiden koke-
musta siitd, kuinka hyvin he mielestddn padsivit keskustelemaan hoitovaihtoeh-
doista ja niiden eroista, ilmaisemaan mielipiteensd hoidon suhteen ja kuuinka
hyvin he mielestddn saivat olla itseddn koskevassa p&ddtoksenteossa mukana
kdynnin aikana. "Osallisuus” ei noudattanut normaalijakaumaa, joten 3D-vi-
deon vaikutusta osallisuuteen mitattiin Mann Whitney U:n testilla.

Tulokset osoittavat, ettei 3D-videoiden nikeminen ennen leikkausta vaikut-
tanut potilaan kokemaan osallisuuteen potilasohjauksessa (U = 703, p = 1.00).
Ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Molemmissa ryhmissa
osallisuuden kokemus oli korkealla tasolla: videon ndhneilld keskiarvo osallisuu-
dessa oli 4,32 ja mediaani 4,67 ja niilld, jotka eivit olleet ndhneet videota 4,32,
mediaani 4,67. Tastd voi pddtelld, ettd potilaat kokevat padasevinsa osallistumaan
ohjaukseen riippumatta siitd nakivatko videota vai eivdt. Tulosten perusteella
ndyttdd siltd, ettd tdmédn aineiston potilaat kokivat vahvaa osallisuutta riippu-
matta siitd, olivatko ndhneet videon osana ohjausprosessia vai eivit. Osallisuu-
den arvojen jakauma ryhmien vélilld on kuvattu kuviossa 11.
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KUVIO 10 Osallisuus ryhmien valilla.
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4.4 3D-videon vaikutus potilasohjauksessa potilaan kokemaan
ahdistukseen

Tassd tutkimuksessa haluttiin tietdd, onko 3D-videolla vaikutusta potilaan koke-
maan ahdistuneisuutta. Ahdistuneisuutta mittaamaan kaytettiin STAl-mittaris-
ton lyhyttd kysymyspatteristoa, josta luotiin summamuuttuja "Ahdistus". Sum-
mamuuttuja "Ahdistus" koostui kuudesta kysymyksestd. Summamuuttuja ei
noudattanut normaalijakautuneisuutta, joten 3D-videon vaikutusta ahdistuksen
mitattiin Mann Whitney U:n testill.

Tulokset osoittavat, ettei 3D-videoiden ndkeminen ennen leikkausta vaikut-
tanut potilaan kokemaan ahdistukseen potilasohjauksessa (U = 677, p = .803).
Ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Molemmissa ryhmissa
ahdistuneisuus oli matalalla tasolla. Videon ndhneiden kesken ahdistuksen kes-
kiarvo oli 1.87 ja mediaani 1,83 ja niiden, jotka eivdt ndhneet videota keskiarvo
ahdistuneisuudessa oli 1.80 ja mediaani 1,83. Tdstd voi pddtelld, ettd potilaat ei-
vit kokeneet kohonnutta ahdistusta ennen leikkausta timan tutkimuksen aineis-
tossa eikd videon ndkeminen lisdnnyt tai vahentdnyt ahdistusta tilastollisesti
merkitsevalld tavalla. Ahdistuneisuuden arvojen jakauma ryhmien viélilld on ku-
vattu kuviossa 12.

400

Ahdistuneisuus

Videon nahneet
KUVIO 11 Ahdistuneisuus ryhmien valilla.
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4.5 3D-videon vaikutus potilasohjauksessa esitystavan ymmarret-
tavyyteen

Tassd tutkimuksessa haluttiin tietdd, onko 3D-videolla vaikutusta potilasohjauk-
sessa annetun tiedon ymmarrettdvyyteen. Ymmarrettdvyyttd mittaamaan raken-
nettiin summamuuttuja "ymmarrettavyys". Ymmadrrettdvyydelld tarkoitetaan
tassd yhteydessd potilaiden kokemusta saadun tiedon ja esitystavan ymmarret-
tavyydestd ja havainnollistavuudesta. Summamuuttujan soveltuvuus mittaa-
maan haluttua asiaa varmistettiin Cronbachin alfa- testauksella. Summamuut-
tuja "ymmarrettavyys" koostui kolmesta kysymyksestd. Summamuuttuja ei nou-
dattanut normaalijakautuneisuutta, joten 3D-videon vaikutusta ymmarrettavyy-
teen mitattiin Mann Whitney U:n testilla.

Tulosten perusteella 3D- videon ndkemiselld ennen leikkausta on positiivi-
nen vaikutus esitystavan ymmarrettdavyyteen (U= 103, p <.001). Vastaajat, jotka
eivit olleet ndhneet 3D-videota (M = 3.54, mediaani 3,67 N=19) kokivat ohjauk-
sen ymmadrrettivyyden pienemmaiksi kuin vastaajat, jotka olivat ndhneet videon
osana potilasohjausprosessia (M =4.62, mediaani 5,0 N = 74). Ymmadrrettdvyyden
arvojen jakauma ryhmien vililld on kuvattu kuviossa 13. Tulos oli tilastollisesti
merkitsevd ja sen efektikoko oli suuri (d = 2.13).
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KUVIO 12 Tiedon ymmiarrettdvyys ryhmien valilla

Summamuuttujien tunnusluvut 3D-videon ndhneiden ja niiden, jotka eivét néh-

neet 3D-videota vililld on koottu taulukkoon 3.
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TAULUKKO 3 Summamuuttujien tunnusluvut 3D-videon ndhneiden ja ei ndhneiden valilla

Luotta- Osallistumismah- Ymmiir-
Ryhmat mus Tietoisuus dollisuus rettivyys Ahdistus
Ei nidh-Keskiarvo 4,79 4,46 4,28 3,54 1,80
nyt Vi-N 19 19 19 19 19
deota  Keskihajonta 58 71 ,91 ,50 57
Minimi 3,00 2,80 1,75 2,00 1,00
Maksimi 5,00 5,00 5,00 4,33 2,67
Videon Keskiarvo 4,69 443 4,32 4,63 1,87
nihneet N 74 74 74 74 74
Keskihajonta ,72 ,73 ,83 51 ,70
Minimi 1,00 1,60 1,00 2,67 1,00
Maksimi 5,00 5,00 5,00 5,00 3,67
Kaikki Keskiarvo 4,70 4,44 4,31 441 1,86
N 93 93 93 93 93
Keskihajonta ,69 72 ,84 ,67 ,66
Minimi 1,00 1,60 1,00 2,00 1,00
Maksimi 5,00 5,00 5,00 5,00 3,67

4.6 Muuttujien riippuvuudet toisiinsa

Tadssd tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita selvittiméiin, onko summamuuttu-
jilla riippuvuuksia toisiinsa ja jos on niin miten. Tamin tutkimuksen aineisto ei
ollut normaalijakautunut, joten riippuvuutta mitataan Spearmanin jarjestyskor-
relaatiokertoimella.

Spearmanin korrelaatiotestissd tdydellistd positiivista korrelaatiota vastaa
luku 1 ja tdydellistd negatiivista korrelaatiota luku -1. Spearmanin korrelaation
voimakkuutta voidaan Evansin (1996) ehdottaman mukaan seuraavasti:

£ =.00-.19 “hyvin heikko ”
£ = 20-.39 “heikko”

7 = 40-.59 “keskitaso”

£ = 60-.79 “vahva”

# = 80-1.0 “hyvin vahva”

Tulosten perusteella ndyttad siltd, ettd luottamuksella paatoksentekoon on
positiivinen riippuvuus tietoisuuteen toimenpiteestd ( # = .513, p < 0.001), joka
on voimakkuudeltaan keskitasoa sekd ymmarrettdvyyteen ( # = .278, p = 0.007)
voimakkuudeltaan heikko riippuvuus ja osallisuuteen ( # =.439, p <0.001), jonka
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voimakkuus on keskitasoa. Kun luottamus padtoksentekoon nousee, myos tie-
toisuus toimenpiteestd, tiedon ymmarrettdvyys ja osallisuus kasvavat. Riippu-
vuus on molemmin suuntainen, eli tietoisuuden, tiedon ymmarrettdvyyden tai
osallisuuden kasvaessa myos luottamus paatoksentekoon kasvaa.

Luottamuksen nousulla on myo6s vaikutusta ahdistuksen mddrdan; kun
luottamus paatoksentekoon lisddntyy, ahdistus viahenee ( # = -.336, p = 0.001) ja
toisaalta korkea ahdistuneisuus vdhentdd luottamusta paatoksentekoon. Tatd
yhteyttd voi pitdd voimakkuudeltaan heikkona.

Tietoisuus toimenpiteestd oli tulosten perusteella keskitason riippuvaisuus
luottamuksen ( # =,513, p < 0.001) lisdksi heikko riippuvuus ahdistukseen ( # =
-,365, p < 0.001) ja keskitasoinen riippuvuus ymmarrettivyyteen ( # = 415, p <
0.001) ja hyvin vahva riippuvuus osallisuuteen ( # = .859, p < 0.001). Tuloksista
voi pédételld, ettd potilaan tietoisuuden lisddntyessd luottamus padatoksentekoon
kasvaa, ahdistus vdhenee, tiedon ymmarrettdvyys paranee ja osallisuus kasvaa.
Toisaalta osallisuuden, tiedon ymmarrettivyyden tai luottamuksen kasvaessa
tietoisuus toimenpiteestd kasvaa, ja kun ahdistus vdhenee, se lisdd tietoisuutta.

Ahdistuksella oli heikon voimakkuuden riippuvaisuuksia luottamuksen ja
tietoisuuden lisdksi myos osallisuuteen ( £ =-.284, p = 0.006). Jos ahdistus lisdadn-
tyy, osallisuus vdhenee ja jos osallisuus laskee, ahdistus lisddntyy. Tiedon ym-
marrettdvyydelld oli vaikutusta luottamukseen, tietoisuuteen ja osallisuuteen,
kuten aiemmin kuvattu. Muuttujien riippuvuudet toisiinsa on koottu tauluk-
koon 4.

TAULUKKO 4 Muuttujien riippuvuudet toisiinsa Spearmanin korrelaatiolla (N=93)

Luot- | Tietoi- Ahdis- | Ymmir- | Osallisuus
tamus | suus tus rettivyys
Luotta- o 1,000 | 513~ -,336™ 278" 439
mus
p <0.001 <(0.001 | 0,007 <0.001
Tietoisuus | o ,513™ 1,000 -,365™ A15™ ,859™
p <0.001 <0.001 | <0.001 <0.001
Ahdistus p -,336™ | -,365" 1,000 -0,145 -,284
p 0,001 <0.001 0,164 0,006
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Ymmir- P 278 | A15™ -0,145 1,000 A57
rettivyys

p 0,007 | <0.001 0,164 <0.001
Osallisuus | p A39" | ,859™ -,284 A57 1,000

p <0.001 | <0.001 0,006 <0.001

4.7 Yhteenveto tuloksista

Aiemmin tédssd tyOssd esitettiin seuraavat hypoteesit:

1. H1i: 3D-animoidun videon kidytto potilasohjauksessa lisdd potilaan koke-
maa luottamusta paddtoksenteossa

2. H1z: 3D-animoidun videon kaytto potilasohjauksessa lisdd potilaan tietoi-
suutta toimenpiteesta

3. H1s: 3D-animoidun videon kaytto potilasohjauksessa lisdd potilaan koke-
maa osallisuutta

4. H14: 3D-animoidun videon kéytto potilasohjauksessa lisdd tiedon ymmar-
rettavyytta

5. H1s:3D-animoidun videon kaytto potilasohjauksessa lisdd potilaan koke-
maa ahdistusta

Edelld esiteltyjen tulosten perusteella hypoteesit 1-3 ja 5 nollahypoteesit jaavat
voimaan, koska tilastollisesti merkitsevid eroja ei 16ytynyt ja hypoteesi 4 saa tu-
kea ja sitd koskeva nollahypoteesi voidaan hylita.

Keskeistd on myo6s havainto siitd, ettd luottamus, tietoisuus ja osallisuus,
sekd ymmarrettavyys ovat kaiken kaikkiaan korkealla tasolla ja ahdistuneisuus
oli matalalla tasolla. Tulosten perusteella myos yhteyksid eri muuttujien vaélilla
oli ndhtadvissa: etenkin vahva yhteys tietoisuuden toimenpiteesté ja osallisuuden
valilld ja keskitason yhteyksid luottamuksen, tietoisuuden ja osallisuuden viililla.
Kuviossa 14 on esitetty summamuuttujien riippuvuuksia toisiinsa. Kuvassa riip-
puvuuksien voimakkuutta kuvaavat nuolet, “+” ja ” - ” - merkit havainnollista-
vat tilastollisesti merkitsevien yhteyksien suuntia. Lisdksi ymmarrettavyytta se-
littdvand muuttujana on 3D-animaatio.



3D-
animaatiot

+

Tiedon miira:
Tietoisuus
toimenpiteestd
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KUVIO 13 Summamuuttujien riippuvuudet toisiinsa
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5 POHDINTA

5.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tdamdn tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd potilaiden kokemuksia 3D- ani-
maatioiden kaytostd potilasohjauksessa ja tutkia, onko 3D-animaation ndkemi-
selld vaikutusta potilaiden kokemaan luottamukseen paatoksenteossa, tietoisuu-
teen toimenpiteestd, potilaiden kokemaan osallisuuteen, tiedon ymmarrettavyy-
teen ja ahdistukseen. Tutkimus toteutettiin kyselyna potilaille, joille suunniteltiin
leikkausta. Tutkimuksen tarpeellisuus on perusteltu, silld tulevan sosiaali- ja ter-
veydenhuollon uudistuksen my6td tavoitellaan palvelujen parantamista ja kus-
tannustehokkuutta, joiden tavoittamiseksi yksi keino on digitalisaatio. Suunni-
teltuja leikkauksia tehdddn Suomessa runsaasti ja tavoitteena on nopea kotiutu-
minen ja toisaalta timdn mahdollistamiseksi tarvitaan laadukasta potilasoh-
jausta. Laadukkaaseen potilasohjaukseen liittyy tiedon antaminen potilaalle oi-
keaan aikaan, oikealla tavalla ja riittdvissd madrin, jotta potilas ymmartdd, mitd
on tapahtumassa ja miten hén voi itse vaikuttaa oman terveyteensi ja hoitoonsa.

Potilaan osallisuuden ja ymmarryksen lisidmisen tavoittelu onkin merkit-
tavéassd osassa potilasohjausprosessissa, silld kun potilaan ymmarrys kasvaa, han
osaa myos kysyd enemmdn ohjaustilanteessa, jolloin vuorovaikutus paranee
(Peltier ym. 2015) ja toisaalta se voi lisdtd potilaan hallinnan tilannetta ja hdn tun-
tee itsensd terveemmadksi (Folkman ym. 1986b).

Aiheena potilasohjauksen tutkiminen potilaiden kokemusten nikokul-
masta on tarked, silld mitd enemmain lisdtietoa uusista menetelmisté ja potilasoh-
jauksen nykytilanteesta saadaan, sitd paremmin voidaan tdtd tietoa kdyttdd suun-
niteltaessa sosiaali- ja terveydenhuollon prosesseja selkeammiksi.

5.2 Tulokset ja aikaisempi tutkimus

Tutkimuksessa kysyttiin, miten 3D-animoitu video-ohjaus vaikuttaa potilaiden
kokemaan luottamukseen paatoksenteossa, tietoisuuteen toimenpiteestd, potilai-
den kokemaan osallisuuteen, tiedon ymmarrettdvyyteen ja ahdistukseen ennen
leikkausta. Keskeisimmait tulokset tutkimuksessa ovat, ettd 3D-animoitu video
voi lisdtd tiedon ymmarrettavyyttd. Tdma antaa viitteitd siitd, ettd monipuolisem-
malla, visuaalisen materiaalin, kuten videon hyodyntamiselld potilasohjauksessa
voidaan vaikuttaa siihen, kuinka hyvin potilas ymmartdd tai kokee ymmarta-
vansd leikkauksesta.

Vastaavanlaisia tuloksia on saatu aiemmin, mm. Peltierin ja muiden (2015)
mukaan 3D-videolla voidaan saavuttaa potilaan ymmarryksen kasvua, jolloin
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vuorovaikutus paranee kdynnilld ja potilas uskaltaa kysyd enemmén. My6s Clee-
renin ja muiden (2014) mukaan 3D-animaatio voi auttaa potilaita ymmartamaan
paremmin tulevia toimenpiteitd. Wilson ja Wolf (2009) ovatkin tutkineet, ettd vi-
deo itsessddn voi olla hyvd menetelmd valittdd tietoa toimenpiteestd ja menette-
lytavasta. Wilson tyotovereineen (2010) onkin todennut, ettd lyhyet interventiot,
olivat ne sitten videoita tai tulosteita voivat tehokkaasti parantaa potilaiden ym-
maérrystd ja tiedon mieleenpalautusta (Wilson ym., 2010). Myos tédssd tutkimuk-
sessa 3D-animaatioita kdytettiin juuri havainnollistamaan leikkaustoimenpidetta
ja tutkimuksen tulosten perusteella se on siihen kdyttokelpoinen tapa ja lisdd po-
tilaiden ymmarrystéd toimenpiteestd. Sn sijaan kaikkeen 3D-animaatiot eivit so-
vellu, esimerkiksi addiktioissa videovdlitteinen opetusmateriaali ei ollut parhain
mahdollinen, mutta juuri itsehoidossa ja hoidon noudattamisessa silld voi olla
vaikutusta terveyskadyttaytymiseen (Tuong ym., 2014). Jatkossa voisikin ajatella,
olisiko leikkauksen jdlkeisistd hoitotoimenpiteistd tai potilaiden omahoidon tu-
eksi tarkoitetuista videomateriaalista apua ohjausprosessin kehittdmiseksi ja ym-
marrettivimman tiedon tuottamiseksi.

3D-videolla ei tédssd tutkimuksessa ollut vaikutusta potilaiden kokemaan
luottamukseen paddtoksenteossa, tietoisuuteen toimenpiteestd, potilaiden koke-
maan osallisuuteen, ja ahdistukseen ennen leikkausta, mutta tulosten perusteella
nayttdd siltd, ettd tdméan tutkimuksen aineiston potilaat kokivat luottamuksen,
tietoisuuden toimenpiteestd ja osallisuuden olevan korkealla tasolla. Tdmé antaa
viitettd, ettd huolimatta siitd, kdytetdanko videota osana ohjausta vai ei, potilaat
kokevat ohjauksen hyviksi suunniteltujen leikkausten yhteydessd. Samoin ah-
distuneisuustasot olivat matalia kyselyhetkelld.

Ké&aridginen (2007) on vditdskirjassaan kuvannut ohjauksen laadukkuutta ja
hdnen mukaansa laadukas ohjaus on aktiivista, potilasldhtoistd ja vuorovaikut-
teista (Kddridinen, 2007). Tassd tutkimuksessa potilaat luottivat padtoksentekoon,
kokivat padseviansd osalliseksi tapaamisesta ja heitd kuunneltiin, seka he kokivat
tiedon ymmarrettaviksi ja kokivat tietoisuuden toimenpiteestd kaiken kaikkiaan
korkeaksi. Tdaman perusteella voisi tulkita, ettd potilaat kokivat saavansa hyvéaa
ohjausta. Osallistujien ahdistuneisuustasot olivat niin ikddn matalia. Aiemmissa
tutkimuksissa on todettu, ettid tunnetilalla voi olla osallistumista estdva vaikutus
(Gallan ym. 2012.) Tassa tutkimuksessa ohjaustavalla ei ollut vaikutusta ahdistu-
neisuuteen, ja vastaavaa on raportoitu aiemmissa tutkimuksissa (Fraval ym. 2015;
Heikkinen ym. 2012; Wilson ym. 2012; Cornoui ym., 2010).

Matalaan ahdistuneisuustasoon saattoi vaikuttaa myos se, ettd suurin osa
osallistujista oli “kokeneita” leikkaukseen tulijoita, eli heilld oli takanaan use-
ampi kuin yksi leikkaus jo aiemmin. Spaldingin (2003) mukaan ahdistusta voi-
daan lievittdd tekemdlld tuntemattomasta asiasta tutumpaa, ja tuttuus voidaan
saavuttaa kolmella tapaa: tarjotaan ymmarrystd kokemukselle, jolloin potilas tu-
lee kohdatuksi; tarjotaan mahdollisuus tavata henkilokuntaa, joka tulee hoita-
maan heitd ja tehddan ymparisto tutuksi, jossa he tulevat sairaalassaoloaikanaan
olemaan (Spalding, 2003). Usealle osallistujalle sairaalamaailma- ja ymparisto
saattoi olla tuttuja jo entuudestaan aiempien leikkauskokemuksien myotd ja he
olivat juuri tavanneet sairaalahenkilokuntaa, jolloin ahdistuneisuustasot olivat
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matalia. Potilaat olivat myos tulossa suunniteltuun leikkaukseen, joten tilanne ei
todenndkoisesti ole tullut heille ylldtyksend, vaan he ovat joutuneet ehkéd odotta-
maan leikkaustaan jo jonkin aikaa ja leikkaus vield edessa. Mitchellin (2010) mu-
kaan suuri osa potilaista kokee ahdistusta leikkauspdivana.

Sen sijaan positiivisella tunneilmaisulla on vaikutus potilaan osallistumi-
seen kdynnin aikana (Gallan ym., 2012). Tdssd tutkimuksessa osallisuudella oli
vahva riippuvuus potilaiden kokemaan tietoisuuteen toimenpiteestd. Kun osal-
lisuuden kokemus kasvaa, myos tietoisuus toimenpiteestd kasvaa eli potilas ko-
kee tyytyvédisyyden saatuun tietoon, tietoisuuden toimenpiteelld tavoiteltavista
hyodyistd tai mahdollista haitoista ja eri hoitovaihtoehdoista korkeammaksi. Yh-
teys on molemmin suuntainen eli kun tietoisuus toimenpiteestd kasvaa myos
osallisuuden kokemus ndyttdd kasvavan. Korkealla osallisuudella on aiemmassa
tutkimuksessa huomattu yhteyksid oppimiseen, eli kun oppija on aktiivinen ja
esittdd kysymyksid, hdnen ymmarryksensd opittavasta ilmiostd laajenee (Chin &
Osborne, 2008).

Tassd tutkimuksessa luottamus paatoksentekoon koettiin olevan korkealla
tasolla. Riippuvuuksia luottamukseen tdssd tutkimuksessa 16ytyi esimerkiksi
osallisuuden ja tietoisuuden toimenpiteen kanssa. My6s ahdistuksella oli heikko
riippuvuus luottamukseen. Kun ahdistuksen méédrd kasvaa, luottamus paatok-
sentekoon vdhenee tai jos luottamus on matalalla, ahdistuneisuus kasvaa. Vas-
taavaa on raportoitu aiemmin: positiiviset tunteet, kuten iloisuus ja kiitollisuus
lisddavat luottamusta, kun negatiiviset tunteet, esimerkiksi viha vahentavét luot-
tamusta (Dunn & Schweitzer, 2005). Riippuvaisuuksia tulkittaessa on kuitenkin
huomioitava, ettd korrelaatiot eivét ole syy- seuraussuhteita, joten niihin perus-
tuen ei tule tehda paatelmii siitd ilmiot aiheutuisivat toisistaan.

5.3 Vahvuudet, rajoitukset ja virhetekijat

Kyselytutkimuksen tekeminen vaatii onnistuakseen mittavan ja huolellisen
suunnittelun. Lomakkeiden kysymyspatteriston laatiminen ja aiempien, soveltu-
vien kysymyspatteristojen 1dytdminen vaatii ty6té ja on prosessi, jossa hyva lop-
putulos syntyy useamman kierroksen jdlkeen. Tdssad tutkimuksessa sopivien mit-
tareiden 1oytamiseksi kédytettiin aikaa ja sopivaa kysymyspatteristoa kdytiin ldpi
yhdessd Keski-Suomen keskussairaalan henkiloston kanssa. Vahvuutena tutki-
muksessa voikin pitdd useampaa kierrosta kysymysten kehittelyssa.

Toisaalta aina 16ytyy parantamisen varaa, ja kysymyksid olisi vield voinut
hioa ja huolellisemmin testata ennen varsinaisen kyselyn aloittamista. Kyselytut-
kimuksessa voisi tarkemmalla kysymysmittaristolla saada selville syvillisempia
tuloksia. Tédssd aineistossa saatiin hyvdd dataa kerdttyd, mutta tarkentamalla
taustamuuttujia ja keradmalld enemman aineistoa voi tilastollisesti saada enem-
mén eri taustamuuttujien vaikutuksia esille. Tdssd aineistossa ryhmien vilisien
taustamuuttujien vaikutusten eroja ei voitu kunnolla selvittdd, koska ryhman,
joka ei ollut ndhnyt videota missddn vaiheessa ohjausprosessia oli pieni verrat-
tuna videon ndhneiden ryhmaan.
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Kysely tehtiin samoille henkiltille vain kerran, ennen leikkausta, joten pi-
dempaéd arviota ei tdssd tutkimuksessa ole voitu tehdd. Mielenkiintoista olisikin
tietdd ahdistus ennen varsinaista tapaamista, ja vertailla sitd eri ryhmien valilld
tapaamisen jdlkeiseen tilanteeseen. Toisaalta myos pidemman aikavilin vaiku-
tukset olisivat kiinnostavia. Esimerkiksi Cornoui ja muut (2010) ovat todenneet,
ettd multimedian kaytto lisdd potilaiden tietoa verrattuna tavalliseen ohjaukseen
ja tdamd ero sdilyy myos pidemmadlld aikavalilld. Tassd tutkimuksessa ei saada
tietoa siitd, kuinka saatu informaatio pysyy mielessd myds mychemmin ja leik-
kauksen jdlkeen. Mielenkiintoista olisikin jatkotutkimuksissa tietdd, onko tiedon
ymmadrrettdvyydelld, joka lisddntyy videon kadyton myotd, vaikutusta siihen,
kuinka hyvin ihminen muistaa tiedon my6s my6hemmin.

5.4 Teoreettinen ja kdaytinnollinen merkitys

Tutkimuksen tulokset tuovat lisdtietoa potilaiden kokemuksista 3D-videoani-
maation kdytostd potilasohjauksessa. Tutkimustulokset vahvistavat osittain
aiempia tuloksia siitd, ettd potilasohjaukseen valittu menetelma ei vaikuta poti-
laan kokemaan ahdistukseen. Tulokset antavat viitteitd siitd, ettd potilaiden
saama ohjaus on leikkaukseen liittyen korkealla tasolla riippumatta tavasta, jolla
se toteutetaan suunnitelluissa leikkauksissa. Vastaavaa tyytyvdisyyttd sairaala-
maailmassa saatuun ohjaukseen on raportoitu aiemminkin (mm. Kéadridinen,
2007). Keski-Suomen keskussairaalassa voidaan siis olla tyytyvdiisid sithen, mil-
laista ohjausta henkilokunta potilailleen antaa suunniteltujen leikkausten yhtey-
dessa.

Tulevaisuudessa suunniteltaessa uusia prosesseja sosiaali- ja terveyden-
huoltoon, tulee pohtia entistd enemman sitd, miten tiedosta saa ymmarrettavam-
pdd ja miten sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat saadaan enemman osallistet-
tua mukaan prosesseihin. Yksi vaihtoehto on suunnitella terveydenhuollon asi-
akkaiden kulkua siten, ettd hoitopolku suunnitellaan alusta saakka asiointina, jo-
hon siséllytetdan tutkimukseen pohjautuvaa tietoa ja materiaalia siten, ettd poti-
las saa hanelle oleellista tietoa oikeaan aikaan ja oikeassa paikassa, jotta hdn on
vastaanottokdynnilld jo riittdvan valveutunut ja osaa kysyd oikeita, omaan ter-
veyteensd liittyvid asioita ja ilmapiiri kysymysten esittdmiseen on suotuisa. Esi-
merkiksi sdhkoisen asioinnin kehittiminen ja 3D-videon mukaan ottaminen
osaksi tdllaista sahkoistd asiointiprosessia potilaalle voi auttaa hdntd saamaan
tietoa hdnelle sopivaan aikaan ja sopivassa paikassa, jotta hdn voi parhaiten val-
mistautua tapaamiseen ja tulevaan leikkaukseen.

On kuitenkin huomioitava, ettei digitaalisaatiolla saa eikd voi korvata kaik-
kea mahdollista. Eettisten ndkokulmien huomioiminen on syytd nostaa esille ke-
hitettdessd terveydenhuollon palveluita: digitalisoitavia palveluja tulee suunni-
tella ihmisen tarpeet edelld, ei teknologian tai ainoastaan lyhyen tdhtdimen kus-
tannussddstojen vuoksi. Teknologialla voidaan saavuttaa pidemman tahtdimen
kustannustehokkuutta vain, jos todella saavutetaan terveyttd edistdavia hyotyja.
Digitalisaation ei sellaisenaan tulisi olla itseisarvo, vaan apuvdéline, jolla voidaan
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mahdollistaa parempi vuorovaikutus ihmisten kesken. 3D-videoiden hyddynta-
minen ohjauksessa voi olla yksi varteenotettava keino vuorovaikutuksen paran-
tamisessa, kun potilas kokee tiedon olevan ymmarrettdvassa muodossa, hdnelta
vapautuu kognitiivisia voimavaroja muuhun toimintaan, jolloin osallistuminen
omaan hoitoon mahdollistuu paremmin.

Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia myos, miten hoitohenkilokunta kokee
palvelujen digitalisaation ja miten se vaikuttaa hoitohenkilokunnan ohjausta-
paan. Digitalisaatio voi heréattdd paitsi sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaissa,
mutta myds hoitohenkilokunnassa tunteita ja vaikuttaa heiddn asenteisiinsa, jol-
loin hyvailldkddn teknologialla ei aina saavuteta potilaille parasta mahdollista
hyotya. Tastd syystd uuden teknologian kdyttoonotossa tulee jatkossa yhd enem-
m&n huomioida sen aiheuttama muutos terveydenhuollon toimintamalleihin,
jotta uudet palvelut jalkautuvat kdytantoon. [lman hyvad muutosjohtajuutta uu-
sien teknologioiden mahdollisuudet voivat jadda torsoksi.
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LIITE 1 KYSELYLOMAKKEEN SISALTO

Kysely Leikkaustoimenpiteeseen tulevan potilaan ohjauksesta
Leikkaustoimenpiteeseen tulevan potilaan ohjaus - perustiedot

Sukupuoli
-Nainen
-Mies

Koulutustaso:
-Peruskoulu

-lukio
-ammattiopisto
-alempi korkeakoulu
-ylempi korkeakoulu
-muu

Ika:_

Mihin leikkaukseen olet menossa?
-Lannerangan vélipullistumaleikkaus
-Lannerangan luudutusleikkaus

-Polven tekonivelleikkaus
-Nivustyraleikkaus

-Rannekanavan hermon vapautusleikkaus

Oletko ollut aiemmin leikkauksessa?

Kuinka monessa leikkauksessa olet ollut aiemmin?

Oliko aiempi leikkaus samankaltainen ja kohdistui samaan kehon osaan kuin si-
nulle nyt tehtava?

Millaisia ajatuksia ja tuntemuksia sinulle jdi aiemmista leikkauksista?

Oletko itse etsinyt tietoa tulevaan leikkaukseen liittyen?
-Kylla
-Ei

Millaisista ldhteistd olet itse etsinyt tietoa?
-internet

-kirjat

-ystdvit ja tuttavat

-sairaalan henkilokunta

- muu hoitohenkilsto

- muu, mika
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Leikkaustoimenpiteeseen tulevan potilaan ohjaus: Tyytyvdisyys tiedonsaan-
tiin

Vastaa seuraaviin vdittdmiin oman ohjauskokemuksesi perusteella - 1 tdysin
eri mieltd, 2 jokseenkin eri mieltd, 3 ei samaa eikd eri mieltd, 4 jokseenkin samaa
mieltd, 5 tdysin samaa mieltd

Minulle annettiin tietoa erilaisista saatavilla olleista hoitovaihtoehdoista

Sain keskustella riittdvasti hoitovaihtoehdoista

Sain keskustella riittdvéasti hoitovaihtoehtojen eroista

Olen tietoinen erilaisista hoitovaihtoehdoista, joita minulla on

Sain ilmaista mielipiteeni minulle sopivan hoidon suhteen

Saamani tieto oli riittdvan ymmaérrettavad

Olen tietoinen leikkauksella tavoiteltavista hyodyista

Olen tietoinen leikkauksen mahdollisista haitoista

Olen kaiken kaikkiaan tyytyvédinen saamaani tietoon

Minulla oli mahdollisuus olla osallisena itsedni koskevassa pddtoksenteossa
kdynnin aikana

Olen tyytyvdinen tapaan, jolla pd&tos hoidosta tehtiin kdynnin aikana

Olemme lddkadrini kanssa samaa mielts, ettd valittu hoito on minulle sopivin rat-
kaisu

Olen varma siitd, ettd tehty pdatos on minulle henkilokohtaisesti sopivin ratkaisu
Minusta tuntuu, ettd olen tehnyt tietoisen valinnan (osallistuessani leikkaukseen)
Olisitko kaivannut lisdtietoa, jostain leikkaukseen liittyvéastd asiasta, mista

Leikkaustoimenpiteeseen tulevan potilaan ohjaus: Tyytyvdisyys esitystapaan
Vastaa seuraaviin vdittdmiin oman ohjauskokemuksesi perusteella - 1 tiysin
eri mieltd, 2 jokseenkin eri mieltd, 3 ei samaa eikd eri mieltd, 4 jokseenkin samaa
mieltd, 5 tdysin samaa mieltd

Naéytettiinko sinulle videoanimaatio-esitys leikkausprosessista osana hoitohenkilokunnan ta-
paamista?

- Kylla

- FEi
Olen ndhnyt leikkauksesta kertovan videoanimaation jo aiemmin

- Kylla

- FEi
Videoanimaatio sopi mielestdni hyvin tiedon jakamiseen leikkaustoimenpiteestd
Tietoa leikkaustoimenpiteestd pitdisi esittdd videoanimaatioiden avulla
Esitystapa auttoi minua ymmartdmé&an mitd toimenpiteessd tapahtuu
Esitystapa havainnollisti hyvin toimenpidetta
Tiedon esitystapaa tulisi parantaa

Leikkaustoimenpiteeseen tulevan potilaan ohjaus: Tunteet ennen hoitotoimenpidetta
Vastaa seuraaviin vdittdmiin tdmdn hetkisen kokemuksesi perusteella - 1 en ollenkaan, 2
jonkin verran, 3 keskimddridisesti, 4 erittiin paljon
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Tunnen itseni rauhalliseksi

Olen kired

Tunnen itseni hermostuneeksi

Olen rento

Tunnen itseni tyytyvdiseksi

Olen huolestunut

Millaisia muita tunteita ja/tai ajatuksia sinulla on tulevaan leikkausoperaatioon mennessési?

Seuraavaan voitte kirjoittaa vapaasti ajatuksianne ohjaustilanteesta ja antaa palautetta oh-
jauksessa kadytetyistd menetelmistd tai kehitysehdotuksia

Kiitos osallistumisesta!
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LIITE 2 TIEDOTE POTILAILLE

% Kognitiotieteen oppiaine

e il . . . . . .
Tietojenkasittelytieteiden laitos
JYVASKYLAN YLIOPISTO ]yvéskylén yliopisto

Tiedote kyselytutkimuksesta potilaille
Potilasohjauksen kyselytutkimus, kevit 2017

Hyva leikkaukseen osallistuva potilas!

Olen kognitiotieteen maisteriopiskelija ja teen Pro Gradu-tutkielmaani po-
tilaiden kokemuksista saamastaan potilasohjauksesta ennen suunniteltua leik-
kaustoimenpidettd. Tutkimus toteutetaan siahkoisend kyselyna ennen toimenpi-
dettd tapahtuvan hoitohenkilokunnan tapaamisen jdlkeen. Kyselyn tavoitteena
on selvittdd potilaiden kokemuksia ennen leikkausta tapahtuvasta ohjauksesta.
Kysely toteutetaan yhteistyossd Keski-Suomen keskussairaalan kanssa.

Kyselyyn osallistuminen on vapaaehtoista ja sithen vastataan nimettoméana.
Aikaa kyselyn tayttamiseen menee noin 10-20 minuuttia. Kyselyyn osallistumi-
nen ei vaikuta kyselyyn vastanneiden hoitoon eiké kyselyyn osallistujia ole mah-
dollista tunnistaa aineistosta. Kyselyyn vastaaminen on mahdollista keskeyttdd
missd tahansa vaiheessa. Mikdli teilld tulee ongelmia kyselyyn vastaamisessa,
voitte kysyd apua hoitajilta. Vastatkaa kysymyksiin mahdollisimman rehellisesti
oman kokemuksenne perusteella.

Keratyt vastaukset sdilytetddn luottamuksellisesti ja niitd kdytetddn tulos-
ten analysointia varten. Kyselyyn vastatessaan osallistuja antaa suostumuksensa
tutkimukseen osallistumiselle ja tutkimusmateriaalin kerddmiseen, sailyttami-
seen ja kdyttamiseen ylld kuvatulla tavalla. Tutkimuksen vastuuohjaajana on Re-
bekah Rousi rebekah.rousi@jyu.fi.

Mikadli teilld herdd kysymyksid tutkimukseen liittyen, voitte olla yhteydessa
allekirjoittaneeseen.

Kiitos yhteistyosta!

Ystavallisesti

Kognitiotieteen opiskelija
Niina Holmstedt
niina.holmstedt@hotmail.com
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LIITE 3 TIEDOTE HOITAJILLE

% Kognitiotieteen oppiaine

e il . . . . . .
Tietojenkasittelytieteiden laitos
JYVASKYLAN YLIOPISTO ]yvéskylén yliopisto

Tiedote kyselytutkimuksesta hoitajille
Potilasohjauksen kyselytutkimus, kevit 2017

Hyva terveydenhuollon ammattihenkil6!

Olen kognitiotieteen maisteriopiskelija ja teen Pro Gradu-tutkielmaani po-
tilaiden kokemuksista saamastaan potilasohjauksesta ennen suunniteltua leik-
kaustoimenpidettd. Tutkimus toteutetaan sahkoisend kyselynd preoperatiivisen
hoitohenkilokunnan tapaamisen jdlkeen. Tutkimuksessa kerdtddn tietoa poti-
lailta seuraavien suunniteltujen leikkausten preoperatiivisen kdynnin jalkeen:

¢ lannerangan vililevypullistumaleikkaus

¢ lannerangan luudutusleikkaus

¢ lonkan tekonivelleikkaus

e polven tekonivelleikkaus

¢ olkanivelen jannekorjausleikkaus

e rannekanavan hermopinteen vapautusleikkaus (ohjeet kyselyyn ldhete-
tddn postitse)

Kyselyn tavoitteena on selvittdd potilaiden kokemuksia ennen leikkausta
tapahtuvasta ohjauksesta. Kysely toteutetaan yhteistytssd Keski-Suomen kes-

kussairaalan kanssa.
; E

Kysely 16ytyy osoitteesta:

https:/ /urly fi/[5R  *
=

Hoitohenkilokunnan tehtdvdnd on antaa tutkimuk- E
seen osallistujille tiedote tutkimuksesta ja avata padatteelta
(tabletti tai aulassa oleva kone) kysely, johon osallistuja voi vastata pre-operatii-
visen kdynnin jalkeen. Olisi hyvd, ettd linkki kyselyyn on tallennettu esimerkiksi
koneelle tyopoydaille, jotta sithen pddsee nopeasti.

Mikiéli vastaajalla tulee ongelmia kyselyn kanssa, he voivat kysya teiddn
apuanne. Kyselyyn osallistuminen on vapaaehtoista ja sithen vastataan nimetto-
médnd. Aikaa kyselyn tayttamiseen menee noin 10-20 minuuttia. Osallistuminen
ei vaikuta kyselyyn vastanneiden hoitoon eika kyselyyn osallistujia ole mahdol-
lista tunnistaa aineistosta. Kyselyyn vastaaminen on mahdollista keskeyttda
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missd tahansa vaiheessa. Osallistujia tulee ohjeistaa vastaamaan kysymyksiin
oman kokemuksensa mukaan.

Ensisijaisesti tarjotaan sahkoistd vastaamismahdollisuutta heti kdynnin yh-
teydessd, mutta mikéli vastaaminen on haastavaa teknisten ongelmien tms.
vuoksi, tarjolla on my0s paperinen kyselylomake, joka sdilytetddn yhteisesti sovi-
tussa paikassa tutkimuksen pddttymiseen saakka. Tutkimus toteutetaan 27.2 al-
kaen.

Keréatyt vastaukset sdilytetddn luottamuksellisesti ja niitd kdytetddn tulos-
ten analysointia varten. Kyselyyn vastatessaan osallistuja antaa suostumuksensa
tutkimukseen osallistumiselle ja tutkimusmateriaalin kerddmiseen, sdilyttami-
seen ja kdyttamiseen ylld kuvatulla tavalla. Tutkimuksen vastuuohjaajana on Re-
bekah Rousi rebekah.rousi@jvyu.fi.

Mikadli teilld herdd kysymyksid tutkimukseen liittyen, voitte olla yhteydessa
allekirjoittaneeseen.

Kiitos Yhteistyosta!
Ystavallisesti

Kognitiotieteen opiskelija
Niina Holmstedt
niina.holmstedt@hotmail.com
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