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Summary
Diss.

The aim of this study was to examine the experiences of elderly patients who have
undergone day surgery of the care process. The aim was to analyse what kind of expe-
riences they had had and what they wished of the care process.

In the past few years patient care has changed greatly due to technological de-
velopments, cost cutting and the demands expressed by clients. This change is seen
most pronouncedly in the move towards day surgery, which increases continually.
The significance of day surgery for the patients is that everything happens in a short
time and fast. Still older patients are undergoing day surgery.

Twenty-two old patients who had undergone day surgery participated in the
study  2.2. - 19.9.2000. The interviewees recollected the procedure and told about their
thoughts of the matters connected with the procedure and their recovery. The first in-
terview was conducted immediately after discharge and second interview after check-
up 1-2 months after surgery. The interviewees were selected from the patients of the
day surgery unit of Central Hospital. The criteria were 75 years of age, consent to the
interview, and patient’s ability to carry out a conversation lasting 1-2 hours at a time.

The theoretical method was Grounded-theory, which enabled the researcher to
document the analysis clearly. This added to the comprehensibility of the connection
between the experiences of the elderly patients who had undergone day surgery and
the care provider.

The GT-analysis gave rise to 5 categories that describe the interviewees’ experi-
ences of day surgical care process. The category of knowing showed the elderly pa-
tients’ knowledge of their own anatomy and physiology, understanding instructions,
compliance, needing and receiving help, other complaints and illnesses, social interac-
tion and recognising the signs of recovery.

The activity category discusses the activity of the elderly patients during the care
process, ability to cope with pain, prevent infection, keep up their fitness and interests.
The emotional category brings up the wishes for ethical decision making. Survival
from war is compared to the survival from surgery, as death is present in both. In the
category of care provision the interviewees mention the financial point of view. The
category of success of care is discussed from the point of experience.

The central result of the research was the wish of the elderly to receive individu-
alised care during the various stages of the day surgery process, so that their life situa-
tion is considered as a whole when planning and implementing care.

Keywords: eldery patients, shot term surgery, knowledge, activity, emotion, care pro-
vision, success of care.
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KIITOKSET

Yli kolmen vuosikymmenen sairaalatyökokemuksen aikana olen pohtinut ta-
paamme toimia ja ajatella erikoissairaanhoidossa siten, kuin kaikki potilaamme
olisivat nuoria ja työikäisiä. Kuitenkin asiakkaittemme keski-ikä on koko ajan
kohoamassa ja useilla osastoilla hoidetaan enimmäkseen iäkkäitä. Tutkin aikai-
semmin lisensiaattityössäni iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttöä ja
kiinnostukseni vanhuksia kohtaan on yhä syventynyt. Miksi meillä erikoissai-
raanhoidossa puhutaan vanhuksista ongelmina, mutta ongelmiin ei kuitenkaan
etsitä ratkaisua? Kun valtakunnallisena tavoitteena on lyhythoitoisen kirurgian
huomattava lisääminen, miten me otamme huomioon tässä prosessissa iäkkäät
ihmiset? Mitä mieltä iäkkäät itse ovat toiminnan kehittämisestä?

Osa tutkimusmatkaa on nyt kuljettu, on kiitosten aika.
Omaan lähipiiriini kuuluu useita iäkkäitä ihmisiä, joilla on kokemuksia

lyhythoitoisesta kirurgiasta. Tämän tutkimuksen aikana 86-vuotiaalta äidiltäni
leikattiin kaihi. Tämä antoi minulle omaisen näkökulman lyhytkirurgiseen toi-
mintaan. Kiitän häntä omakohtaisista kommenteista, kuuntelusta ja monista
tapahtumaan liittyvistä keskusteluista.

Olen iloinen voituani viettää mielenkiintoisia ja elämyksellisesti unohtu-
mattomia hetkiä 44:n haastatteluni aikana ja näiden 22:n haastateltavan kanssa.
Yhteiset haastattelukeskustelumme muodostavat tämän tutkimuksen ytimen.
Kiitän siitä teitä kaikkia.

Erityisesti haluan osoittaa kiitokseni ohjaajalleni, dosentti Riitta-Liisa
Heikkiselle, joka on perehtynyt työni metodologiaan ja johdatellut minut työni
alkuvaiheessa haastattelumenetelmääni liittyvään kirjallisuuteen ja on kom-
menteillaan vaatinut minua etsimään perusteluja tekemiselleni. Kiitän häntä
lämpimästi tuesta ja huolenpidosta tutkimukseni etenemisestä ja rakentavista ja
rohkaisevista kommenteista hetkinä, jolloin olen tuntenut olevani yksin ja neu-
voton ilman ratkaisuja kysymyksiini.

Professori Eino Heikkinen on arvokkailla ja määrätietoisilla  kommenteil-
laan  saanut minut yhä uudelleen miettimään  sanomaani ja auttanut minua
tutkimustyössäni aiheen käsittelyssä ja rajaamisessa.

Tutkimukseni esitarkastajia professori Anneli Sarvimäkeä ja professori
Katri Vehviläinen-Julkusta kiitän käsikirjoitukseni kriittisestä arvioinnista ja
kannustavasta palautteesta, joka antoi voimia ja intoa tarkistaa käsikirjoitukseni
sisältöä ja korjata sitä aiempaa parempaan julkaisumuotoon.

Äidinkielen  tarkastuksesta kiitän lehtori Laila Vistiä, jolla oli muiden kii-
reiden ohella aikaa ripeästi kommentoida käsikirjoitustani.

Englanninkielisen kieliasun on tarkastanut lehtori Anneli Williamson. Kii-
tos siitä.

Osastonsihteeri Tuija Kopra on kulkenut kanssani osan taipaleesta kirjoit-
taessaan nauhoitetut haastattelut tekstimuotoon. Hänen mielestään haastattelut
olivat kiinnostavia ja kannusti minua työn alkuvaiheessa. Toimistosihteeri Kaija
Rissanen on kirjoittanut tutkimustyöni ansiokkaasti painoasuun ja on aina jak-



sanut suhtautua ymmärryksellä vuosien aikana tekstiin tekemiini lukuisiin
muutoksiin. Kiitos pitkämielisyydestä ja tarkkuudesta!

Tutkimustyöhöni liittyviä käsityksiä ovat muovanneet myös tutkimusse-
minaareissa olleet opiskelijakollegat. Kiitos teille!

Kiitän saamastani taloudellisesta tuesta Suomen kulttuurirahaston Ky-
menlaakson rahastoa ja Kotkan kaupunkia.

Vielä haluan kiittää sisariani Eilaa ja Anjaa lapsuudenkotimme henkisen
perinnön vaalimisesta, mikä on opettanut sitkeyttä työn loppuun saattamiseksi
ja rohkaissut  kohtaamaan aina uusia haasteita. Kiitän esikoistani Saria ymmär-
ryksestä ja tuesta työn loppuun  saattamiseen, koska itse omalla esimerkilläsi
väitellessäsi Emman ja Akselin hoitamisen ohella näytit, että vaikeudet ovat
tarkoitetut voitettaviksi. Kiitän poikaani Jania ja kuopustani Heliä pitkämieli-
syydestä ruoka-aikojen ja äidin poissaolojen suhteen. Kiitän teitä myös tietotek-
niikassa saamastani avusta. Kiitos puolisoni Yrjö! Olet ymmärtänyt ajoittaiset
poissaoloni ja jaksanut kannustaa minua vaikeinakin hetkinä.

Kotkassa syyskuussa 2003

Anneli Rauhasalo
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1 JOHDANTO

Vanhuudesta on tullut tavallinen ilmiö. Vuosituhannen vaihtuessa suomalaisis-
ta 14,9 % oli 65 vuotta täyttäneitä, 6,5 % oli yli 74-vuotiaita ja 85 vuotta täyttä-
neiden osuus oli 1,5 % (Tilvis 2001). 2030-luvulla yli 65 vuotiaita odotetaan ole-
van jo neljännes väestöstä. Väestön ikääntymistä selittävä eliniän odote on lähes
kaksinkertaistunut runsaassa sadassa vuodessa. Vuonna 2000 miesten eliniän
odote syntymähetkellä oli 74,1 ja naisten 81,0 vuotta. Elinajan odote 55-
vuotiaaksi eläneellä miehellä oli 23,2 vuotta ja naisilla 28,1 vuotta (Helin 2002).

Ihmisten ikääntyessä sairauksien ja joidenkin haittaavien oireiden sekä
näistä johtuvien toimenpiteiden tarve kasvaa. Yli 75 vuotiaista noin joka kym-
menes henkilö on siinä mielessä terve, ettei hänellä ole lääkärin toteamaa pitkä-
aikaissairautta (Heikkinen ym. 1997, Leinonen ym. 1999). Viiden vuoden kulut-
tua terveiden osuus on enää 5 % (Laukkanen ym. 1997). Tästä huolimatta 75-
vuotiaista ja 80-vuotiaista joka toinen selviää kotona ilman minkäänlaista ulko-
puolista apua, mutta 85-vuotiaista enää joka toinen kykenee liikkumaan ilman
apuvälineitä ja joka neljäs on laitoshoidossa (Aromaa ym. 1997).

Pitkäikäisyyden myötä korkeaan ikään liittyvät ongelmat ja sairaudet ovat
yleistyneet. Raihnaisten vanhusten eri hoito- ja hoivamuodoista käydään vilkas-
ta keskustelua. Lisävuosien laatua on alettu painottaa enemmän kuin määrää.
Aktiivisen ikääntymisen strategia on saanut viime vuosina kannatusta. Taus-
talla on paitsi pyrkimys parantaa iäkkään väestön elämänlaatua myös huoli
iäkkään väestön tarvitsemien palvelujen kasvusta ja tarve löytää strategioita,
joiden avulla mahdollisimman moni iäkäs ihminen voisi selviytyä omin avuin
mahdollisimman pitkään (Heikkinen 2002). Optimistit ovat arvioineet toimin-
takykyisten vuosien lisääntyvän ja kuolemaa edeltävän huonokuntoisuuden
pakkautuvan viimeisiin vuosiin (Molander 1999). Pessimistit puolestaan ovat
esittäneet sairastavuuden lykkääntyvän ja samalla venyvän eliniän pidetessä
(Hervonen ym. 1998).

Yhteiskunnassamme käydään jatkuvaa keskustelua resurssien riittävyy-
destä iäkkäiden ihmisten kasvaviin hoidon tarpeisiin. Hoidon tarve kasvaa
ikääntyneiden ihmisten määrän lisääntymisen vuoksi. Sairauksien määrä li-
sääntyy iän myötä, mutta iäkkäillä on kuitenkin kohtuullisen hyvät arviot ter-
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veydestään (Jylhä ym. 1992, Heikkinen ym. 1997, Leinonen ym. 1998). Viime
vuosina on laadittu ”Käypä hoito”-suosituksia yleisimmin esiintyneiden tautien
hoidosta. Näistä on laadittu sairaanhoitopiirikohtaisia alueellisia hoitoketjuja,
joissa  sovitaan paikallinen hoitoprosessi. Hoitoketjut laaditaan tautikohtaisesti,
eikä niitä yhteensoviteta monisairaille henkilöille. Jos hoito olisi koordinoitu,
niin iäkkäillä ihmisillä ei olisi tarvetta monien palvelulinjojen, eri sairaaloiden,
julkisen ja yksityisen sektorin samanaikaiseen  käyttöön. Useiden hoitopaikko-
jen hallinta ja asioiminen jo yhdessäkin hoitolaitoksessa on usein iäkkäille ihmi-
sille vaikeaa ilman ulkopuolista apua.

Iäkkäiden ihmisten omaa arviota terveydentilastaan on alettu enenevästi
käyttää tutkimuksissa yhtenä terveydentilan ja myös elämän laadun arviointi-
kriteerinä. Tiedetään, että eri ihmiset käyttävät eri kriteerejä terveydentilaansa
arvioidessaan (Jylhä 1985). Itsearvioitu terveys on merkittävä tekijä henkilön
selviytymisessä erilaisista toimenpiteistä. Itsearvioituun terveyteen sisältyvät
fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijät, diagnosoidut sairaudet, oireet, koettu
kunto, elämäntyyliin liittyvät terveyttä edistävät toimet, elämään tyytyväisyys,
sosiaalisista rooliodotuksista selviytyminen (Heikkinen 1995, Helin 2000).
Oman terveydentilan ja selviytymisen arvio tuo iäkkään ihmisen selviytymises-
tä erilaisen näkemyksen, kuin sairastavuustietojen perusteella voisi olettaa (Jyl-
hä 1985).

Sairauksien ja toiminnanrajoitusten lisääntymistä sekä itsenäisen selviy-
tymisen heikkenemistä kuvaavia tilastotietoja tarkasteltaessa ei ole ihme, että
vanhuus yhdistetään useasti sairauksiin (Stahl & Feller 1990). Varsinkin nuo-
remmilla sukupolvilla on taipumus kuvata vanhuksia stereotyyppisesti ja sa-
malla homogenisoida heitä yksinomaan raihnaisuutta korostavin piirtein. Van-
hoihin suhtaudutaan nuoriin verrattuna alentuvasti. Hidastuneen fyysisen toi-
minnan tulkitaan aiheuttavan myös älyllistä hitautta. Elämän varrella tullutta
kokemusta ei osata arvostaa ja suhtautumisessa heihin esiintyy epäsymmetriaa.
Huolimatta iäkkäiden ihmisten muusta tietämisestä ja elämän kokemuksesta,
heitä kohdellaan lapsenomaisesti, alentuvasti ja suojellen eikä itsenäisinä, täysi-
valtaisina kansalaisina. Monilla on kuitenkin myönteisiä esimerkkejä erilaisista
vanhuksista, joita pidetään hyvin selviytyvinä poikkeuksina. Nämä selviytyjiksi
mainitut henkilöt ovat yleensä kertojien omia isovanhempia tai muita läheisiä
henkilöitä, jotka nuoret henkilökohtaisesti tuntevat hyvin verrattuina muihin
vanhuksiin, joita pidetään yleisesti huonokuntoisina ja apua tarvitsevina (Uoti-
nen 1995).

Vanhuuseläkkeellä olevien henkilöiden vanhus-nimityksen on todettu
olevan liian homogenisoiva ikäryhmälle, joka ulottuu 65 vuoden iästä jopa yli
100 vuoden elinikään. Vanhus-sanaan liitetään helposti ajatuksia ihmisten raih-
naisuudesta ja riippuvuudesta ja samalla jätetään vähäiselle huomiolle vielä
jäljellä olevat voimavarat. Iäkkäiden ihmisten itse kokema varsinainen vanhuus
näyttää alkavan siinä vaiheessa, kun tunne selviytymisestä käy epävarmaksi.
Riitta-Liisa Heikkisen (1998) mukaan vielä 80-vuotiaskaan ei tunne itseään van-
haksi, ellei hänellä ole sellaisia toimintakykyyn liittyviä ongelmia, jotka
”vanhentaisivat” häntä. Vanhuspalveluiden valtakunnallisissa mitoitus- ja arvi-
ointikriteereissä on pidetty 75 vuoden ikää vanhuuden ikärajana (Helin 2002).
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Suomalaisten yli 60-vuotiaiden henkilöiden mielestä vanhuksia ovat vasta yli
80- vuotiaat (Tilvis 2001).

Määriteltäessä vanhuutta on vuosissa mitattavan iän merkitys vähentynyt.
Iän lisäksi puhutaan mm. biologisesta, psyykkisestä ja sosiaalisesta vanhenemi-
sesta. Ikääntymiseen liittyvät muutokset alkavat lisääntyä vasta 75 vuoden jäl-
keen, joten myös vuosina ilmaistu vanhuuden raja on siirtynyt kauemmaksi.
Vanhus-nimitystä on käytetty 75-vuotiaista henkilöistä, mutta esimerkiksi kan-
sainvälisessä gerontologisessa kirjallisuudessa vanhuuden ikärajaksi mainitaan
85. ikävuosi (Koskinen ym. 1998). Käsitys ikääntymisestä on myös muuttunut.
Ikääntyneitä ei pidetä enää yhtenä ryhmänä, vaan heillä nähdään olevan hyvin
erilaisia tarpeita. Koskinen ym. (1998) mukaan vanhuksia pidetään yksilölli-
sempinä kuin nuorempia henkilöitä.

Vaikka vanhenemisen tiedetään olevan hyvin yksilöllistä, on ihmiset kui-
tenkin monissa tutkimuksissa kategorisoitu kronologisen iän perusteella ho-
mogeenisiksi ryhmiksi, esim. yli 65-vuotiaat tai 75 vuotta täyttäneet. Lisäksi
käytetyt tilastomenetelmät ovat osaltaan vaikuttaneet siihen, ettei yksilöiden
välisiä eroja ja yksityiskohtia vanhenemisessa ja sairauksien hoidossa ole otettu
riittävästi huomioon. Lyhythoitoisia kirurgisia toimenpiteitä suunniteltaessa
asetettiin 65 vuotta aikaisemmin usein ikärajaksi selvittelemättä tarkemmin po-
tilaan leikkauskelpoisuutta.

Lyhytkirurginen hoitotoiminta on lisääntynyt ja muuttunut voimakkaasti
sekä teknologian kehittymisen, kustannusten säästön että asiakkaiden vaati-
musten myötä. Potilaalle lyhythoitoinen kirurginen toiminta merkitsee erityi-
sesti sitä, että kaikki tapahtuu lyhyessä ajassa ja nopeasti. Nopeatempoisuuden
vuoksi potilas ei välttämättä ehdi henkisesti mukaan hoitoprosessiin (Suominen
& Leino-Kilpi 1997). Tämä on ongelmallista varsinkin iäkkäillä ihmisillä. Myös
turvallisuuden ja potilasmukavuuden sekä toiminnan sujuvuuden paraneminen
ovat lisänneet potilastyytyväisyyttä, alentaneet hoitoon hakeutumisen kynnystä
ja vähentäneet uusintakäyntien määrää. Väestön ikääntyminen, elämän laatu-
vaatimukset ja maksukyvyn parantuminen sekä terveydenhuollon kustannus-
kriisi lisäävät päiväkirurgian kysyntää 2000-luvulla (Lahtinen ym. 1998).

Lyhythoitoisen kirurgisen potilaan terveysongelmaan on etukäteen mah-
dollista orientoitua. Hoito merkitsee lyhyttä kontaktia terveydenhuollon am-
mattilaisiin ja sen jälkeistä omaehtoista itsensä hoitamista ja omien selviämis-
mekanismien käyttöä. Lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä oleva poti-
las voi kokea pelkoa, hämmennystä, kiusaantumista, kiukkua, surua ja joskus
jopa paniikkia, epätoivoisuutta ja avuttomuutta. Jos näihin tunteisiin ei kiinnite-
tä huomiota, se voi aiheuttaa ongelmia sekä potilaalle että hänen perheelleen ja
terveydenhuollon henkilöstölle (Shepard 1990).

Potilaan tilannetta on tarkasteltava ainakin kahdesta näkökulmasta. En-
simmäinen näkökulma on ajallinen: tarpeet ja odotukset ennen toimenpidettä ja
hoitokontaktia, hoitokontaktin aika ja toiminta yhdessä ammattilaisten kanssa
ja tämän jälkeen toipumisaika useimmiten kotona. Toinen näkökulma liittyy
potilaan omaehtoisiin selviämismekanismeihin, joilla hän kussakin vaiheessa
ottaa tilanteen haltuunsa ja joita hoidossa on tuettava.
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Lyhythoitoiseen kirurgiseen toimenpiteeseen tulevalle ovat hoidon hen-
kilökunta ja ympäristö vieraita. Tulotilanteeseen liittyy paljon valmisteluja,
useiden henkilöiden tapaamisia ja jännitystä. Tilanteessa potilaat luottavat hen-
kilökuntaan, vaikka päällimmäisenä on huoli omasta itsestä. Potilaan valmis-
telu toimenpiteeseen tapahtuu pikaisesti eikä tutustumista juurikaan ehdi ta-
pahtua. Toimenpiteeseen liittyvä epämiellyttävä, häiritsevä ja uhkaava koke-
mus etäistää potilasta hoitohenkilökunnasta. Ihmisten hoitaminen kuitenkin
edellyttää henkilökunnalta koskettamista, joka aiheuttaa kipua ja pelkoakin.

Hoitoprosessissa iäkkäiden ihmisten yksilöllisyyden huomioon ottaminen
paljastuu hoitavan henkilöstön ihmiskäsityksenä. Se paljastuu vanhuksia hoi-
dettaessa usein tiedostamattomista toimintatavoista suhteessa hoidettaviin
(Varto 1992).

Iäkkäiden ihmisten lyhythoitoissessa kirurgisessa toimenpiteessä olleiden
koko hoitoprosessia heidän omasta näkökulmastaan ei juurikaan ole tutkittu.
Hiltunen (1997) on tutkinut päiväkirurgisten kaihipotilaiden omaisten tiedon ja
ohjauksen tarvetta. Aiempi tutkimus on yleensä kohdistunut potilaan ohjauk-
sen ja tiedon tarpeen tutkimukseen ja aihetta on yleensä tarkasteltu joko hoita-
jan tai potilaan näkökulmasta (Marttila, M. & Piekkola, S. 1997). Kiinnostuin
aluksi lyhythoitoisten kirurgisten vanhuspotilaitten neuvonnasta, koska ajatte-
lin neuvonnan olevan lähes samanlaista ja saman kaavan mukaista huolimatta
potilaan iästä ja tietämyksestä. Laajensin näkökulmaani kuitenkin koko hoito-
prosessiin. Tavoitteenani on kuvata, tulkita ja pyrkiä ymmärtämään ja selittä-
mään lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä olleiden iäkkäiden henkilöi-
den kokemuksia, selviytymistä ja toiveita koko hoitoprosessin kulusta. Aiem-
min julkaistussa kirjallisuudessa on hoitoprosessin osioita kuvattu joidenkin
sairauksien osalta. Huomioni on kiinnittynyt yksilön itsensä esille tuomiin sel-
viytymisen keinoihin, ei niinkään yksilön hoitopaikan tarjoamiin hoidollisiin
mahdollisuuksiin.



2 LYHYTHOITOINEN KIRURGIA

Lyhythoitoisella kirurgialla tarkoitetaan sekä päiväkirurgiaa että lyhytjälkihoi-
toista kirurgiaa. Päiväkirurginen potilas kotiutuu jo toimenpidepäivänä ja ly-
hytjälkihoitoinen potilas 1-3 vuorokauden kuluessa. Lyhythoitoinen kirurgia on
lisääntynyt, kun entistä suurempia ja pitkäkestoisempia toimenpiteitä voidaan
tehdä lyhythoitoisesti (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002).

Lääkintöhallituksen vuonna 1990 valmistuneen mietinnön mukaan lyhyt-
hoitoisen kirurgian määritelmään kuuluivat päiväkirurgia ja lyhytjälkihoitoinen
kirurgia (Alanko ym. 1990).

Lyhythoitoista toimintamuotoa on toteutettu jo viime vuosisadan alusta
esimerkiksi Isossa-Britanniassa. USA:ssa toteutettiin n. 60 % elektiivisistä toi-
menpiteistä päiväkirurgisesti viime vuosikymmenellä. Suomessa päiväkirurgi-
an osuus on 1990-luvulla noussut vuosittain noin neljä prosenttia (Korte ym.
1996).

Suomen kuntaliiton tekemän selvityksen mukaan päiväkirurgian osuus
leikkauksista on kasvanut viime vuosina ja tulee lähes kaksinkertaistumaan
lähivuosina (Punnonen 2000). Päiväkirurgia-kehittämishankkeessa (Lahtinen
ym. 1998) arvioitiin ja asetettiin tavoitteeksi, että päiväkirurgian osuus kaikista
elektiivisistä leikkauksista kasvaa 50 prosenttiin vuoteen 2003 mennessä. Kes-
kussairaaloissa päiväkirurgian osuus kaikkien operatiivisten erikoisalojen elek-
tiivisistä leikkauksista vaihteli 22-58 %:n välillä ja aluesairaaloissa 26-61 %:n
välillä vuonna 1999. Keskussairaaloissa päiväkirurgian osuus oli keskimäärin
36 % ja aluesairaaloissa 42 %. Toimenpiteittäin yleisimmät päiväkirurgiset leik-
kaukset jakautuivat seuraavasti: kaihileikkaukset 91 %, kitarisojen poistoleik-
kaukset 91 %, naisten sterilisaatiot 79 %, kirkumkiisiot 74 %, karpaalitunnelin
avaukset 77 %, polven nivelkierukan poisto/kiinnitys 68 %  (Punnonen 2000).

Punnosen (2003) mukaan päiväkirurgian kasvu lisää sairaaloiden tuotta-
vuutta, mikä mahdollistaa palvelujen tarjoamisen useammille. Päiväkirurgia
merkitsee tehokkuutta, taloudellisuutta ja hintakilpailukykyä, jotka ovat vält-
tämättömiä myös kunnallisille sairaaloille. Hänen tekemänsä selvityksen mu-
kaan päiväkirurgian osuus sairaaloiden operatiivisten erikoisalojen elektiivisis-
tä leikkauksista oli 43 % vuonna 2002, 42 % vuonna 2001 ja 40 % vuonna 2000.
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Päiväkirurgian kehittämishankkeen mukainen 50 prosentin tavoite saavutettiin
11 sairaalassa vuonna 2002 (Punnonen 2003).

Päiväkirurginen hoitoprosessi

Terveys-
asema

Lähete Esitarkastus
Päiväkirurginen
leikkaushoito

Jälkitarkastus
Hoidettu
terveys-
ongelma

Epikriisi Kotihoito

KUVIO 1   Päiväkirurginen hoitoprosessi

Päiväkirurginen hoitoprosessi (kuvio 1) alkaa lähetteen kirjoittamisesta ja päät-
tyy päiväkirurgisen toimenpiteen suorittamisen jälkeen palautteeseen lähettä-
välle lääkärille ja/tai jälkitarkastukseen. Päiväkirurgiseksi toimenpiteeksi (day
surgery, ambulatory surgery) rekisteröidään sellainen hoitojakso, johon liittyy
suunniteltu toimenpide ja jonka aikana potilas ei toiminnan tai hoidon vuoksi
viivy sairaalassa yli 12 tuntia (Lahtinen ym. 1998).

Päiväkirurgia sisältää leikkaussalissa tehtävän elektiivisen toimenpiteen,
jossa käytetään joko laskimosedataatiota, laajaa puudutusta tai yleisanestesiaa.
Päiväkirurginen potilas ei yleensä yövy sairaalassa. Mikäli päiväkirurginen po-
tilas joutuu jäämään yöksi, tämä kirjataan hoitopäiväksi.

2.1 Potilaiden ja toimenpiteiden valinta

Potilasvalinta on päiväkirurgisen toiminnan kulmakivi. Hyvällä potilasvalin-
nalla voidaan taata tehokas toiminta ja tuloksen laatu päiväkirurgiassa.

Potilaan odotukset terveydenhuollon palvelujen suhteen ovat ainakin
kahdenlaisia. Hän odottaa saavansa  sekä hyvää hoitoa että hyvää palvelua.
Toiminnan ydin on tehtävä toimenpide, jonka odotetaan tuovan potilaalle
avun. Potilas ja häntä hoitava henkilö pyrkivät keskittymään tämän ydinasian
mahdollisimman onnistuneeseen hoitamiseen lyhyessä ajassa. Päiväkirurgisen
potilaan hoidossa ovat keskeisiä tekijöitä potilaan valintaan liittyvät tekijät hoi-
topolun alussa sekä potilaan kotiutukseen ja jälkiseurantaan liittyvät kysymyk-
set hoitopolun lopussa. Päiväkirurgisen hoidon onnistumiseen vaikuttavat po-
tilaan terveydentila ja erilaiset sairauksiin liittyvät tekijät, potilaan ikä, omatoi-
misuus, mahdollisuudet hoitaa itseään kotona ja halukkuus tulla päiväkirurgi-
seen hoitoon (Holmia ym. 1998).
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Päiväkirurgisissa yksiköissä ei yleensä ole mahdollista hoitaa hepatiittia
sairastavaa tai HIV-positiivista potilasta, koska näiden potilaiden hoito vaatii
erityistoimenpiteitä, joita ei ole mahdollista toteuttaa päiväkirurgisissa yksi-
köissä. Koska potilaan pre- ja postoperatiivinen hoito on hänen oman aktiivi-
suutensa varassa, edellytetään päiväkirurgiselta potilaalta omatoimisuutta ja
riittävää liikuntakykyä. Potilaan psyykkinen sairaus voi olla este omatoimisuu-
delle. Päiväkirurginen hoito edellyttää, että potilas ottaa monella tavalla vas-
tuuta omasta hoidostaan ennen leikkausta ja sen jälkeen. Toimenpide on kol-
masosa hoidosta, muu osa potilaan itsensä ja hänen läheistensä varassa. Poti-
laan ja hänen läheistensä tiedolliset ja taidolliset valmiudet on arvioitava huo-
lellisesti. Tärkeää on, että potilas ymmärtää oman osuutensa hoidossa ja sen
merkityksen terveydentilaansa ja vaivansa paranemiseen.

Potilaan lääketieteellistä tilaa anestesiariskin osalta arvioidaan huolellises-
ti etukäteen. Yleisesti käytössä on ns. ASA-luokitus, anestesialääkäreiden laati-
ma, kansainvälisessä käytössä oleva anestesiariskin luokittelu (Ali-Melkkilä
(1999) American Society of Anesthesiology).

Päiväkirurgian katsotaan soveltuvan yhä useammalle potilaalle ja sitä
voidaan soveltaa entistä vaativimpiin leikkauksiin. Potilaan iällä (Meridy 1982)
tai ASA-riskiluokituksella ei ole vaikutusta sairastavuuteen eikä kuolleisuuteen
(Natof 1984) verrattaessa päiväkirurgiaa ja vuodeosastokirurgiaa. ASA-
riskiluokitus III tai IV ei sellaisenaan ole este päiväkirurgialle, jos potilaan sai-
raus on hyvin hoidettu ja tasapainossa (Twersky 1993, Warner ym. 1993, Lahti-
nen & Valanne 1998).

Potilaat jaetaan fyysisen kunnon mukaan ns. ASA-luokkiin. Päiväkirurgi-
seen toimintaan soveltuvat parhaiten potilaat, jotka kuuluvat anestesiaryhmiin
ASA I ja ASA II, tai anestesiariskiryhmän ASA III potilaat, joiden yleissairaus
on parhaassa mahdollisessa hoidossa preoperatiivisesti (taulukko 1).

TAULUKKO 1   Anestesiariskien luokittelu ASA

LUOKKA ASA I
- Terve alle 65-vuotias normaali henkilö.

LUOKKA ASA II
- Yli 65-vuotias henkilö tai henkilö, jolla on lievä yleistauti. Esimerkiksi 40-vuotias mies,

jolla lievä hypertonia pysyy lääkityksellä hyvin tasapainossa.

LUOKKA ASA III
- Henkilö, jolla on vakava systeemisairaus, joka rajoittaa toimintaa, mutta joka ei uhkaa

henkeä. Esimerkiksi 30-vuotias insuliinia käyttävä diabeetikko, jolla on lisäksi hyper-
tonia.

LUOKKA ASA 1V
- Henkilö, jolla on vakava yleissairaus, joka saattaa olla hengenvaarallinen. Esimerkiksi

huonossa tasapainossa oleva diabetes tai kova rintakipu jo vähäisessä rasituksessa.

LUOKKA ASA V
- Kuolemansairas potilas, jonka arvioitu elinaika ei ylitä 24 tuntia ilman kirurgiaa.
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Päiväkirurgisesti voidaan tehdä useita yleiskirurgisia, gynekologisia, ortopedi-
sia, urologisia, lastenkirurgisia, plastiikkakirurgisia, otorinolaryngologisia ja
oftalmologisia toimenpiteitä. Toimenpiteet, joissa mahdollinen verenvuoto on
runsasta tai tulehdusriski on suuri, soveltuvat huonosti päiväkirurgiseen toi-
mintaan. Toimenpiteen soveltuvuutta päiväkirurgiseksi rajoittaa myös voimak-
kaan postoperatiivisen kivun ja pahoinvoinnin suuri todennäköisyys.

Aikaisemmin lyhythoitoisiin toimenpiteisiin valittiin vain anestesiariski-
ryhmän ASA I ja ASA II potilaita ja toimenpiteet olivat hyvin pieniä. Toimenpi-
teiden käydessä vaativammiksi tulee potilasvalintaan ja preoperatiiviseen ohja-
ukseen sekä potilaiden huolelliseen tutkimiseen kiinnittää aikaisempaa enem-
män huomiota.

Kaikille potilaille päiväkirurgia ei sovi. Korttila (1998) on luokitellut seu-
raavasti ne potilaat, joille päiväkirurgia ei sovi:

1. Potilas, jolla on sosiaalisia ongelmia tai joka ei suostu päiväkirurgiaan,
ei kuulu päiväkirurgiassa hoidettaviin.

2. Potilas, jolle on tehty vatsa- tai rintaontelon leikkaus laparoskooppista
kirurgiaa tai tyräkirurgiaa lukuun ottamatta. Mikäli verensiirtoja odotetaan
tarvittavan leikkauksessa, toimenpiteen tulee tapahtua vuodeosastolta käsin.

3. Epävakaa ASA III- tai ASA IV -riskiluokan potilas. Tällainen potilas on
ensin hoidettava stabiiliin vaiheeseen.

4. Sairaalloisen lihava potilas. Potilaan lihoessa veren määrä lisääntyy noin
0,1 litraa painokiloa kohti. Sydämen minuuttivolyymi ja hiilidioksidituotanto
lisääntyvät. Jos potilaan painoindeksi (BMI) on 35 kg/m2 tai suurempi, ei häntä
tule hoitaa päiväkirurgiassa, vaikka hän muuten olisi täysin terve. Lievempikin
lihavuus yhdistettynä johonkin muuhun sairauteen on este potilaan hoitami-
selle päiväkirurgiassa.

5. Vieroittamattomia huumeiden käyttäjiä ja alkoholisteja ei tule hoitaa
päiväkirurgiassa.

6. Leikkausta ei tule tehdä päiväkirurgiassa potilaalle, jolla tai jonka su-
kulaisella epäillään malignia hypertermiaa.

7. Potilas, joka käyttää monoamiinioksidaasin estäjää.
(Depressiolääkeryhmään tai Parkinsonin taudin lääkeryhmään kuuluva

lääke).
Sairaaloissa määritellään vielä omat soveltuvuuskriteerit, joiden avulla ar-

vioidaan keille potilaille päiväkirurginen vaihtoehto soveltuu. Soveltuvuuskri-
teereiden mukaan aineistoni lyhytjälkihoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä
olleet iäkkäät potilaat olivat valikoituneita ja ikäisikseen hyväkuntoisia.
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2.2 Päiväkirurgia ja potilaan omavastuu

Hoidon tavoitteita päiväkirurgiassa ovat potilaan aktiivisen roolin tukeminen,
potilasturvallisuus, asiakastyytyväisyys, hoidon toteuttaminen saman päivän
aikana sekä tehokas ja taloudellinen toiminta. Hoito on onnistunut, jos se on
aiheuttanut mahdollisimman vähän häiriötä potilaan jokapäiväiseen elämään
(Holmia ym. 1998).

Potilaalta edellytetään omatoimisuutta, mahdollisuuksia hoitaa itseään
kotona ennen ja jälkeen toimenpiteen sekä halukkuutta tulla päiväkirurgiseen
hoitoon.

Valtiovallan siirrettyä vastuuta ja päätäntävaltaa kunnille kunnat siirtävät
vastuuta kuntalaisille näiden omasta hyvinvoinnista. Asiakkaiden näkökulmaa
ei niinkään ole opittu ottamaan huomioon, ja päiväkirurgian tuottamisesta ja
rahoittamisesta päätettäessä myös potilaiden näkökulma tulisi ottaa huomioon
(Lahtinen ym. 1998), varsinkin kun vanhukset eivät yleensä itse valita asemas-
taan. Suomessa on potilaan asema säädetty lailla (Laki Potilaan asemasta ja oi-
keuksista 1992) ja se edellyttää oikeudenmukaista ja tasapuolista kohtelua ja
asiakkaan mukaan  ottamista päätöksentekoon.

Päiväkirurgisesta toimenpiteestä potilas saa lisäarvoa lyhentyneen hoito-
ajan kustannussäästönä, työpanoksen käyttöiän kasvuna ja elämän laadun pa-
ranemisena. Lyhyempi hoitojakso merkitsee myös matalampaa kynnystä hoi-
toon hakeutumiselle. Hoitoon hakeutumisen kynnyksen aleneminen ja laatu-
painotettujen elinvuosien kasvu tulevat olemaan merkittäviä päiväkirurgian
kysynnän lisääntymiseen vaikuttavia tekijöitä.

Potilaalle päiväkirurginen toimenpide on hyödyke, jonka käytöllä hän ha-
kee ”terveyttä ja elämän laatutekijöitä” ja joista hän on valmis maksamaan
(Asikainen 1986).

Julkisen sektorin palveluista potilaat kokevat jo kertaalleen maksaneensa
tuloverotuksen muodossa (Schugh 1998), eikä yleinen potilasmaksujen korot-
taminen tunnu kohtuulliselta. Myös Terveys 2015 -ohjelma toimintasuunnitel-
missa korotetaan iäkkäiden ihmisten mahdollisuuksia toimia aktiivisesti ja ke-
hittää tietojaan, taitojaan ja itsehoitovalmiuksiaan, jotta he voisivat jatkaa mah-
dollisimman pitkään itsenäistä ja laadukasta elämää (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2001).



3 POTILAANA LYHYTHOITOISESSA
KIRURGISESSA TOIMINNASSA

Lyhytkirurginen hoitojakso alkaa potilaan terveysongelmasta ja siitä kertovien
oireiden synnystä. Yleensä potilas ei ole terveydenhuollon henkilöstöön koske-
tuksissa tässä aloitusvaiheessa, vaan hän itse ratkaisee ajankohdan ja paikan,
johon hän ongelmansa kanssa hakeutuu (kuvio 2)
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     oireiden alku

     Hakeutuminen hoitoon

      Hoitosuunnitelman teko

      Odotus

      Tieto hoidosta
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       Tulo hoitoon

       Hoito

Ohjaus

• Valmistelu
 kotona

• Valmistelu sai-
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• Ohjaus hoidon
yhteydessä
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       Paraneminen kotona

       Yhteys järjestelmään –kontrolli?

       Terveydentilan entiselle tasolle
       palauttaminen

       Tietoisuus asian hoitumisesta

Kotiutus

KUVIO 2   Potilas lyhytkirurgisessa hoidossa (Lähde Leino-Kilpi & Suominen 1997).
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Hoitoon hakeutuminen käynnistää hoidon suunnittelun. Hoitosuunnitelma
tehdään yleensä yhdessä lääkärin kanssa ja ongelman laadun perusteella potilas
joutuu odottamaan eri pituisia ajanjaksoja. Potilas joutuu odottamaan pisim-
pään hoitoon pääsyä suonikohjujen, kaihileikkausten ja varvasvaivojen tähden.
Jonottaminen saattaa muodostua ongelmaksi, kun hoitoon pääseminen käy
epävarmaksi tai koko jonojärjestelmää epäillään epäoikeudenmukaiseksi tai
jotakin potilasryhmää suosivaksi. Hoitoa odottavat potilaat joutuvat kärsimään
epävarmuutta ja epämukavuutta sekä joissakin tapauksissa myös oireiden pa-
hentumista. Odotusaikana potilaalla on mahdollista  paneutua asiaan, sillä po-
tilaalle lähtevä kirjallinen materiaali tai järjestettävät tilaisuudet auttavat häntä
tietämään, mitä tulee tapahtumaan ja mitä hän itse voi tehdä saadakseen kaiken
sujumaan joustavasti (Helin 2002).

Itse hoitokontakti on kaikessa lyhykäisyydessään tehokas, täynnä tapah-
tumia ja uusia asioita, eikä juurikaan otollinen uuden tiedon välittämiselle. Eri
hoitoyksiköissä on jossain määrin toisistaan poikkeavat käytännöt siltä osin,
miten paljon kontaktinottoja on ennen hoitoon tuloa. Hoidon aikana yksilölliset
vaihtelut ovat kuitenkin vähäisiä sen vuoksi, että itse toimenpide, siihen liittyvä
anestesia ja jälkiseuranta määrittelevät hoitokontaktin sisällön.

Lahtinen ym. (1998) ovat kuvanneet ja tutkineet lyhytkirurgisen toimen-
pideyksikön rakennetta ja toimintaa sekä toiminnan sujuvuutta. Aina toiminta
ei suju valituksitta, koska sairaalaan tulon jälkeen potilaan hoidossa saattaa olla
viivytyksiä ja potilaalle epämiellyttävää odottamista. Asiakas- ja kuluttajakes-
keinen toiminta edellyttää turhien odottamisien poistamista potilaan tyytyväi-
syyden takaamiseksi. Keskeinen osa lyhytkirurgista toimintaa on toimenpiteen
jälkeinen turvallinen ja pätevä hoito ennen kotiutusta (Marley & Moline 1996).
Potilaat liittävät tähän kontaktin samaan hoitajaan sekä ennen toimenpidettä
että sen jälkeen.

Selviytyminen kotona voidaan jakaa aikaan välittömästi toimenpiteen jäl-
keen (2-3 päivää) sekä aikaan, jolloin terveydentila on palautunut ja potilaalla
on omakohtainen tietoisuus siitä, että asia on hänen kohdallaan kunnossa. En-
simmäiset päivät ovat yleensä toipumista leikkauksen aiheuttamista fysiologi-
sista seurauksista ja siten perusluonteeltaan varsin samankaltaisia eri ihmisille.
Jälkimmäinen vaihe puolestaan vaihtelee hyvin yksilöllisesti ja saattaa kestää
eri ihmisillä hyvinkin erilaisia aikoja.

Potilaan selviytymistä kotona on tutkinut esim. Fallo (1991), joka on to-
dennut puhelinsoiton 24 tunnin kuluessa kotiin pääsystä olevan tehokas keino
selvitettäessä, miten potilas voi kotona, ja kartoitettaessa potilaan kokemuksia
toimenpiteestä. Potilaan vointia kartoittavan puhelinsoiton merkitystä on tuotu
esille monissa kirjoituksissa (esim. Viitamäki 1995, Edmondson 1996). Kuiten-
kaan Lirkin ja Simolinin (1998) aineistossa potilaat eivät pitäneet kotisoittoa
tarpeellisena. Kysely tehtiin potilaille ennen toimenpidettä.

Anttilan ym. (1997) mukaan riskikotiutujien, esimerkiksi yksinasvuvien tai
useita diagnooseja omaavien vanhusten, luokse on järjestetty erityistä tehostet-
tua seurantaa, joilla voidaan auttaa vanhusta pääsemään arkielämässä alkuun ja
organisoida tarvittava tukiverkosto.
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Selviytymiseen liittyy toisaalta oma fyysinen paraneminen ja voimien pa-
luu, toisaalta kyky käyttää erilaisia tukijärjestelmiä. Tukijärjestelmistä keskei-
sempiä ovat omat läheiset ihmiset sekä terveydenhuollon ammattilaiset.

Fetzer ja Vogelsang (1995) kartoittivat vuosilta 1982-1993 tutkimuksia,
joissa selviteltiin hoidon tulosta potilaan kannalta. Potilaiden fysiologisen puo-
len huomioinnin puute oli tutkimuksen mukaan ilmeinen. Päiväkirurgisen toi-
minnan yhteydessä tarvitaan myös kliinistä tutkimusta.

Potilaiden yhä aikaisempi kotiuttaminen vaatii kotona toipumisen merki-
tyksen ymmärtämistä. Henkilökunnalla tulisi olla valmiutta modifioida nor-
maalissa leikkaustoiminnassa käytössä olevia kotihoito-ohjeita ja seurantalo-
makkeita, koska potilaan toipuminen sairaalan sijasta tapahtuu suuressa mää-
rin kotona. Tulevaisuudessa olisi keskityttävä varsinkin niiden potilaiden tilan-
teiden selvittämiseen, joiden toipuminen on hidasta. Nämä potilasryhmät lie-
nevät niitä, joilla on vastaisuudessa tarve intensiiviseen tarkkailuun toimenpi-
teen jälkeen (Kleinbeck & Hoffart 1994).

Kaikki potilaat eivät selviä toimenpiteen jälkeen kotona yksin tai omaisa-
vun turvin, vaan tarvitsevat myös terveydenhuoltopalvelujen tarjoamaa apua.
Oleellista on, että sairaalassa työskentelevät tunnistavat kotona apua tarvitsevat
ja heillä on hyvät tiedot alueensa auttamisjärjestelmistä. Auttamalla potilaita ja
perheitä heidän tarpeissaan henkilökunta pystyy tutkimusten mukaan vähen-
tämään ahdistusta ja kustannuksia.

Entistä iäkkäimmille ihmisille kohdennetaan operatiivisia toimenpiteitä,
mutta eri asia on, saavatko kaikki iäkkäät ihmiset tarvitsemaansa hoitoa ja pal-
velua. Iäkkäät ihmiset kertovat kokemistaan hoidon vajeista esimerkiksi, että
heidän esittämänsä vaivat on tulkittu hyvin lyhyen kuuntelun jälkeen ikään
kuuluviksi, niin kuin havaitulle ongelmalle ei voitaisi tehdä mitään. On myös
näyttöä siitä, että henkilöstö viettää enemmän aikaa akuuttipotilaiden kuin pit-
käaikaispotilaiden kanssa (Helin 2002). Asiakkaan kokemus on aina todellinen
riippumatta siitä, mitä henkilökunta ajattelee. Henkilökunnan käyttäytymisen
taustalta voi paljastua osaamattomuus kohdata ikääntynyttä asiakasta, joka tar-
vitsee keskimääräistä asiakasta enemmän aikaa ja jonka ongelmat eivät ole rat-
kaistavissa pelkästään lääketieteellisin keinoin. Varsinkin iäkkäiden henkilöi-
den hoidossa hoitoprosessin kaikki vaiheet on suunniteltava huolella asiakkaan
ja omaisten kanssa yhdessä ja moniammatillisena yhteistyönä.



4 POTILAAN OHJAUS

Lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden ohjaukseen jäävä aika on lyhyt. Jotta po-
tilas saa tilanteeseensa sopivaa ohjausta, olisi perustellusti kyettävä valitsemaan
jokaisen potilaan kohdalla yksilöllisesti tarkoituksenmukainen ohjausmuoto.

Ohjauskäsite on määritelty monin eri tavoin. Hoitotieteellisessä kirjalli-
suudessa neuvonta sanan synonyyminä käytetään käsitettä potilasohjaus ja po-
tilasneuvonta (esim. Paunonen 1989, Leino-Kilpi 1991a, Aavarinne 1993, Leino-
Kilpi ym. 1993). Tones ym. (1990) ovat määritelleet potilasneuvonnan yksilölli-
seksi ohjaus- ja ongelmanratkaisuprosessiksi, jolla edistetään potilaan selviyty-
mistä terveysongelmissa. Neuvonnan tehtävät ja tavoitteet ovat laajemmat. Nii-
hin sisältyvät asiakkaan ja työntekijän vuorovaikutus, tietojen ja psykososiaali-
sen tuen antaminen. Tavoitteena on tukea ja vahvistaa asiakkaan itsetuntemus-
ta, parantaa läheisten välisiä suhteita ja elämän laatua (Paunonen 1989, Silver-
man ym. 1992, Aavarinne 1993).

Ohjauskäsitteen (guidance) ohella tai rinnalla käytetään hoitotieteellisessä
kirjallisuudessa myös muita käsitteitä kuten opettaminen (teaching), neuvonta
(counselling) ja tiedon antaminen (information giving). Näitä käsitteitä käyte-
tään usein sekavasti ottamatta huomioon merkityseroja. Opettamisessa painot-
tuu käyttäytymisen muutos. Neuvonta voidaan ymmärtää emotionaalisena,
älyllisenä ja psykologisena tukena. Opetus (education) sisältää tiedon hankki-
misen ja usein myös harjoittelun. Opetus nähdään suunniteltuna toimintana,
joka vaikuttaa potilaan tietämykseen ja käyttäytymiseen. Ohjaus ja neuvonta
pyrkivät lähinnä tunteiden ja asenteiden kehittämiseen, kun taas opettaminen ja
opetus pyrkivät intellektuaaliseen kasvattamiseen.

Pietrofesa ym. (1984) määrittelevät ohjauksen vuorovaikutussuhteeksi
ammatillisesti koulutetun, pätevän ohjaajan ja apua hakevan yksilön välillä.
Ohjattava hakee apua ymmärtääkseen paremmin itseään, pystyäkseen teke-
mään päätöksiä ja muuttamaan käyttäytymistään päämääränään ongelman rat-
kaiseminen ja/kehittyminen.

Ohjaus voidaan nähdä myös prosessina, jonka vaiheita ovat suunnittelu,
toteutus ja arviointi (Eriksson 1985, De Muth 1989). Ohjaus tulee nähdä suunni-
telmallisena, intentionaalisena ja systemaattisena toimintana, jonka tarkoituk-
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sena on auttaa potilasta saavuttamaan jokin tietty päämäärä. Ohjaus on yksi
edellytys sille, että potilas voi osallistua ja sitoutua hoitoonsa (Close 1988).

Ohjauksen perustana on ohjaajan ja ohjattavan välinen vuorovaikutus-
suhde (Poskiparta 1997). Ohjauksessa potilasta autetaan selviytymään tilantees-
ta ja siihen liittyvästä hoidosta. Sillä voidaan tukea potilaan kykyä itsehoitoon,
korkeatasoiseen hyvinvointiin, sairauteen sopeutumiseen ja terveydenhoitoon
(Smith 1989). Rankin ja Stallings (1990) määrittelevät ohjauksen hoidollisena
vuorovaikutussuhteena, jonka tarkoituksena on antaa yksilöllinen vastaus po-
tilaan tarpeisiin sekä tarvittavia resursseja tarpeisiin vastaamiseen.

Hoitaja lisää neuvoillaan potilaan itsellistä selviytymistä. Suhteessa näh-
dään kaksi tasoa. Ensimmäinen on itse tekemiseen liittyvä ohjaus, informointi
sekä motivointi. Hoitaja esimerkiksi informoi potilasta siitä, mitä on tulossa.
Tämän informaation avulla potilas voi ennakoida tapahtumia ja siten osallistua
hoitoonsa. Toinen taso on tulevaisuuteen ja oman terveyden vaalimiseen liitty-
vää opetusta. Se on terveysneuvontaa, joka on yksi terveyskasvatuksen mene-
telmistä (Poskiparta 1997).

Ohjaus on kaksisuuntainen prosessi (Hammar ym. 1999). Ohjaussuhteessa
vaikuttavat potilaan ja hoitajan välisen vuorovaikutussuhteen luonne sekä oh-
jauksen sisältö. Vuorovaikutussuhteen luonne vaikuttaa ohjauksen onnistumi-
seen enemmän kuin ohjaajan tiedot ja ohjauksen sisältö ja määrä. Ohjaussuh-
teen tulisi olla luottamuksellinen ja vuorovaikutuksen pitäisi olla ystävällistä,
luontevaa ja molemminpuolista kunnioitusta osoittavaa (De Muth 1989). Tasa-
arvoisessa ohjaussuhteessa ohjattava ja ohjaaja oppivat toinen toisiltaan. Kum-
pikaan osapuoli ei ole hallitseva, vaan he työskentelevät yhteistyössä (Luker &
Caress 1989, Lepzcyk, Releigh & Rowley 1990).

Iäkkäiden henkilöiden ohjaus on haasteellista. Tärkeää on, että ohjeiden
antaja ei usko ”heidän” olevan ongelma ja ”meidän” ratkaisu tähän ongelmaan
(Hammar ym. 1999). Dein ja Huline-Dickens (1997) kertovat kulttuurin vaikut-
tavan persoonallisuuteen, sairauden rooliin ja potilaan oman sairauden ilmai-
suun. Iäkkään ihmisen ohjaukseen vaikuttavat heidän mukaansa myös vanhe-
nemisen myytit (Dixon ja Gregory 1987).

Dixonin ja Gregoryn (1987) tavoin myös Uotinen (1995) mukaan vanhe-
nemiseen lisätään (usein) seuraavanlaisia myyttejä:

1. "Myth of chronology"

Vanhat ihmiset ovat homogeeninen ryhmä. Kun ihminen tulee tiettyyn
ikään (magic number), hänestä sillä hetkellä tulee vanha ja häntä ale-
taan pitää vanhana.

2. ”Myth of ill health”

Sairaudet ovat luonnollinen osa vanhenemista, eivät sairausprosessi.
Ne eivät ole hoidettavissa eikä terveyteen ole paluuta.
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3. ”Myth of mental deterioration”

Vanhat ihmiset menettävät automaattisesti henkiset kykynsä ja tulevat
seniileiksi.

4. ”Myth of inflexible personality”

Persoonallisuus muuttuu vanhana tullen ärtyisäksi, joustamattomaksi
ja konservatiiviseksi.

5. ”Myth of misery”

Vanhat ovat onnettomia, koska he ovat vanhoja.

6. ”Myth of rejection and isolation”

Yhteiskunta kieltää vanhat ihmiset, on heistä välittämättä, uskoen, että
vanhat valitsevat irrottautumisen elämästä.

7. ”Myth of unproductivity/dependence”

Vanhat ihmiset ovat tuottamattomia yhteiskunnan jäseniä, koska heille
ei makseta palkkaa ja ovat siten pakosta riippuvaisia toisista.

Scruttonin (1999) mukaan ohjaustyössä tarvitaan apua tunteiden, kuten alaku-
loisuuden, ahdistuneisuuden, turhautumisen, stressin, alhaisen itsetunnon, ko-
hentamiseen. Kuitenkaan vanhuksen elämän ongelmia ei pidä aliarvioida.

Kuuntelu on ohjausprosessin alku ja kuunnellessa analysoijan on yksin-
kertaisesti lakattava puhumasta. Scruttonin (1999) mielestä ohjaus ei ole teke-
mistä ihmiselle, vaan se auttaa heitä tekemään itse ratkaisujaan ja valintojaan
johtaa positiivisiin mahdollisuuksiin.

Myös iäkkäillä on päätöksentekokapasiteettia ja voimaantumista (enpo-
werment). Liian monet iäkkäät ovat kuitenkin tilanteessa, jossa asiat on tehty
heidän puolestaan. Ohjaus päättyy, kun ohje on annettu, ja viisas ohjaaja jää
silloin taka-alalle.

Potilaan kykyyn osallistua ja ottaa vastaan ohjausta vaikuttavat hänen sai-
rautensa, aikaisemmat kokemuksensa ohjauksesta sekä motivoituneisuus ja
halukkuus ohjaukseen. Lisäksi erilaiset psykososiaaliset ja fyysiset tekijät voivat
haitata ohjaukseen keskittymistä, esimerkiksi jännittyneisyys, pelot ja kipu
(Helin 2002).

Potilaalle kirurginen toimenpide on yleensä aina stressaava kokemus, jo-
hon liittyy pelkoa ja ahdistusta. Nyamathi ja Kashiwabara (1988) ovat tutkineet
preoperatiivisten pelkojen ja kognitiivisen ajattelukyvyn välistä suhdetta päi-
väkirurgisilla potilailla. Tulosten mukaan voidaan päätellä, että pelkojen lisään-
tyessä kognitiiviset kyvyt heikkenevät. Ohjaustilanteessa vaikuttaa myös poti-
laan oma käsitys kyvystään vaikuttaa omaan elämäänsä (Luker & Caress 1989).



24

Terveydentilan muutoksen ja persoonallisten tekijöiden lisäksi erilaiset ympä-
ristölliset tekijät saattavat haitata potilaan kykyä ottaa vastaan ohjausta (Cimp-
rich 1992).

Ohjauksen sisällön tulisi muotoutua kunkin potilaan omien tarpeiden
pohjalta. Tällöin potilas kokee saamansa informaation ja ohjauksen tarpeellisek-
si itsensä kannalta. Ohjauksen sisältäessä aikaisemmin tiedossa olevaa asiaa
potilaat kokevat sen usein turhauttavana. Lisäksi näin tuhlataan usein muuten-
kin lyhyttä ohjausaikaa. Sen sijaan tulisi keskustella potilaan kanssa hänen ko-
kemuksistaan sekä mahdollisista ongelmistaan, joihin hän erityisesti kaipaa
ohjausta ja tukea. Tällöin ohjaaja pystyy paremmin muotoilemaan ohjauksen
juuri kyseiselle potilaalle sopivaksi (Oberle ym. 1994). Potilaan kokemus ohjaa-
jan luotettavuudesta vaikuttaa myös ohjauksen onnistumiseen. Epäolennaisen
informaation poistaminen sekä ohjaajan hyvä tietämys asiasta edistävät omalta
osaltaan ohjauksen onnistumista (Poskiparta 1997).

Hoitoon osallistuvista ammattiryhmistä katsotaan vastuun potilaan ohja-
uksesta kuuluvan hoitajille, koska he yleensä ovat läheisimmässä kontaktissa
potilaan kanssa. Hoitajilla on myös hyvät mahdollisuudet potilaan opettami-
seen, koska he viettävät potilaan kanssa eniten aikaa. Hoitajilla on siten parhaat
mahdollisuudet arvioida potilaan ohjauksellisia tarpeita sekä valmiuksia (Noble
1991). Potilaan ohjausta voi vaikeuttaa ohjaukselle hoitotyössä annettu alhainen
prioriteetti sekä organisaation tuen puute. Hoitajien rooli potilaan ohjauksessa
on usein epäselvä, mikä osaltaan vaikeuttaa ohjausta. Potilaat eivät aina näe
hoitajaa tiedonlähteenä (Poskiparta 1997). Potilaan ohjaukseen tulisi kuitenkin
osallistua myös muiden hoitoon osallistuvien. Tilleyn ym. (1987) tutkimuksen
mukaan potilaat halusivat tautiinsa ja toipumiseensa liittyvää tietoa lääkäriltä,
mutta hoitaja nähtiin kuitenkin yleisimpänä tiedon antajana.

Leino-Kilpi ja Vuorenheimo (1993) tutkivat silmäleikkauspotilaiden käsi-
tyksiä hyvästä perioperatiivisesta hoidosta. Useimmat tutkimukseen osallistu-
neista potilaista halusivat tietoa suoraan leikkaavalta lääkäriltä, koska häntä
pidettiin luotettavimpana tietolähteenä. Nukutuksesta haluttiin tietoa nuku-
tuslääkäriltä. Hoitohenkilökuntaa pidettiin toissijaisena tiedonlähteenä. Vastaa-
vanlaisia tuloksia on saatu myös päiväkirurgisilla potilailla tehdyssä tutkimuk-
sessa. Tutkimukseen osallistuneista potilaista yli puolet asetti lääkärin ensisijai-
seksi tiedonlähteeksi oman hoitonsa kannalta (Oberle ym. 1994).

Potilaan ohjaus edellyttää ohjaajalta asiasisällön hyvää tuntemista ja tie-
tämystä. Ohjaajan ammatillinen tietämys on yksi tärkeimmistä kriteereitä, joi-
hin perustuu hänen luotettavuutensa ohjaajana. Hyvän asiantuntemuksen
avulla ohjaaja voi vähentää tai poistaa epäolennaista tietoa ennen ohjauksen
alkua. Ohjaaja tarvitsee tietoa myös eri alueista, jotka vaikuttavat opettamiseen
ja oppimiseen, esimerkiksi psykomotorisista ja affektiivisista tekijöistä (Close
1988). Jos hoitajalla ei ole riittävästi kommunikaatiotaitoja, hänen on vaikea ar-
vioida potilaan hoidon tarvetta, suunnitella hoitoa, toteuttaa ja arvioida sitä.
Kommunikaatiotaitojen puutteen syynä voi olla koulutuksen antamat riittämät-
tömät kommunikaatiotaidot. Lisäksi tehottoman kommunikaation syynä voi
olla ajan puute (Fitzpatrick ym. 1992).
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Tutkimuksessaan Carr & Thomas 1997 selvittivät hoitajien ja lääkäreiden
käsityksiä potilaan opettamisen esteistä sairaalassa. Tutkimuksessa tuotiin es-
teinä esille rakenteelliset tekijät, potilaan opettamisen hyöty ja potilaan oma
näkökulma. Rakenteellisina tekijöinä hoitajat ja lääkärit pitivät muita hoitoon
liittyviä tekijöitä. Rakenteellisena syynä pidettiin myös liian lyhyttä sairaalassa
oloaikaa. Potilaan opettamista ei pidetty hyödyllisenä, koska sillä ei koettu ole-
van vaikutusta potilaan käyttäytymiseen. Lääkärit kokivat hoitajia useammin
potilaan opettamisen hyödyttömäksi. Potilaan sairaus koettiin melko harvoin
esteeksi ohjaukselle. Potilaasta itsestään johtuvista tekijöistä tärkeimpänä tuli
esille potilaan oma kiinnostuksen puute käyttäytymisen muutokseen. Potilas
osaa oppia, mutta ei välttämättä halua oppia.

Hirvonen (1992) on tutkinut potilasopetusta hoitotyössä. Tarkoituksena oli
kuvata sairaanhoitajien käsityksiä potilasopetuksesta, sen toteutumisesta ja to-
teutumisen esteistä. Tulosten mukaan sairaanhoitajat toteuttivat ja halusivat
toteuttaa potilasopetusta ohjauksena. Sairaanhoitajat korostivat ohjauksen vuo-
rovaikutuksellisuutta ja kuvailivat sen tasavertaiseksi ihminen ihmiselle puhu-
miseksi. Ohjaus lähtee potilaan tarpeista tai tilanteesta. Sitä tapahtuu kaiken
aikaa, kun sairaanhoitaja on potilaan kanssa tekemisissä. Ohjauksen esteenä
sairaanhoitajat pitivät ajan puutetta ja liian suuria potilasmääriä. Esteinä pidet-
tiin myös omia puutteellisia valmiuksia ja asenteita sekä hoitotyön asemaa or-
ganisaatiossa. Potilaasta johtuvia esteitä sairaanhoitajat mainitsivat melko sup-
peasti. Esteinä pidettiin potilaan ikää, kiinnostuksen ja motivaation puutetta
sekä sairauden vaihetta ja tiedon tasoa. Ympäristön taholta esteenä pidettiin
rauhallisen tilan puutetta. Lisäksi ympäristö vaikutti paljon siihen, missä rajois-
sa sairaanhoitajat joutuivat toteuttamaan potilasopetusta. Päivittäiset rutiinit
pakottivat toimimaan kaavamaisesti tietyn aikataulun mukaisesti. Sairaanhoi-
tajat katsoivat tarvitsevansa potilasopetuksessa yleisiä hoitotyön valmiuksia,
kuten potilaan tuntemusta, asiantuntijuutta, empatiaa sekä oman persoonan
käyttöä.

4.1 Ohjauksen sisältö

Ohjauksen sisällön tulisi muodostua yksilöllisesti kunkin potilaan tarpeiden
pohjalta. Tarpeiden arviointi onkin oleellinen osa ohjauksen suunnittelua, jos
informaatio halutaan suunnata yksilöllisesti siten, että potilas saa relevanttia
tietoa (Leino-Kilpi ym. 1993). Preoperatiivisen ohjauksen tavoitteena on antaa
potilaalle tietoa ja psykososiaalista tukea. Ohjauksen tulisi auttaa potilasta saa-
maan leikkauksen jälkeisen toipumisen kannalta tärkeitä tietoja (Poskiparta
1997).

Potilaalle annettava tieto voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen: 1) menet-
telytapoihin tai tilanteeseen liittyvä informaatio, 2) aistikokemuksiin liittyvä
informaatio ja 3) potilaan rooliin liittyvä informaatio. Potilaan toipumisen kan-
nalta tehokkain informaatio koostuu kaikkien edellä mainittujen kombinaatios-
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ta (Rothrock 1989). Menettelytapoihin liittyvä informaatio sisältää hoidon anta-
jan selitykset hoitoon liittyvistä toiminnoista, käytettävistä laitteista ja välineistä
sekä siitä, minkälaisia tapahtumia potilas tulee hoitonsa aikana kokemaan ja
mikä on niiden ajankohta (Leino-Kilpi ym. 1993). Kirurgiset potilaat asettavat
yleensä etusijalle menettelytapoihin liittyvän informaation (Rothrock 1989).
Leino-Kilven ja Vuorenheimon (1993) tutkimuksen mukaan preoperatiivisessa
vaiheessa potilaat tarvitsevat tietoa toimenpiteen suoritustavasta ja anestesiasta
sekä myös ennusteesta ja toimenpiteeseen mahdollisesti liittyvistä riskeistä.
Kaksi kolmasosaa potilaista oli tyytyväisiä saamaansa preoperatiiviseen infor-
maatioon.

Aistikokemuksiin liittyvällä informaatiolla tarkoitetaan potilaalle annetta-
vaa tietoa siitä, mitä hän tulee perioperatiivisen prosessin aikana aistiensa väli-
tyksellä kokemaan. Tämä informaatio kohdistuu potilaan kokemuksiin ja sen
tarkoituksena on vähentää potilaan pelkoja (Leino-Kilpi ym. 1993).

Potilaan rooliin liittyvä informaatio on kolmas osa-alue. Se sisältää tietoa
niistä odotuksista, joita hoitavalla henkilökunnalla on potilaan omasta osallis-
tumisesta hoitoon hoitoprosessissa (Leino-Kilpi ym. 1993).

Ohjauksen sisältöalueena tulisi olla psykososiaalisen tuen antaminen. Sen
tarkoituksena on potilaan ja hoitajan välisen vuorovaikutuksen avulla yhdessä
käsitellä potilaan pelkoja ja edistää hänen selviytymistään kirurgisessa proses-
sissa (Leino-Kilpi ym. 1993). Rothrock (1989) on analysoinut 54 psykologiope-
tuksellisen preoperatiivisen intervention sisältänyttä tutkimusta. Tämän katsa-
uksen perusteella kirurgisen potilaan psykologisella tukemisella oli tehokas
vaikutus sekä potilaan pelkoihin että epäsuotuisiin asenteisiin. Interventioilla
oli myös myönteisiä vaikutuksia potilaan postoperatiiviseen toipumiseen ja po-
tilastyytyväisyyteen.

Ohjauksen tulisi sisältää niiden taitojen, aktiviteettien ja harjoituksien
opettaminen potilaalle, jotka edistävät potilaan toipumista leikkauksesta ja /tai
vähentävät komplikaatioiden riskiä (Leino-Kilpi ym. 1993). Taitojen opetuksella
ja potilaan toipumisella leikkauksen jälkeen on tutkimuksessa osoitettu olevan
positiivinen yhteys (Davine & Cook 1986).

Tutkimuksessaan Yount ym. (1990) ovat selvittäneet, mitä hoitajien mie-
lestä ohjauksen tulisi sisältää ennen leikkausta ja ohjauksen optimaalista ajan-
kohtaa. Hoitajat asettivat eri sisältöalueista tärkeimmäksi psykososiaalisen tuen
ja toiselle sijalle opetuksen. Seuraaviksi sisältöalueiksi hoitajat asettivat tietojen
antamiseen liittyvät osa-alueet. Kolmanneksi tärkeimmäksi sisältöalueeksi hoi-
tajat asettivat tilanteeseen liittyvän informaation. Potilaan rooliin liittyvä infor-
maatio oli neljännellä tilalla ja viimeisenä aistikokemuksiin liittyvä informaatio.
Potilaan ohjauksessa annettava tieto sisältää yleensä eniten tilanteeseen liittyvää
informaatiota. Tutkimuksen mukaan lisäämällä potilaan käyttäytymiseen liitty-
vää informaatiota parannetaan potilaan tyytyväisyyttä. Aistikokemuksiin liit-
tyvällä informaatiolla on myös positiivinen vaikutus potilaan leikkauksen jäl-
keiseen toipumiseen. Harvat potilaat yleensä saavat jokaista kolmentyyppistä
informaatiota (Oberle ym. 1994).
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4.2 Ohjauksen toteuttaminen

Potilaan ohjaus pitää suunnitella, toteuttaa ja arvioida. Tärkeintä ohjauksessa
on potilaan tarpeiden arviointi. Sillä voidaan varmistaa ohjauksen yksilöllisyys
potilaan tarpeiden mukaisesti ja se, että potilas voisi saada hänelle relevanttia
tietoa (Noble 1991). Hoitajan tulee lisäksi arvioida potilaan fyysinen ja henkinen
kyky ottaa vastaan ohjausta. Pelokkaiden ja jännittyneiden potilaiden informaa-
tion tarve tulisi arvioida erityisen huolellisesti (Leino-Kilpi ym. 1993). Lisäksi
ohjaajan pitäisi olla tietoinen potilaan oppimistarpeista, kognitiivisista kyvyistä,
oppimistyylistä, nykyisestä tietämyksestä ja kokemuksesta, opetuksellisesta
tasosta sekä valmiudesta oppia (Rakel 1992).

Potilaan ohjaukselle voidaan asettaa useita tavoitteita. Eräänä tavoitteena
on juuri potilaan pelkojen ja jännityksen lieventäminen. Ohjauksen tavoitteena
on myös luottamuksen syntyminen, tiedon saaminen, väärinkäsitysten oikai-
seminen sekä potilaan osallistumismahdollisuuksien lisääminen (Päivärinta
1992). Ohjaus annetaan usein kiireessä, eikä ole aikaa arvioida tiedon perille-
menoa. Hoitohenkilökunta kuitenkin olettaa, että potilaalla on tuo tieto käytös-
sään. Ongelmana on myös se, onko hoitajan potilaalle kertoma asia merkinnyt
täysin samaa sekä potilaalle että hoitajalle (Leino-Kilpi ym. 1993).

Ohjaus voidaan antaa suullisesti, kirjallisesti ja/tai audiovisuaalisesti.
Kirjallisen ohjauksen etuna on, että potilaalla on mahdollisuus rauhassa syven-
tyä asiaan ja tarvittaessa kerrata sitä. Kirjallisen ohjauksen laatimisessa tulee
kuitenkin huomioida käytetty sanasto ja kielenkäyttö. Potilaiden on vaikea
ymmärtää lääketieteellistä termejä (Oberle ym. 1994). Taitojen oppimisessa de-
monstrointi ja suullinen ohjaus on kirjallista ohjausta tehokkaampi (De Muth
1989). Suullisen ja kirjallisen ohjauksen yhdistäminen tukee parhaiten ohjauk-
sen onnistumista. Suulliseen ohjaukseen yhdistetty kirjallinen materiaali antaa
potilaalle mahdollisuuden myöhemmin palata asiaan ja kerrata sitä tarpeen
mukaan (Lepczyk 1990). Hoitohenkilökunnan tulisi enemmän käyttää kirjallista
materiaalia ohjauksessa, koska se takaa informaation saatavuuden (Santavirta
ym. 1994).

Ohjaus voidaan toteuttaa yksilöllisenä ohjauksena tai ryhmäohjauksena.
Yksilö- ja ryhmäohjauksen eroja selvitettäessä on todettu, että preoperatiivisella
yksilö- ja ryhmäohjauksella on samanlaiset vaikutukset postoperatiiviseen sel-
viytymiseen. Ryhmäohjauksen etuna on katsottu olevan taloudellisuuden (Al-
len ym. 1992). Sen etuna voidaan pitää myös sitä, että ohjaukseen kuluva aika
lyhenee. Lisäksi ryhmäohjaus tarjoaa potilaille mahdollisuuden saada sosiaalis-
ta tukea toisilta potilailta, jotka ovat samanlaisessa tilanteessa (Good-Reis &
Pieper 1990, Pape 1990).

Yount ym. (1990) tutkivat hoitajien käsityksiä parhaasta mahdollisesta
ohjauksen ajankohdasta. Suurin osa hoitajista valitsi sairaalassaoloajan ja siitä
leikkausta edeltävän ajan. Seuraavaksi useimmin valittiin sairaalaan tuloa edel-
tävä aika. Lepczyk ym. (1990) tutkivat preoperatiivisen ohjauksen ajoituksen
vaikutusta jännittyneisyyteen ja potilaan tietämykseen. Tutkimuksessa ohjaus
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annettiin kahtena eri ajankohtana. Sairaalassa olevat potilaat saivat ohjausta
päivää ennen leikkausta ja toisen ryhmän potilaat saivat ohjausta polikliinisina
potilaina 4-8 päivää ennen leikkausta. Tutkimuksen mukaan ei ole merkittävää
eroa sillä, saako potilas ohjausta viikkoa vai päivää ennen leikkausta. Vastaa-
vanlaisiin tuloksiin ovat tulleet myös Mavrias ym. (1990) tutkiessaan preopera-
tiivisen ohjauksen ajoitusta sappipotilailla.

Ohjauksen toteuttamisessa tulee kiinnittää huomiota myös ympäristöön.
Ohjaus tulisi antaa rauhallisessa ympäristössä, jossa on mahdollisimman vähän
häiritseviä tekijöitä, kuten melua (De Muth 1989). Männistön (1990) tutkimuk-
sen mukaan potilaat kokivat positiivisesti myönteisen, turvallisen ja rauhallisen
ympäristön, jossa oli mahdollisuus kahdenkeskiseen keskusteluun ohjaajan
kanssa.

4.3 Lyhythoitokirurgisen potilaan ohjaus

Lyhytkirurgisen toiminnan luonteeseen kuuluu, että potilas on itse vastuullinen
leikkausta edeltävästä ja sen jälkeisestä hoidostaan. Tämä on muuttanut myös
hoitohenkilökunnan toimenkuvaa. Potilaan on kuitenkin tiedettävä, kuinka hoi-
taa itseään, ennen kuin hän voi vastata hoidostaan. Ohjaus on keino antaa po-
tilaalle nämä valmiudet (Lea & Phippen 1992).

Lyhentyneen hoitoajan takia potilaan ohjauksen voi jäädä aikaa vain muu-
tama tunti aikaisemman muutaman päivän sijasta. Lyhytkirurgiaan kuuluu,
että potilas on sairaalassa korkeintaan kolme vuorokautta, päiväkirurginen po-
tilas kotiutetaan jo samana päivänä. Potilaan valmistautuminen leikkaukseen ja
leikkauksen jälkeinen toipuminen tapahtuu kotona. Hoitajien tehtävänä on an-
taa potilaalle tarvittavat tiedot ja taidot, jotta hän pystyy hoitamaan itseään ko-
tona (Lääkintöhallitus 1990).

Lyhytkirurgisen leikkauksen laatu, käytetyn anestesian muoto sekä poti-
laan omat edellytykset asettavat omat ehtonsa annetulle ohjaukselle. Jokainen
potilas tarvitsee yksilöllisesti sovellettua ohjausta. Päiväkirurgiseen toimenpi-
teeseen tuleva potilas tarvitsee selvästi perusteellisempaa informaatiota ja ohja-
usta kuin vuodeosastolla hoidettava kirurginen potilas (Lääkintöhallitus 1990).
Tehokkaan ohjauksen avulla potilas saa valmiudet hoitaa itseään kotona. Tie-
don ja tarvittavien taitojen lisäksi ohjaukseen tulee sisältyä psykososiaalista tu-
kea, joka edistää potilaan kykyä ottaa vastaan ohjausta ja siten hänen toipumis-
taan. Ohjauksen avulla voidaan vähentää myös potilaiden jännitystä ja pelkoa
leikkausta sekä nopeaa kotiuttamista kohtaan (Icenhour 1988).

Nikusen (1994) tekemässä tutkimuksessa selvitettiin hoitajien käsityksiä
niistä vaatimuksista, joita lyhytkirurgisten potilaiden ohjaus heille asettaa. Tie-
don osalta hoitajat katsoivat useimmiten tarvitsevansa ohjauksessa lääketieteel-
listä tietoa potilaan sairaudesta, leikkauksesta ja anestesiamuodoista. Lähes yh-
tä usein hoitajat katsoivat tarvitsevansa tietoa lyhytkirurgisen potilaan kotijat-
kohoidosta. Tämän alueen merkitys potilaan ohjauksen kannalta onkin oleelli-
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nen, koska potilaat tarvitsevat tietoa erityisesti kotihoitoon liittyvistä asioista.
Ongelmana tällöin on usein se, että kotiinlähtövaiheessa potilaat eivät vielä tie-
dä mahdollisia tulevia ongelmia ja siksi he eivät aina koe saamaansa ohjausta
tarpeellisena.

Ohjauksessa tarvitaan myös taustatietoja potilaasta, kuten potilaan iästä,
ammatista ja kotioloista. Potilaan ohjauksen kannalta tämä on erittäin oleellista,
jotta potilaalle annettu ohjaus voidaan suunnitella yksilöllisesti juuri hänen tar-
peittensa pohjalta. Siksi hoitajalla tulisi olla riittävästi tietoa potilaan kotioloista,
jotta kotona tapahtuvan hoidon ohjausta voidaan soveltaa potilaiden tarpeiden
ja mahdollisuuksien mukaisesti. Tällä tavoin kukin potilas saa juuri hänelle re-
levanttia tietoa (Nikunen 1994).

Potilaan ohjauksessa ohjaaja tarvitsee tietoa ja asiantuntemusta monelta
eri alalta, jotta hän pystyy antamaan hyvää ja potilaan tarpeita vastaavaa ohja-
usta. Kaikilla ohjaukseen osallistuvilla tulisi olla perustiedot potilaan koko hoi-
dosta, koska ohjaajan osoittama asiantuntemus lisää omalta osaltaan ohjaussuh-
teen luottamuksellisuutta (Nikunen 1994).

Lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden ohjaustaidoista hoitajat toivat esille
suunnittelutaidon sekä potilaan tarpeiden arvioimistaidon. Nämä kaksi taitoa
ovat potilaiden ohjauksen kannalta hyvin olennaisia, kun huomioidaan käytet-
tävissä olevan ajan lyhyys. Tältä pohjalta pystytään paremmin suunnittelemaan
ja toteuttamaan juuri kyseiselle potilaalle yksilöllinen ohjaus. Hoitajan tulee
potilaan antamien epäsuorienkin vihjeiden avulla arvioida, mikä on tämän po-
tilaan kyky ottaa vastaan ohjausta tai mitkä ovat hänen tarpeensa. Potilaat eivät
aina itse osaa tai halua ilmaista tarpeitaan, vaan tyytyvät saamaansa ohjauk-
seen. Kolmantena taitona hoitajat toivat esille vuorovaikutustaidot. Ohjauksen
kannalta ajateltuna vuorovaikutustaidot ovat hyvin keskeisessä asemassa. Hy-
vän vuorovaikutustaidon omaava hoitaja pystyy parhaiten arvioimaan potilaan
tarpeita ja vastaanottokykyä ohjauksen suhteen. Vuorovaikutustaitojen puute
saattaa olla merkittävä potilaan ohjaukseen vaikuttava tekijä (Nikunen 1994).
Liian vähän on kuitenkin kiinnitetty huomiota hoitajien taitoihin arvioida ja
vastata potilaiden ja heidän omaistensa ohjauksen tarpeeseen (Frisch ym. 1990).

Lyhythoitoisen kirurgisen potilaan ohjaus edistää potilaan motivoitunei-
suutta ja yhteistyökykyä. Potilaan kiinnostukseen ja osallistumiseen vaikuttaa
se, miten mielekkäänä hän kokee ohjauksen omien tarpeittensa kannalta. Toi-
saalta jännitys, aikaisemmat kokemukset ja erilaiset pelot voivat vaikuttaa vä-
hentävästi yhteistyökykyyn ja motivoituneisuuteen. Hoitajalla tulisi olla taito ja
kyky arvioida ja pohtia, mikä on syynä potilaan motivoituneisuuden ja yhteis-
työkyvyn puutteeseen. Ohjauksen toteuttamista helpottavat erilaiset kirjalliset
ohjeet. Valmiiden ohjeiden käytössä on kuitenkin huomioitava se, että niiden
tulee olla selkeästi ja helposti ymmärrettäviä. Siksi ne tulee suunnitella huolella.
Kirjalliset ohjeet ovat kuitenkin aina vain osa ohjausta, suullisen ohjauksen tu-
kena ja apuna (Nikunen 1994).

Ohjauksen onnistumista edistää myös preoperatiivinen yhteydenotto.
Tällöin voidaan tukea ja ohjata potilasta leikkaukseen valmistautumisessa. Sa-
malla hoitaja saa tarvittavia taustatietoja potilaasta muun muassa ohjauksen
suunnittelua varten. Potilas saa myös mahdollisuuden luoda ensikontaktin
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henkilökuntaan ja esittää mahdollisia kysymyksiä (Kleinfeldt 1990, Nikunen
1994). Ohjauksen jatkuvuutta voidaan parantaa myös postoperatiivisellä yhtey-
denotolla, esimerkiksi puhelimitse, jolloin voidaan tarvittaessa antaa lisäohjaus-
ta potilaalle (Kleinfeldt 1990).

Nikusen (1994) tutkimuksessa ohjausta edistävänä tekijänä pidettiin edel-
listen lisäksi myös hoitajien pitkää työkokemusta, joka antaa mahdollisuuden
hyödyntää omia kokemuksia potilaan ohjauksessa.

Lääkintöhallituksen (1990) ohjeiden mukaan potilasohjauksen on liityttävä
koko hoitojaksoon lähetteen saapumisesta hoitojakson arviointiin saakka. Oh-
jaustilanteet voidaan näin jakaa kolmeen vaiheeseen: hoidonvaraukseen aset-
taminen, esitarkastus ja kotiuttaminen. Kaikissa näissä vaiheissa tulisi pyrkiä
mahdollisimman kattavaan ohjaukseen. Icenhourin (1988) tekemässä tutkimuk-
sessa polikliinisten leikkauspotilaiden ohjaukselle varattiin erillinen aika kotiut-
tamisen yhteyteen. Toinen potilasryhmä sai kirjallista materiaalia sekä vähän
formaalista ohjausta. Potilaat, joiden ohjaukselle oli varattu erillinen aika kotiut-
tamisen yhteydessä, olivat tyytyväisempiä ohjaukseen ja useimmat potilaat oli-
vat saaneet riittävästi tietoa. Ohjaustilanne mahdollisti myös omaisen läsnä-
olon.

Ajanpuutteen lisäksi vaikeutena on usein myös ohjauksen ajoitus lyhyen
hoitojakson aikana. Oberlen ym. (1994) päiväkirurgisille potilaille tekemän tut-
kimuksen mukaan useat potilaat olivat tyytymättömiä ohjauksen ajoitukseen.
Potilaat toivat esille, että suurin osa ohjauksesta tapahtui välittömästi ennen
leikkausta tai sen jälkeen. Tutkimuksessa ilmeni, että noin neljännes potilaista
kertoi saaneensa vähän tai ei ollenkaan tietoa leikkauksesta. Todellisuudessa
hoitajat olivat kuitenkin antaneet tietoa koko perioperatiivisen vaiheen ajan.
Potilaat eivät pystyneet muistamaan tuona aikana saamaansa informaatiota.
Toisaalta on muistettava, että jos potilaat saavat ohjausta paljon ennen  leikka-
usta, he eivät ole vielä riittävän motivoituneita omaksumaan tietoa. Ohjausta
vaikeutti myöskin se, että yli puolet potilaista ei ollut huomioinut, että hoitajat
olisivat millään tavoin vastuussa heidän ohjauksestaan. Yli puolet potilaista
asetti lääkärin ensisijaiseksi tiedonlähteeksi oman hoitonsa kannalta.



5 SAIRAALASTA KOTIUTUS

Sairaalasta kotiutuksesta ei ole olemassa yhtä kaiken kattavaa määritelmää
(Victor & Vetter 1988). Suomenkielisissä tutkimuksissa käytetään käsitteestä
vaihtelevasti muotoja sairaalasta kotiuttaminen ja kotiutus toistensa synonyy-
meinä (Autio 1996). Englanninkielisessä kirjallisuudessa käytetään kotiutukses-
ta yleisesti termiä ”discharge”. Käsitettä ei ole kuitenkaan määritelty englan-
ninkielisissä tutkimuksissa juuri lainkaan. Discharge-käsitteellä on useita mui-
takin yleisiä merkityksiä. ”New Webster´s dictionary” (1991) määrittelee sille
seuraavia merkityksiä: lähettää ulos, purkaa laiva, päästää tai laskea vapaaksi,
sallia tai antaa lupa, vapauttaa itsensä maksamisesta.

Sairaalasta kotiutus ja siihen liittyvät hoitotyön toiminnot voidaan ym-
märtää prosessiksi (Closs & Tierney 1993), jonka tarkoituksena on helpottaa
potilaiden siirtymistä ympäristöstä (laitos) toiseen ympäristöön (koti). Kotiutus
on hoitotyön toimintaa, jonka aikana potilaat valmistautuvat kotihoitoon siir-
tymiseen (Leino-Kilpi & Vuorenheimo 1993). Kotiutuminen laitoksesta on po-
tilaille yleensä pelkästään myönteinen asia (Lindgren 1993), mutta se voi olla
heille myös vaikea ja riskialtis tilanne sisältämänsä muutoksen vuoksi (Noro
ym. 1992), etenkin, jos kotiutuminen tapahtuu äkillisesti ja valmentamatta.

Kotiutus sairaalasta on prosessi, joka sisältää eri tutkimusten mukaan lu-
kuisia käytännön hoitotyöhön liittyviä osa-alueita. Kotiutuksessa korostuvat
jatkuvuuden ja turvallisuuden periaatteet. Peruslähtökohtana on suunnitelmal-
lisuus (Gongdon 1994). Kotiutusprosessi käynnistyy suunnittelulla, jonka poti-
laan oma hoitaja aloittaa yhdessä potilaan ja itsensä kanssa niin nopeasti kuin
mahdollista sairaalahoidon alkuvaiheessa. Suunnittelua tehdään moniammatil-
lisessa yhteistyössä (Mac Millan 1994). Oma hoitaja valmistelee potilasta kotiu-
tumiseen keskustelemalla sekä antamalla hänelle tietoa ja ohjausta. Samalla on
tärkeää, että hoitaja kannustaa ja rohkaisee häntä itsenäiseen selviytymiseen.
Tällöin hoitaja tukee potilaan omatoimisuutta kaikissa mahdollisissa tilanteissa
(Autio 1996). Keskustelemalla potilaan kanssa hoitaja kykenee selvittämään,
onko potilas sitoutunut kotiutussuunnitelmaan. Sitoutuminen on tärkeä edelly-
tys sille, että kotiutus onnistuu (Jones ym. 1989).

Hoitaja ottaa kotiutusprosessin aikana huomioon myös omaisten kotiutus-
ta koskevat mielipiteet  sekä vastaa heidän tuen ja tiedon tarpeisiinsa (Gongdon
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1994, Autio 1996). Sosiaalinen verkosto ja tuki mahdollistavat vanhuspotilaiden
kotiutuksen (esim. Pietilä & Tervo 1996). Potilaalla ja hänen omaisellaan on oi-
keus tietää, kuka tai ketkä henkilöt työryhmässä suunnittelevat kotiutusta.
Heillä on oikeus tulla kutsutuksi mukaan päätösten tekoon. Vain yhteistyötä
tehden moniammatillinen työryhmä yhdessä potilaan itsensä ja osaamisen
kanssa voi asettaa realistisia ja hyväksyttäviä tavoitteita, jotka on mahdollista
saavuttaa (Gongdon 1994, Autio 1996). Kotiutuksen suunnittelu onkin monessa
tapauksessa erilaisten näkemysten yhteensovittamista (Dill 1995). Tavoitteena
tulee kuitenkin pitää palvelemista potilaan ja hänen lähiomaistensa esille tuo-
mien lähtökohtien mukaan, ei auttajan ja organisaation. Se edellyttää todellista
potilaan mukaan ottamista keskusteluun ja päätöksentekoon. Se perustuu ihmi-
sen moraalisiin ja laillisiin oikeuksiin (Outinen ym. 1994, Tähkiö 1995).

Kotiuttamistilanne on merkittävä vaihe päiväkirurgisen potilaan hoito-
prosessissa. Tässä tilanteessa potilaalla tulisi olla vielä mahdollisuus kysyä toi-
menpiteestä. Lääketieteen ja hoitotyön asiantuntijoiden yhdessä laatimia kotiu-
tuskriteereitä pidetään keskeisinä asioina. Keskustelumahdollisuus leikanneen
lääkärin kanssa lisää potilaan turvallisuuden tunnetta kotiutuksessa (Hankela
1994).

Kotiutusprosessin aikana asiakkaan voimavarat arvioidaan realistisesti ja
niitä verrataan suunnitellun kotiutumispaikan vaatimuksiin. Lisäksi järjestetään
tarvittaessa riittävän aikaisessa vaiheessa kotiapu, apuvälineet ja tarpeelliset
kodin muutostyöt, joiden turvin kotiutettavan on mahdollista selviytyä (Autio
1996).

5.1 Vanhuspotilaan kotiutus sairaalasta

Iäkkäiden lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden kotiutuksesta on Suomessa
saatua tutkimustietoa toistaiseksi melko vähän. Kuitenkin yli 65-vuotiaat ovat
sairaaloiden suurin potilasryhmä. Samalla se on ryhmä, joka toipuu akuutin
sairaalahoidon jälkeen hitaimmin ja tarvitsee eniten huomioonottamista kotiin
palaamista suunniteltaessa ja toteutettaessa (Noro ym. 1992, Vaarama & Hurs-
kainen 1993, Karppinen 1997). Iäkkäät eivät kuitenkaan ole homogeeninen
ryhmä, jonka tarpeet voitaisiin määritellä esimerkiksi yksinomaan iän perus-
teella. Tutkimustietoa tarvitaan muun muassa iäkkäiden potilaiden kotiutuk-
seen liittyvistä erityispiirteistä ja niistä ryhmistä, jotka tarvitsevat erityistä
huomioonottamista esimerkiksi tiedon-, ohjauksen- tai avuntarpeen suhteen
ennen kotiutusta sairaalasta (Closs & Tierney 1993, Mac Millan 1994).

Ulkomailla tehdyissä kotiutustutkimuksissa vanhuspotilaiden toiminta-
kyky, yleisen kotona selviytymisen ennustettavuus ja virallisten hoito- ja hoi-
vapalveluiden käyttö sairaalahoidon jälkeen ovat keskeisesti esillä. Williams
ym. (1994) tutkivat USA:ssa lonkkamurtumapotilaiden toimintakykyä ennen
leikkausta ja leikkauksen jälkeen. Tutkimuksen mukaan neuvonnan sisällön tuli
olla liikkumisen neuvontaa, ei niinkään elämäntapaan ja kaatumisen ehkäisyyn
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painottuvaa. Hoitojakson tuli olla mahdollisimman lyhyt. ”Pidä yllä toivoa ja
katso tulevaisuuteen” oli ydinohje. Bull (1994) tutki USA:ssa vanhusten avun-
tarvetta ja avun  saantia kotiutuksen jälkeen. Tutkimuksen mukaan kotipalve-
luhenkilökunnan kotikäynti ennen kotiutusta ja selviytymisen tarkistaminen
kaksi viikkoa kotiutuksen jälkeen oli merkittävästi hyödyksi palvelujen käytölle
kotona. Frankum ym. (1995) tutkivat vanhuspotilaiden kotiutukseen liittyviä
riskitekijöitä. Kuntohoitaja, kotisairaanhoitaja ja potilas arvioivat kotiutuksen
jälkeen tehdyllä kotikäynnillä kotona selviytymistä. Kotona selviytymistä pa-
ransi sekä henkilökunnan että potilaan positiivinen asenne. Tutkimuksen mu-
kaan potilaille opetetaan sairaalassa hyvin  siirtyminen pyörätuoliin ja vuotee-
seen, mutta kotona tehtävät muut askareet ja kylpeminen jäävät huomiotta.
Nämä olisi lisättävä ohjaukseen myös sairaalaympäristössä. Vastaavanlaista
tutkimustietoa on saatavissa myös suomalaisista vanhuksista lääketieteen, hoi-
totieteen ja sosiaalitieteiden näkökulmasta (Mikkonen 1991, Virjo 1996).

Noron ym. (1992) esitutkimuksessa tutkittiin laadullisin menetelmin poti-
laiden ja henkilökunnan näkemyksiä kotiutuksesta. Tulosten mukaan ongelmia
ilmeni etenkin tiedonkulussa sairaalasta avohoitoon. Henkilökunta olisi myös
halunnut antaa enemmän vastuuta omaisille kotiutusvaiheessa. Aution (1996)
tutkimuksessa kerättiin kyselytutkimuksella aineisto keski- ja vanhusikäisiltä
potilailta ja hoitohenkilökunnalta. Eniten puutteita kotiutuksessa ilmeni kyse-
lyn mukaan niin sanotuissa tehtäväkeskeisiin toimintoihin liittyvissä ohjaavissa,
päätöksentekoa ja omatoimisuutta tukevissa toiminnoissa. Potilaat arvioivat
kotiutuksen tapahtuneen kuitenkin paremmin kuin henkilökunta. Karppinen
(1997) selvitti yli 65-vuotiaiden potilaiden kotiutusta akuuttisairaalasta potilai-
den ja heidän omaistensa arvioimana. Tutkimuksen mukaan jotkut vanhukset
ilmaisivat tyytymättömyyttään joidenkin asioiden huomioonottamisesta sai-
raalassa ennen kotiutusta, mutta lähes kaikki arvioivat kotiutusjärjestelyt ylei-
sesti kuitenkin hyviksi.

Useat tutkimukset osoittavat (esim. Wolock 1987, Aromaa 1989, Jones ym.
1989), että huomattava osa kotona asuvista, etenkin yli 75-vuotiaista, vanhuk-
sista tarvitsee jatkuvasti jonkun toisen henkilön apua päivittäisissä toiminnoissa
ja välittömästi sairaalahoidon jälkeen apua tarvitsee jopa puolet vanhuksista.
Kuitenkin arviolta vain noin 10-20 % vanhuksista saa apua julkiselta taholta.

Lähiomaisen merkitys vanhuspotilaiden kotiutuksessa on merkittävä.
Stenforsin (1996) tutkimuksessa haastateltiin teemahaastattelulla vanhuspoti-
laiden omaisia vanhusten kotiutusvaiheessa kahdella kirurgisella vuodeosas-
tolla. Tiedonsaannin ja taitojen opettamisen osalta osa omaisista luotti potilaan
tiedonsaantiin ja ohjaukseen, osa toivoi omaisille annettavaa henkilökohtaista
selvitystä. Tietoa toivottiin saatavan kuitenkin sekä suullisesti että kirjallisesti.
Suullinen ohjaus ja demonstrointi arvioitiin taitojen oppimisessa kirjallista oh-
jausta tehokkaammaksi. Tärkeimpänä tuen saannin muotona omaiset kokivat
tietojen ja neuvojen saannin. Vanhuspotilaiden kotiutusta on sivuttu Suomessa
myös joissakin omaishoitoa käsittelevissä tutkimuksissa. Niissä omaiset kokivat
jääneensä usein ulkopuolisiksi ja vaille tarvitsemaansa tietoa vanhuksen asiois-
ta. Karppisen (1997) tutkimuksessa vanhusten iäkkäät puolisot kokivat useim-
min, että heitä ei ollut huomioitu vanhusten kotiutusta suunniteltaessa. Samas-
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sa tutkimuksessa noin neljännes omaisista koki saaneensa liian vähän tai ei ol-
lenkaan vanhuksen tilanteeseen liittyvää tietoa ja ohjausta. Eniten puutetta oli
tukipalveluista tiedottamisessa.

Zureikin (1995) Ranskassa tehdyn tutkimuksen mukaan siihen, kotiutuiko
vanhuspotilas akuuttisairaalasta suoraan kotiin vai johonkin jatkohoitopaik-
kaan, vaikutti eniten juuri omaisten näkemys vanhuksen kotona selviytymises-
tä. Vanhukset itse olivat tässä tutkimuksessa lähes kaikki (95 %) halukkaita läh-
temään heti akuuttihoidon jälkeen suoraan kotiin. Muita tekijöitä, jotka olivat
yhteydessä vanhuspotilaiden joutumiseen jatkohoitopaikkaan, olivat yksin
asuminen, heikko selviytyminen ADL-toiminnoista sairaalassa, älyllisen ja
psyykkisen toimintakyvyn heikentyminen ja vanhusten yleistila jonkin krooni-
sen sairauden suhteen. Williamsin ym. (1994) tutkimuksessa vanhukset itse ni-
mesivät sairaalahoidon jälkeistä selviytymistä heikentäviksi tekijöiksi heikenty-
neen toimintakyvyn, voimakkaan huolestuneisuuden kokemisen, yleisen uu-
pumuksen ja virtsaamiseen liittyvät ongelmat (ks. myös Raatikainen 1992).

Sekä potilaat että omaiset kokivat saaneensa usein liian vähän asianmu-
kaista tietoa sairaudesta, lääkityksestä ja julkisista tukipalveluista ennen kotiu-
tusta. Omaiset kokivat myös vanhuksia itseään useammin, että vanhus ei ollut
kotiutumishetkellä riittävän hyvässä kunnossa selviytyäkseen kotona (Gong-
don 1994, Zureik ym. 1995).

Kolehmaisen (1994) tutkimuksessa omaiset toivoivat, että esimerkiksi
vanhuksen oma sairaanhoitaja voisi tehdä kotikäynnin ennen vanhuksen kotiu-
tusta, jotta hoitaja voisi konkreettisesti havainnoida, miten vanhus selviytyy
omassa ympäristössään. Frankumin ym. (1995) tutkimuksen mukaan sairaan-
hoitajat pystyvätkin ennustamaan suhteellisen hyvin vanhuksen selviytymistä
erilaisista päivittäisistä toiminnoista, mutta vain niistä, joita voidaan havain-
noida sairaalassa.

Leikkausten jälkeisestä puhelinseurannasta on saatu hyviä kokemuksia eri
puolilla maailmaa. Se vähentää potilaan tarvetta hakeutua avoterveydenhuol-
toon, täydentää potilaan ohjeistusta ja lisää potilastyytyväisyyttä (Ukkonen ym.
2001).

5.2 Vanhuspotilaan kotiutukseen liittyvät tekijät

5.2.1 Taustatekijät ja toimintakyky

Iäkkään ihmisen elämän kannalta on olennaista, asuuko hän yksin vai puolison
tai muiden henkilöiden kanssa. Kotona selviytymiseen ovat yhteydessä myös
vanhuksen ikä, terveydentila, toimintakyky, koulutustausta, työhistoria ja ta-
loudellinen tilanne. Koulutus ja työskentely erilaisilla aloilla ovat mahdollisesti
lisänneet henkistä pääomaa ja kokemuksia, jotka voivat olla voimavarana elä-
mässä selviytymisessä myös vanhemmalla iällä. Laajamittaisen sosiaaliturvan
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vuoksi yksilön taloudellisen tilanteen merkitys ei Suomessa kuitenkaan korostu
(Valkonen & Nikander 1990).

Vanhuspotilaan toimintakyky on tärkeä tekijä, jonka avulla vanhuspoti-
laan kotiutusta sairaalasta suunnittelevat henkilöt voivat ennustaa vanhuksen
kotona selviytymistä. Toimintakyky voidaan nähdä yksilön resurssina eli voi-
mavarana ja subjektiivisena kykynä huolehtia omista tarpeistaan. Toimintaky-
ky-käsitteeseen sisältyy toiminnan käsite, joka liittyy yksilön tietoisuuteen ja
persoonallisuuteen. Sitä voidaan kuvata myös hierarkkisena kokonaisuutena,
joka koostuu fyysistä, psyykkisistä ja sosiaalisista osa-alueista. Ihmisen toimin-
takykyyn liittyviä vaikeuksia terveyden näkökulmasta kutsutaan toiminnan
vajauksiksi (Jylhä 1990, Mikkonen 1991). Terveyden merkitys yksilölle ei ole
vakio, vaan se on yhteydessä ihmisen elämän päämääriin ja kokemuksiin näi-
den päämäärien saavuttamiseksi. Ihminen itse voi kokea ja tulkita oman tervey-
tensä ja toimintakykyisyytensä toisin kuin terveydenhuollon ammattilaiset
(Karvinen ym. 1995).

Keskeisimpiä yksilöllisen fyysisen toimintakyvyn osa-alueista ovat ADL-
toiminnot (activities in daily living) eli päivittäiset toiminnot, joita yksilö tarvit-
see itsestä huolehtimiseen ja itsenäiseen asumiseen. ADL-toiminnot voidaan
ryhmitellä perustoimintoihin (PADL) ja välinetoimintoihin (IADL). Perustoi-
minnot ovat oleellisia välittömälle itsestä huolehtimiselle. Niitä ovat esimerkiksi
peseytyminen, pukeutuminen ja käveleminen. Perustoimintojen selvittämiseen
kuuluu se, suoriutuuko henkilö toiminnoista itse, tarvitseeko apuvälineitä tai
toisen ihmisen apua vai onko hän näissä toiminnoissa täysin autettava. Väline-
toiminnoilla tarkoitetaan toimintoja, joita yksilö tarvitsee itsenäiseen selviyty-
miseen laajemmassa elinympäristössä. Näitä ovat esimerkiksi taloustyöt, ostos-
ten tekeminen ja julkisten kulkuneuvojen käyttäminen (mm. Jylhä 1990, Given
ym. 1990, Zureik ym. 1995).

Aromaan ym. (1997) tutkimuksessa yli 65-vuotiaiden henkilöiden liikku-
minen oli heikentynyt 25 %:lla miehistä ja 24 %:lla naisista. Noin neljännes ei
selviytynyt itsenäisesti tavallisista perustoiminnoistaan, kuten pukeutumisesta
ja riisuutumisesta, liikkumisesta huoneessa, syömisestä, kaupassa käymisestä,
käymisestä vuoteeseen ja siitä ylösnousemisesta. Päivittäin avun tarpeessa 75
vuotta täyttäneistä oli kymmenesosa sekä miehistä että naisista. Useita kertoja
viikossa apua tarvitsi 25 % miehistä ja lähes 40 % naisista. Avun tarve liittyi ar-
kielämän toimintoihin kuten liikkumiseen, kaupassa asioimiseen, siivoukseen,
ruoan laittoon ja henkilökohtaisen hygienian hoitoon. Enemmistö 75-vuotiaista
ja 80-vuotiaista joka toinen selviää kotona ilman mitään ulkopuolista apua,
mutta 85-vuotiaista enää joka toinen kykenee liikkumaan ilman apuvälineita ja
joka neljäs on laitoshoidossa.

Vanhusten psyykkisiä voimavaroja voidaan lähestyä kognitiokäsitteen tai
mielenterveyden näkökulmasta. Voimavarana voi olla hyvin säilynyt muisti-
toiminta tai yleinen mielenterveys. Vanhuksen kotiutuksen suunnittelussa
huomioitavia asioita ovat erityisesti vanhuksen lähimuistiin liittyvät ongelmat,
sekavuustilat, masentuneisuus, aloitekyvyttömyys ja harhat (Isohanni & Kivelä
1989, Blaylock & Carolyn 1992, Mac Millan 1994).
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Vanhuksen sosiaalisessa toimintakyvyssä korostuu paitsi kyky huolehtia
itsestä myös kyky yhteisösuhteisiin ja sosiaalisten tarpeiden tyydyttämiseen.
Sosiaaliseen toimintakykyyn liittyvät läheisesti yksilön sosiaalinen verkosto ja
sen antama tuki (Mikkonen 1991). Vanha ihminen tarvitsee läheistensä tukea
voimavaraksi (Karvinen ym. 1995).

Yksinäisyyden kokemista pidetään viitteenä yleisestä tyytymättömyydes-
tä elämään. Voimakkaat yksinäisyyden kokemukset ja masennus liittyvät usein
myös yhteen. Kysymyksessä voi olla sosiaalisten suhteiden vähyys tai fyysinen
yksinäisyys, kun ei ole ketään, johon turvata tai jota koskettaa. Se voi olla myös
emotionaalista surua, jota ihminen kokee puolison tai läheisen kuoltua. Yksin
asuva vanhus voi tuntea itsensä hyvin turvattomaksi ja pelokkaaksi, vetäytyä
omiin oloihinsa ja jopa sairastua psyykkisesti (Karvinen ym. 1995).

Pietilän ja Tervon (1996) tutkimuksessa kuvattiin iäkkäiden yli 75 vuotta
täyttäneiden henkilöiden kotona selviytymistä edistäviä tekijöitä ja heidän nä-
kemyksiään tulevaisuudesta. Kotona selviytymistä edistäviä tekijöitä olivat so-
siaaliset suhteet ja kokemus hyvästä olosta. Hyvän olon kokemisessa korostui-
vat terveyden merkitys arkielämässä sekä fyysisen, emotionaalisen ja taloudel-
lisen turvallisuuden kokeminen. Kokonaisuudessaan tutkimuksen tuloksista
välittyi iäkkäiden ihmisten positiivinen suhtautuminen elämään ja halu selviy-
tyä itsenäisesti päivittäisen elämän asettamista vaatimuksista.

5.2.2 Asuinolosuhteet

Vanhuspotilaan kotiutuksessa on hyödyllistä, että hoitohenkilökunta on tietoi-
nen siitä fyysisestä ja sosiaalisesta ympäristöstä, johon vanhuksen on tarkoitus
palata. Ikääntymisen vaikutuksesta ihmisen herkkyys fyysisen ympäristön piir-
teille voimistuu. Ympäristö joko mahdollistaa vanhuksen selviytymisen myös
henkilön toimintakyvyn heikentyessä tai se muodostuu yhä suuremmaksi este-
tekijäksi tai uhaksi. Fyysisen toimintakyvyn heikentyminen ja terveyteen liitty-
vät rajoitukset vähentävät ihmisen ketteryyttä. Silloin asuinympäristön erilaiset
estetekijät, kuten esimerkiksi kynnykset, matot, raput ja lattian liukkaus, tulevat
yhä merkittävimmiksi ja iäkkään henkilön tapaturmariski kasvaa (Sarola 1994).
Noin kolmannes eläkeläisistä asui 1980-luvun lopulla omassa asunnossa, joka
oli varustetasoltaan puutteellinen tai asunnon perusmukavuudet puuttuivat
kokonaan (Koskinen ym. 1988). Vuoteen 2000 mennessä Suomen asuinolot ovat
muuttuneet niin, että kaikista suomalaisista asunnoista 98,5 %:ssa oli viemäri,
98,1%:ssa vesijohto, 95,3 %:ssa WC, 95,3 %:ssa lämmin vesi, 95,6%:ssa kylpy ja
suihkumahdollisuus ja 99,0 %:ssa keskuslämmitys (Suomen tilastollinen vuosi-
kirja 2002).

Suurin osa ikäihmisistä - 86 % 75 vuotta täyttäneistä - asuu tavallisissa
asunnoissa. Yksin asuminen on yleistä,  sillä yli puolet yli 75-vuotiaista naisista
ja lähes neljäsosa samanikäisistä miehistä asuu yksin. Ikääntyneen väestön
asuntojen korjaus- ja muutostöitä on tehty paljon 1990-luvulla. Hissien puuttu-
minen monista kerrostaloista on kasvava ongelma. Vaikeuksia arjen selviytymi-
sessä syntyy myös niissä asunnoissa, jotka ovat ahtaita pyörätuolia ja muita
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apuvälineitä käyttäville. Lisäksi noin joka neljäs ikäihminen on sitä mieltä, että
kauppa-, posti-, pankki-, apteekki- ja/tai  terveyspalvelut sijaitsevat liian kau-
kana. (Sosiaali- ja terveysministeriö 1999).

Vaaraman ja Kaitsaaren (2002) mukaan vuonna 1998 miehistä 17 % ja nai-
sista 46 % asui yksin. Ikääntymisen myötä yksinasuminen lisääntyi. Yleisintä se
oli yli 75-vuotiailla naisilla ja kaupunkimaisissa kunnissa. Muun kuin puolison
kanssa asuvista lähes joka toinen asui lapsen ja joka kolmas sisaruksen kanssa.
82 % asui omistusasunnossa, 54 % omakotitalossa, 32 % kerrostalossa ja 14 %
rivitalossa. Kerrostaloissa asuvista joka kolmas asui hissittömässä talossa. Pe-
rustasoltaan puutteellisissa asunnoissa (puuttuu sähkö, juokseva vesi, keskus-
lämmitys tai sisä-WC) asui 15 % 65 vuotta täyttäneistä miehistä ja 12 % saman-
ikäisistä naisista. Maaseudulla asuttiin puutteellisemmin ja yleisin ongelma oli
keskuslämmityksen puuttuminen.

Iäkkään henkilön kapasiteettimuutokset heijastuvat hänen arkipäivän ru-
tiineihinsa, sosiaaliseen kanssakäymiseensä ja virkistystoimintaansa. Ihmisen
yleinen kehityspiirre on se, että ikääntymisen myötä arkitoiminta supistuu. Hän
viettää enemmän aikaa kotona, kylässä käynnit vähenevät ja kävelyetäisyys
pienenee. Uhkana voi olla yksinäisyys ja siitä aiheutuva yksinäisyyden tunne
(Sarola 1994).

Mac Millanin (1994) Skotlannissa tekemän tutkimuksessa haastateltiin sai-
raalan hoitohenkilökuntaa vanhuspotilaiden kotiutukseen liittyvistä ongelmis-
ta. Ympäristötekijöistä henkilökunta piti ongelmallisena vanhuksen asumista
yksinään omakotitalossa, mukavuuksien puuttumista, liikkumista vaikeuttavia
tekijöitä kotona sekä sosiaalisen tuen puutetta.

5.2.3 Sosiaalinen tuki

Sosiaalisen tuen käsite on määritelty usealla tavalla tieteenalasta, tutkijasta tai
tutkimuskohteesta riippuen. Gothoni (1991) määrittelee sosiaalista tukea seu-
raavasti: ”Sosiaalisella tuella tarkoitetaan sellaista henkilöiden väliseen kanssa-
käymiseen liittyvää palautetta tai toimintaa, jolla on tai jolla sen antaja on tar-
koittanut olevan saajana jaksamisen ja elämäntilanteeseen liittyvien kysymysten
selkiyttämisen kannalta koettu myönteinen vaikutus. Sosiaalinen tuki voi olla
emotionaalista, tiedollista tai välineellistä. Sosiaalinen tuki voi olla myös kiel-
teistä silloin, kun tuen saaja kokee sen epämiellyttäväksi tai tarpeettomaksi.”
Cassell (1976) määrittelee sosiaalisen tuen primääri-, sekundääri- ja tertiääri-
tasoon sosiaalisten suhteiden perusteella. Primääritason tukirakenteen muodos-
tavat oma perhe ja läheisimmät uskotut, sekundääritason muut sukulaiset, ys-
tävät ja naapurit sekä tertiääritason tuttavat ja viranomaiset.

Primääritason tuen antaja on Cassellin (1976) mukaan oman perheen jäsen
tai muu läheinen ihminen. Omaisella tarkoitetaan yleensä oman perheen jäsentä
tai lähisukulaista. Omaiskäsitteen lähikäsitteitä ovat sukulainen, läheinen ja
perhe. Hoidollisesta näkökulmasta katsoen läheinen henkilö, omainen voi olla
muukin kuin biologinen sukulainen tai aviopuoliso (Gothoni 1991). Käytännös-
sä hoito- ja auttamistyössä asiakas itse, mikäli kykenee, määrittelee hänelle lä-
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heiset perhe- ja omaissuhteet. Tässä tutkimuksessa omaisella tarkoitetaan hen-
kilöä, joka on ensisijaisesti yhteydessä vanhukseen hänen sairaalassaoloaika-
naan ja jonka vanhus ensisijaisesti itse määrittelee lähimmäksi omaisekseen.
Omaiseksi voidaan siis katsoa perheenjäsenten lisäksi vanhuksen nimeämä lä-
heinen sukulainen, ystävä tai naapuri.

Kunnan velvollisuutena on kansanterveyslain (66/72) mukaan kunnan
asukkaiden sairaanhoidon järjestäminen. Kunnan avosairaanhoitoon sisältyy
kotisairaanhoito. Sen tärkein osa on valvottu kotisairaanhoito, jossa asiakkaan
luokse tehdään kotikäyntejä sovitulla tavalla säännöllisesti. Kunnan järjestämiin
peruspalveluihin kuuluu myös kotipalvelutoiminta, joka on osa yleisiä sosiaali-
palveluja. Kotipalvelut on tarkoitettu kaikille ikä- ja väestöryhmille. Asiakkaan
varallisuus ei vaikuta palvelujen saamiseen. Palveluja annetaan avuntarpeen
perusteella. Tavoitteena on tukea vanhusta hänen oman tavanomaisen elämän-
tyylinsä ylläpitämisessä. Kotipalveluja pyritään nykyään tarjoamaan myös vii-
konloppuisin ja öisin (Koskinen ym. 1988). Muita vanhuksen kotona selviyty-
mistä tukevia virallisia tukipalveluja ovat esimerkiksi päiväsairaala- ja päivä-
keskustoiminta. Kunnallisten palvelujen lisäksi monet vanhukset saavat erilais-
ta tukea erilaisilta vapaaehtoisilta työntekijöiltä ja yksityisiltä palvelujen tuotta-
jilta.

Virjon (1996) mukaan alentunut toimintakyky, kognitiivisten kykyjen hei-
kentyminen, yksin asuminen, asunnon huono varustetaso ja palvelujen saata-
vuus lisäävät vanhusten kotisairaanhoidon ja kotipalvelujen käyttöä.

Ikärakenteen muutos ja odotettavissa olevan eliniän piteneminen lisäävät
iäkkäiden määrää tulevaisuudessa (Kansanterveyskertomus 1996). Yhteiskun-
nassa tapahtuneet muutokset, kuten kaupunkilaistuminen, väestön peruskoulu-
tustason nousu ja terveydentilan paraneminen, ovat puolestaan muuttaneet ja
muuttavat edelleen ikääntyvien asemaa yhteiskunnassa (Hurskainen & Vaara-
ma 1993).

Hammar ym. (1999) tutkivat 60-65-vuotiaiden helsinkiläisten odotuksia
sosiaali- ja terveyspalveluista ja omasta terveydestään silloin, kun he ovat 80-
vuotiaita. Vastaajista yli puolet ajatteli olevansa vielä 80-vuotiaana aktiivisia,
osallistuvia ja omista asioistaan ja hoidostaan päättäviä. Vastaajat odottivat tu-
kea sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijöiltä omatoimisuuden säilyttämisessä
mahdollisimman pitkään ja omien asioiden hoitamisessa kodin ulkopuolella.
Myös hoidon jatkuvuus koettiin tärkeäksi: vastaajat toivoivat, että työntekijät
hoitaisivat heitä, he saisivat sosiaali- ja terveyspalvelut samasta paikasta ja ettei
heitä siirrettäisi hoitopaikasta toiseen. Vastaajat halusivat vielä 80-vuotiaina
osallistua palveluiden suunnitteluun. Pitkä peruskoulutus oli yhteydessä oma-
toimisuuteen, osallistumiseen ja vastuun ottamiseen itsestään ja hoidostaan.

Useimmat ikääntyneet haluavat asua kotonaan sairauksistaan ja vaivois-
taan huolimatta niin kauan kuin mahdollista. Kotona asuvat selviytyvät aina
75-vuotiaaksi asti päivittäisistä toiminnoistaan melko hyvin (vrt. Liimatta ym.
1994, Aro ym. 1993). Pietilän ja Tervon (1998) tutkimuksessa sosiaaliset kontak-
tit (omaiset, naapurit, peruspalvelut), osallistuminen päivittäiseen elämään sekä
harrastukset ja vaikuttaminen oman elämän kulkuun auttoivat vanhuksia sel-
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viytymään kotona. Lisäksi turvallisuuden kokeminen oli yksi tärkeä tekijä ko-
tona selviytymisessä.

Gothoni (1990) selvitti tutkimuksessaan yli 75-vuotiaiden kotona asuvien
vanhusten elämäntilannetta ja sosiaalisen tuen saantia. Vanhukset toivoivat
saavansa apua sitä tarvitessaan omilta puolisoiltaan, lapsiltaan ja muilta lähei-
siltään. Omaisten apu oli merkittävää, vaikka vanhusten suurimmat odotukset
kohdistuivat julkisiin sosiaali- ja terveyspalveluihin.

Terveydenhuollossa ollaan siirtymässä perinteisistä hoitomalleista kohti
yhteisöllistä työskentelytapaa, jossa ikääntyneen asiakkaan oletetaan olevan
oman elämänsä asiantuntija ja tarpeittensa määrittäjä (Hammar-Mikkonen
1998). Itseohjautuvuuden kasvu koulutustason nousun myötä ohjaa kehitystä
riippumattomuuden ja autonomian suuntaan. Autonomian periaate ei Hauta-
mäen (1997) mukaan kuitenkaan merkitse vain vaihtoehtojen lisäämistä palve-
luissa, vaan myös uudenlaista palvelukulttuuria, johon sisältyy ihmisten toi-
mintavalmiuksien parantaminen ja ylläpitäminen. Palveluja annettaessa tulisi
hyödyntää ja vahvistaa omia voimavaroja, jotta palvelut voidaan kohdistaa
niissä esiintyviin puutteisiin. Palvelujen riittävä saaminen oikeaan aikaan
edesauttaa asiakkaan selviytymistä kotona ja säästää kustannuksia (Sundman
1993).

Peruskoulutustason nousu tekee ikääntyvistä yhä oma-aloitteisemman vä-
estönosan (Hammar ym. 1999).



6 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN YHTEENVETO

Tutkimukseni kirjallisuuskatsauksessa olen määritellyt lyhythoitoisen kirurgian
potilasvalintoineen ja toimenpidevalintoineen. Teoriaosuudessa olen painotta-
nut myös näiden potilaiden omavastuuta.

Kirurginen  hoito on muuttunut voimakkaasti sekä teknologian kehitty-
misen, kustannusten säästön että asiakkaiden vaatimusten myötä. Erityisesti
muutos näkyy lyhyt- ja päiväkirurgian lisääntymisenä, joka vaikuttaa sekä po-
tilaan että terveydenhuollon ammattilaisten toimintaan.

Hoitotyöntekijöiden näkökulmasta keskeisin toiminnallinen muutos on
lyhyestä hoitoajasta aiheutuva potilasopetuksen ja –ohjauksen tarve. Potilaalle
ja omaisille on siirtynyt enenevästi vastuu toimenpiteeseen valmistautumisesta
ja senjälkeisestä hoidosta. Kyetäkseen ottamaan vastuuta hoidosta potilas ja
omainen tarvitsevat tietoa potilaan tilanteesta ja koko hoitoprosessista.

Onnistunut potilaan kotiutus on lyhythoitoisen kirurgisen toiminnan
kulmakiviä. Potilaan omaehtoisia selviämismekanismeja, joilla hän ottaa kussa-
kin vaiheessa tilanteen haltuunsa, olen kuvannut sairaalasta kotiuttamisen yh-
teydessä. Varsinkin vanhuspotilaiden kotiutukseen liittyvät läheisesti koti ja
siellä tarjolla oleva sosiaalinen tuki.

Ikääntyneiden potilaiden hoitoprosessin sujuminen on haasteellista. Ly-
hythoitoisen toiminnan kaikkien toimijoiden yhteistyö on hoitoprosessin onnis-
tumisen tae, varsinkin kun hoidosta huomattava osa tapahtuu sairaalan ulko-
puolella potilaan ja omaisten toimesta.

Iäkkäiden potilaiden mielipiteiden ymmärtäminen on varsinkin nyt tärke-
ää, sillä potilaiden hoitojaksojen lyhentyessä potilaalle jää yhä vähemmän aikaa
ja kuitenkin hoidon tulisi olla yksilöllistä, potilasta tyydyttävää, selkeää ja ym-
märrettävää.

Iäkkäiden ihmisten selviytymisen ymmärtämistä aikaisempien tutkimus-
ten perusteella on osin haitannut se, että tutkittujen iän vaihtelu on ollut liian
suuri. Kohderyhmänä ovat saattaneet olla kaikki yli 65-vuotiaat tai yli 75-
vuotiaat henkilöt. Vaikka kronologinen ikä ei ole erityisen hyvä mittari vanhus-
ten selviytymistä arvioitaessa, se kertoo kuitenkin jotakin esimerkiksi suhteessa
keskimääräiseen eliniän odotteeseen. Suuri ikäjakauma kvantitatiivisten ana-
lyysimenetelmien ohella saattaa yksipuolistaa syntyneitä käsityksiä (Ronkainen
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1999). Tässä kvalitatiivisessa tutkimuksessa lyhythoitoisen kirurgian toimenpi-
teeseen kutsuttujen henkilöiden toimintakyky oli arvioitu jo leikkaukseen kut-
suttaessa, joten en katsonut kronologisen iän vaihtelulla olevan tutkimukselle
esteitä.

Objektiiviset tiedot sairauksien määrän kasvusta iän myötä ja toisaalta
iäkkäiden ihmisten omat kohtuullisen hyvät arviot terveydestään (Jylhä ym.
1992,  Heikkinen ym. 1997) ja selviytymisestään ovat olleet keskenään ristiriitai-
sia. Yhteiskunnassamme käydään lisääntyvää keskustelua resurssien riittävyy-
destä iäkkäiden ihmisten kasvaviin palvelutarpeisiin (Helin & Poutanen 1993).

Kuitenkin optimistisissa näkemyksissä lyhythoitoisen kirurgian odotetaan
tuovan helpotusta tähän aina laajenevaan palvelutarpeeseen. Helinin (2000)
tutkimuksen mukaan palvelujärjestelmässä toimivien henkilöiden tulisi koulut-
tautua ymmärtämään ja arvioimaan iäkkäiden ihmisten toimintakyvyn heikke-
nemistä laaja-alaisesti (Heikkinen & Suutama 1992, Helin 1995, 1996, 1997,
Lindberg ym. 1998). On osoitettu, että toimintakyvyn arviointimittareiden ke-
hittämisestä huolimatta nykyiset toimintakäytännöt eivät kykene riittävällä
tarkkuudella havaitsemaan iäkkäiden ihmisten sosiaali- ja terveyspalvelujen
tarpeita (Cunningham ym. 1996, Vetter ym. 1996). Helinin (2000) mukaan olisi
tärkeä oppia havaitsemaan, milloin mielen integroivien ja selittävien toimien
tuloksena ilmenevä, monesti toivotunlainen käyttäytyminen eli tyytyväisyys
esimerkiksi palveluihin voi kätkeä alleen alistuneisuutta ja tyydyttämättömiä
tai tiedostamattomia palvelutarpeita. Lisäksi tulisi kehittää taitoja ja herkkyyttä
selvittää kunkin yksilön käyttäytymisen tarkoitusperät.

Annettaessa hoito-ohjeita ja suosituksia iäkkäälle ihmiselle tulisi palvelu-
järjestelmässä kiinnittää nykyistä enemmän huomiota siihen, miten iäkkäiden
henkilöiden tiedon mieleen painamisen vaikeutuminen heikentää muistamista
ja uuden tiedon vastaanottamiskykyä. Eri keinoin tulisi pyrkiä varmistamaan
se, että iäkäs henkilö on ymmärtänyt samansa hoito-ohjeet ja myös tietää, osaa
ja ymmärtää, miten tulisi toimia. Puhutun viestin ohella asia tulisi varmistaa
kirjallisesti, mikä ei liene mahdoton asia (Helin 2000).

Helinin tutkimuksessa (2000) löytyi yllättävän paljon iäkkäiden henkilöi-
den jatkohoitoihin liittyvää tietämättömyyttä ja laiminlyöntejä sekä myös puut-
tuvaan tietoon, palvelujärjestelmän käytön kokemattomuuteen tai aiempiin ne-
gatiivisiin kokemuksiin liittyvää arkuutta ottaa yhteyttä palvelujärjestelmään.

Palvelujärjestelmässä toimivien ihmisten tulisi kiinnittää erityistä huomio-
ta myös omaan asennoitumiseensa iäkkäitä ihmisiä kohtaan, jotta iäkkäät ihmi-
set saisivat tasavertaiset palvelut muihin ikäryhmiin nähden ja suhteessa pal-
velutarpeeseen (Stahl & Feller 1990, Kalkas & Sarvimäki 1994, Sarvimäki 1999).
Mikäli iäkkäiden ihmisten erityistarpeita ei oteta yhteiskunnassa huomioon,
eivät heidän yhteiset ja yhtäläiset ihmisoikeutensa mm. osallistumisen suhteen
toteudu (Sarvimäki 1999).



7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUS-
TEHTÄVÄT

Tässä tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittää lyhythoitoisessa kirurgisessa
toimenpiteessä olleiden iäkkäiden potilaiden kokemuksia hoitoprosessista. Ta-
voitteena on kuvata, tulkita ja pyrkiä ymmärtämään heidän selviytymistään,
odotuksiaan ja toiveitaan ja grounded teoria -menetelmää käyttäen luodaan
iäkkäille henkilöille heidän tarpeittensa mukaiset hoitoprosessin kategoriat.



8 GROUNDED TEORIA –MENETELMÄ

Laadulliseen analyysiin ja tulkintojen tekemiseen on tässä tutkimuksessa valittu
grounded teoria -menetelmä. Sen avulla on mahdollista pitäytyä tiukasti aineis-
tossa ja rakentaa tulkintoja aineistosta käsin (Eskola ym 1998). Käsitteenä laa-
dullisuus on totuttu yhdistämään tutkimusaineiston tekstimuotoisuuteen, vaik-
ka sen ei tarvitse olla kielellisesti tuotettua (Perttula 1995). Tutkimuksessa tut-
kimussuunnitelma elää tutkimushankkeen mukaan. Tutkimusotteen keskeinen
piirre on teorian yleistäminen suoraan empiirisestä datasta vertailevan analyy-
sin avulla. Teorian yleistäminen datasta merkitsee, että käsitteet ja hypoteesit
nousevat datasta ja niitä työstetään systemaattisesti tutkimusprosessin aikana.
Teorian yleistäminen sisältää täten itse tutkimusprosessin (Glaser & Strauss
1967). Tämä tarkoittaa sitä, että laadullisella menetelmällä saavutetaan ilmiön
prosessinomainen luonne (Grönfors 1982, Eskola & Suoranta 1998) ja tulkinta
jakautuu koko tutkimusprosessiin.

Grounded teoria -menetelmän tarkoituksena on muodostaa empiirisen ai-
neiston avulla uusia käsitteitä, käsitejärjestelmiä, teoreettisia rakenteita jollakin
tietyllä sisällöllisellä alueella tai yleensä inhimillisessä toiminnassa. Menetel-
män perusteet ovat symbolisessa interaktionismissa ja siten se soveltuu nimen-
omaan vuorovaikutuksellisen toiminnan tutkimiseen. Menetelmää käytettäessä
aineiston keruu (yleensä havainnointi tai/ja haastattelu) ja käsittely tapahtuvat
yleensä rinnan. Keskeisin analyysikeino on jatkuvan vertailun analyysi. Mene-
telmän avulla saatavan tuloksen validiteetin arvioinnin kriteerit ovat sopivuus
tutkittavaan alueeseen, ymmärrettävyys sekä riittävä yleisyys. Menetelmää on
käytetty runsaasti Suomessa ja ulkomailla. Tutkimusotetta on käytetty esimer-
kiksi sosiaalista alkuperää olevien ongelmien (Duffy 1985, Olshansky 1985),
potilaiden tarvemäärittelyn (Käppeli 1984), aineiston keruun (Hamberg & Jo-
hansson 1999, Vehviläinen-Julkunen 1999), siihen liittyvien eettisten kysymys-
ten (Kylmä ym. 1999) ja kuoleman määrittelyyn eletyn elämän varjossa (Molan-
der 1999) ja hoitotieteellisessä tutkimuksessa (Leino-Kilpi 1990, Vehviläinen-
Julkunen 1999).

Suomalaisessa hoitotyössä grounded teoriaa on käytetty kuvattaessa hy-
vän hoitamisen arviointiperusteita (Leino-Kilpi 1990), hoitotyötä lasten tervey-
denhoidossa (Vehviläinen-Julkunen 1990), dementoituneen potilaan hoitoa lai-
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toksissa (Liukkonen 1990), miehen isäksi tulemista (Kaila-Behm 1997), lasten
kaltoin kohtelua (Paavilainen 1998), intraoperatiivista hoitotyötä (Hankela 1999)
ja intuitiota ja hiljaista tietoa hoitotyössä (Nurminen 2000). Erityisen soveliaana
grouded teoriaa pidetään tutkimusalueilla, joilla tutkimustietoa on saatavilla ja
halutaan uudenlainen näkökulma tutkittavaan ilmiöön tai alueilla, joilla tutki-
mus on ollut vähäisempää, varsinkin arkaluonteisilla alueilla (Leino-Kilpi 1990).

Grounded teoria -menetelmä on eräs keino löytää uusia käsitteitä, luokit-
teluja, perspektiivejä tutkittavaan asiaan. Sen etuna on pyrkimys järjestelmälli-
sesti, vertailevaa analyysia käyttäen suorittaa aineiston analyysia. Järjestelmälli-
syydessä piilee kuitenkin työn menetelmän eräs ongelma-alue: laadullista ai-
neiston analyysia ei voine milloinkaan suorittaa tilastollisen tarkasti (Vehviläi-
nen-Julkunen & Janhonen 1992).

Grounded teoria -menetelmän tavoitteena on muodostaa teorioita induk-
tiivisesti empiirisestä aineistosta. Glaser & Strauss (1967) tarkoittavat teorialla
substantiivista tai formaalista teoriaa. Substantiivinen teoria rajoittuu tiettyyn
kapeaan toiminta-alueeseen. Formaalinen teoria on sen sijaan yleistettävämpi,
useisiin alueisiin suunnattu. Grounded teoria -menetelmällä löydetään tietoa
siitä, mitä ihmiset tietävät omasta maailmastaan ja kuinka he ymmärtävät sen.
Tästä  tiedosta  ja  ymmärryksestä  on  mahdollista  luoda  grounded  teoria
-menetelmän avulla jäsentynyt teoria, jossa kuvataan ilmiöön liittyvät oleelliset
käsitteet ja niiden väliset suhteet.
Glaser ja Strauss (1967) tarkoittivat teorialla alunperin vertailevan analyysin
tuloksena syntynyttä aineistolähtöistä teoriaa. Sittemmin siitä on puhuttu
(Strauss ja Corbin 1998) lähestymistapana tai laadullisen tutkimuksen erityisenä
menetelmänä. Grounded teoria on yksi keino löytää, käsitteellistää ja luokitella
ilmiöitä ja luoda teoriaa systemaattisesti kerätystä aineistosta (Vehviläinen-
Julkunen 1990, Alasuutari 1994, Ollikainen 1994). Barney Glaser ja Anselm
Strauss olivat sosiologeja. Glaser toimi alunperin sosiologina Colombian yli-
opistossa ja kritisoi siellä vallinnutta kahta suuntausta, joista toinen keskittyi
empiriaa vailla olevaan teoreettiseen pohdintaan ja toinen hypoteesien testaa-
miseen ja kvantitatiiviseen dataan (Molander 1999). Kvantitatiivinen perinne
näkyy menetelmän termeissä kuten koodaus, ydinmuuttuja ja vertaileva ana-
lyysi. Anselm Straussin taustalla oli taas kvalitatiivinen perinne. Grounded teo-
ria -menetelmän juuret ovatkin fenomenologiassa sekä Meadin sosiaalipsyko-
logiassa ja symbolisessa interaktionismissa (Glaser ja Strauss 1967).

Glaser ja Strauss (1967) pitivät aineistoperustaista teoriaansa induktiivise-
nä etsimisenä. Analyysin myötä kategoriat ”nousevat” aineistosta ja niiden vä-
liset suhteet selvenevät. Tutkijan tehtävänä on lopulta löytää aineistostaan sen
perusjuoni. Induktiivisuuteen liittyy tutkijaan kohdistuva vaatimus saapua
”tyhjin käsin kentälle” ilman teoreettista viitekehystä ja ennakkokäsityksiä
(Starrin 1996).

Tätä vaatimusta on moitittu ja on kysytty, missä määrin jostakin ilmiöstä
kiinnostunut tutkija pystyy siirtämään syrjään aikaisemmat tietämyksensä
(esim. Isola 1997). Tällaista sulkeistamista eli pyrkimystä havainnoida asioita,
kuin kohtaisi ne ensimmäistä kertaa, on kuitenkin painotettu yleensäkin feno-
menologisessa tutkimuksessa (Perttula 1995). Valmis teoreettinen käsitteistö
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suodattaa ilmiöitä ja asettaa ne ennalta määrättyihin kehyksiin (Molander
1999).

Grounded teoria -menetelmää on moitittu etenkin liiallisesta induktiivi-
suudesta. Tässä kohtaa Glaserin ja Starussin tiet lopulta erkanivat. Glaser jatkoi
induktiivisuuden painottamista, kun Strauss sen sijaan kehittämällään koo-
dausparadigmalla vähensi menetelmän induktiivisuutta (Strauss ja Corbin
1998).

Grounded teoria syntyi alunperin kuolemaa koskevan tutkimuksen yh-
teydessä (Glaser ja Strauss 1967). Aineistolähtöisyytensä takia menetelmää on
käytetty inhimillistä toimintaa yleensä koskevan aineiston analyysiin.

Grounded teoriaa on moitittu siitä, että se ainakin jossakin määrin nojaa
toiseen teoriaan. Grounded teoriassakin teoria alkaa vähitellen hahmottua tut-
kijan ja aineiston välisestä vuorovaikutuksesta eikä siitäkään tule koskaan täy-
sin valmista. Julkaistunakin teoria jatkaa elämäänsä ja saa uusia ulottuvuuksia
sosiaalisen vuorovaikutuksen kautta (Glaser ja Strauss 1967).

Grounded teoria lähestymistavan ja analyysimenetelmän avulla on kehite-
tyn teorian puutteena esitetty, ettei se selvästi selitä tulkittavaa ilmiötä (Johan-
son 1999, Miller & Fredericks 1999). Artinian (1998) kiinnittää huomiota haas-
teisiin, jotka liittyvät itse analyysimenetelmien käyttöön. Analyysissä on vaara-
na pakottaa aineisto käsitteelliseen kuvaukseen, jolloin käsitteiden kehittämi-
nen tapahtuu enemmän tutkijan kuin aineiston kautta. Erääksi syyksi hän mai-
nitsee virheellisen oletuksen aksiaalisen koodauksen helppoudesta, jolloin tut-
kija saattaa harhautua ja löytää aineistosta sen, mitä haluaa sieltä löytyvän.

Myös Vehviläinen-Julkunen (1999) tähdentää grounded teorian lähesty-
mistavan ja analyysimenetelmän sisältämiä vaaroja. Keskeisimmäksi hän nostaa
yhdenmukaisuuden edellytyksen tutkijan oman filosofisen ymmärryksen ja
ajattelun tavan sekä grounded teorian lähestymistavan perustana olevien läh-
tökohtien välillä. Vehviläinen-Julkunen (1999) toteaa myös aineiston keruun
jäävän usein pinnalliseksi, koska tutkija käyttää vain yhtä aineiston keruun me-
netelmää. Tutkijaa saattaa myös houkutella rikastaa tiedonantajien kuvauksia
tai hän epäonnistuu ilmiöön oleellisesti liittyvän sosiaalisen prosessin ja sen
ajassa muuttumisen arvostamisessa.

Grounded teoria etenee empiriasta kohti teoreettista tulkintaa eriasteisten
koodausvaiheiden kautta (Strauss 1987, Pyörälä 1994). Työkaluina toimivat tut-
kijan aineistolleen esittämät kysymykset sekä jatkuvan vertailun periaate. Pro-
sessi etenee vuorotellen induktiivisen ja deduktiivisen päättelyn myötä kohti
asteittain muotoutuvaa teoriaa. Analyysin eri vaiheissa tutkija palaa toistuvasti
alemmille abstraktion tasoille ja takaisin raaka-aineistoon testaamaan induktii-
visia päätelmiään ja luomaan teoreettisia käsitteitä. Otanta voi olla valikoiva
(etukäteen määrätty), kuten tässä tutkimuksessa, tai teoreettinen, jolloin ana-
lyysi ja kenttätyön tapahtumat etenevät rinnakkain ja ohjaavat yhdessä seuraa-
van tapauksen valinnan. Valinta pohjaa tällöin löytyneisiin johtolankoihin, joi-
den antamat viitteet sitten osoittautuvat oikeiksi tai vääriksi (Starrin 1996, Isola
1997). Näin pyritään kohti kehittyvien kategorioiden tiheyttä ja kyllääntynei-
syyttä (Chamberlein ym. 1997). Yksittäisen kategorian ominaispiirteet määrite-
tään liittämällä siihen sitä luonnehtivat ominaisuudet (properties) Tämä on hi-
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das ja aikaa vievä prosessi (Leino-Kilpi 1990). Kun tutkija katsoo kategorian
kyllääntyneeksi, hän voi siltä osin lopettaa aineistonkeruun (Isola 1997).

Aineiston analyysi on monivaiheinen prosessi, joka käsittää avoimen koo-
dauksen (open coding), substantiivisen koodauksen (substantive coding), aksi-
aalisen koodauksen (axial coding) ja selektiivisen/valikoivan koodauksen (se-
lective coding). Analyysin tavoitteena on aineistosta muodostuvien kategorioi-
den ja sitä kuvaavien ominaisuuksien kautta ymmärtää ja tulkita vanhusten
kokemuksia alkuperäisissä yhteyksissään erilaisissa tilanteissa. Analyysi etenee
suorien (substantive) ja teoreettisten (theoretical) koodien ja muistiinpanojen
(theoretical memos) avulla tehtyihin väittämiin (proposition) (induktio). Näiden
avulla tehtyjä johtopäätöksiä verrataan jatkuvasti (constant comparative ana-
lysis) alkuperäiseen aineistoon (deduktio). Yhteys aineistoon säilytetään ver-
taamalla kehittyviä kategorioita, koodeja ja teoreettisia huomautuksia alkupe-
räisiin ilmauksiin (Glaser & Strauss 1967, Strauss & Corbin 1998).

Tutkijan herkkyys (theoretical sensitivity) aineiston teoreettiselle tarkas-
telulle on keskeinen. Herkkyydessä keskeistä on havaita ja kyky säilyttää ilmi-
östä sitä kuvaava olemus (Glaser 1978, Sandelowski 1995).

Avoimessa koodauksessa (open coding) tunnistetaan ja nimetään tiedon-
antajien alkuperäisistä kuvauksista käsitteitä, jotka kuvaavat vanhusten koke-
muksia heidän hoitoprosessistaan. Muodostuneet käsitteet kehittyvät vähitellen
ryhmiksi (käsiteluokat, alakategoriat, kategoriat) samanlaisuuden ja erilaisuu-
den perusteella. Muodostuneiden ryhmien perusteena ovat myös kokemusten
ilmiötä kuvaavien käsitteiden ominaisuudet (properties) ja merkitysten (inci-
dents) tunnistaminen ja keskinäinen vertailu. Käsitteiden saturointi (verifiointi)
ja validointi auttavat hahmottamaan käsitteiden toistuvuutta aineistossa (Glaser
& Strauss 1967).

Keskeinen ja vaativa vaihe analyysissä on muodostaa teoreettisia rakentei-
ta aksiaalisen koodauksen kautta. Tavoitteena on täsmentää avoimessa kooda-
uksessa muodostuneita kategorioita tarkastelemalla kategorioihin sisältyvien
käsitteiden ehtoja ja kategorioiden välisiä suhteita (relational sampling). Aksi-
aalisessa koodauksessa kiinnitetään huomiota siihen yhteyteen (context), jossa
hoitokokemuksia kuvaava käsite esiintyy, sekä siihen toiminta- ja vuorovaiku-
tustapaan (action/interaction), jossa potilaat hoitoa saavat, ja sen seurauksiin.
Aksiaalisen koodauksen perusta on aina aineistossa ja teoreettisissa muistiin-
panoissa. Aksiaalisessa koodauksessa määritellään se, miksi ja mistä syystä tai
millä ehdoilla hoito tapahtuu, sekä vaihtelut, jotka liittyvät hoitoprosessin ko-
kemiseen (variational sampling). Koodauksen avulla tarkastellaan avoimessa
koodauksessa muodostettuja alakategorioiden eroja ja alakategorioiden suhdet-
ta toisiinsa sekä alakategorioiden suhdetta kategorioihin. Valikoivan koodauk-
sen (selective coding) kautta edetään lopulliseen kategorioiden ja ydinkategori-
oiden muodostamiseen ja alustavan käsitejärjestelmän syntymiseen. Tarkoituk-
sena on löytää aineistosta ydinkategoria, jonka ympärille ala- ja yläkategoriat
integroituvat ja joka myös integroi aineistoon liittyviä vaihteluita (Glaser &
Strauss 1967, Strauss & Corbin 1998, Charmaz 2001).

Avoimen koodauksen vaiheessa aineistoon tutustutaan esimerkiksi kuun-
telemalla haastattelunauhoitteita useaan kertaan ja lukemalla litteroituja teks-
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tejä eli perusaineistoa rivi riviltä yhä uudelleen. Tavoitteena on löytää aineiston
substanssi tiivistäen ajatuskokonaisuudet sisällöllisiksi eli substantiivisiksi koo-
deiksi (Isola 1997, Charmaz 2001) sekä jatkuvan vertailun avulla hahmottaa ai-
neistosta nousevat kategoriat. Tutkija nimeää kategoriat, joiden yhteys aineis-
toon on voitava osoittaa (Käppeli 1984). Aksiaalinen koodaus on avoimen koo-
dauksen vaiheessa hahmottuneiden kategorioiden muokkaamista ja täsmentä-
mistä. Aineisto kootaan yhteen uudella tavalla ottaen huomioon esimerkiksi
olosuhteet, ehdot, syy-seuraussuhteet tai erilaiset toiminnan ja vuorovaikutuk-
sen strategiat (Strauss & Corbin 1998). Kategoriat jäsentyvät lopulta substantii-
visista koodeista yhdistetyistä ominaisuuksista (properties) ja niistä edelleen
yhteen kootuista alakategorioista (subcategories).

Selektiivinen koodaus on lopuksi tuotettujen kategorioiden yhtenäistämis-
tä tunnistamalla niiden väliset suhteet, joiden perusteella voidaan nimetä tutki-
tun ilmiön perusprosessi eli ydinkategoria (Leino-Kilpi 1990, Isola 1997, Gubri-
um & Holstein 2000). Siinä kategoriat kootaan yhteen lyhyeksi tarinaksi, jonka
juoni on vastaus tutkimusongelmaan (Strauss & Corbin 1998). Tavoitteena on
teoreettinen täydellisyys, jolloin pienellä määrällä käsitteitä pystytään lopulta
selittämään tutkittava ilmiö (Glaser 1978).

Lopulta muodostuva aineistoperusteinen teoria voi olla substantiivinen tai
formaalinen (Glaser & Strauss 1967). Substantiivinen teoria rajoittuu tiettyyn
kohdealueeseen tai pätee useisiin toiminnan alueisiin (Strauss & Corbin 1998).

Glaserin (1978) mukaan grounded teoria -tutkimuksen luotettavuuden ar-
vioinnissa on kaksi keskeistä tekijää: muodostuvan teorian yhdenmukaisuus
tutkimusaineiston kanssa ja sen toimivuus. Yhdenmukaisuus merkitsee sitä,
että muodostuvan teorian sisältämät kategoriat vastaavat tutkimusaineistoa.
Aineiston ja muodostuvan teorian vastaavuus varmistetaan jatkuvalla vertaile-
valla analyysillä, joka tarkoittaa koko tutkimusprosessin kestävää aineiston si-
säistä sekä aineiston ja muodostuvan teorian välistä vertailua. Teorian toimi-
vuus merkitsee teorian kykyä selittää tutkittava ilmiö sekä ennustaa ja tulkita
ilmiöön liittyvää toimintaa. Teorian oikeellisuuteen pyritään löytämällä katego-
riat yhdistävä sosiaalinen perusprosessi, jolla tarkoitetaan tutkittavan ilmiön
sosiaalisen prosessin keskeistä käyttäytymismallia (Backman & Kyngäs 1998).

Tässä tutkimuksessa tutkijalla on osuutensa analyysin lopputuloksessa;
eihän teoria voi nousta aineistosta ilman tutkijantyötä. Tutkija pyrki tietoisesti
analyysin eri vaiheissa mahdollisimman avoimeen työtapaan tietoisena siitä,
ettei itsensä sulkeistaminen ole täysin mahdollista. Grounded teoriaa on pidetty
myös kovana kvalitatiivisena menetelmänä ja sitä on kritisoitu järjestelmälli-
syydestä ja mekaanisista päättelysäännöistä. Pahimmassa tapauksessa menete-
tään silloin mahdollisuudet todelliseen löytämiseen (Roos 1989). Järjestelmälli-
syyttä ja systemaattisuutta on pidetty myös etuna. Analyysi pysyy hallinnassa
ja tutkija tietää, mitä koodauksen eri vaiheissa tapahtuu erona sellaisiin ana-
lyysimuotoihin, joista ei ole pääteltävissä, mitä analyysin eri vaiheissa itse asi-
assa tapahtui (Leino-Kilpi 1990). Tämä tutkimus asettuu Glaserin ja Straussin
näkemysten välimaastoon. Tutkijalla on osuutensa analyysin lopputulosessa
eikä teoria voi nousta aineistosta ilman tulkintatyötä. Tutkija pyrki tietoisesti
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analyysin eri vaiheissa mahdollisimman avoimeen työtapaan tietoisena siitä,
ettei itsensä sulkeistaminen ole täysin mahdollista.

Tämän tutkimuksen päämenetelmäksi päätettiin valita grounded teoria
kriittisistä kommenteista huolimatta. Haluttiin selkeä menetelmä, jotta analyysi
pysyisi hallinnassa ja myöhemmin olisi pääteltävissä, mitä kussakin vaiheessa
on tapahtunut. Grounded teoriaa on käytetty tämän tyyppisissä tutkimuksissa,
mikä niin ikään puhui sen valinnan puolesta. Menetelmä on lisäksi osoittautu-
nut käyttökelpoiseksi monissa tutkimuksissa, joissa on selvitetty eri tavalla sai-
rastuneiden kokemuksia sairaudestaan. Grounded teoria tarjoaa yleisesti käyte-
tyn ja yhtenäisen menetelmän kvalitatiiviselle tutkimukselle, jolloin eri tutki-
musten tuloksia on helpompi verrata keskenään ja syntesoida tuloksista ylei-
sempiä malleja (Molander 1999).



9 AINEISTON HANKINTA JA ANALYYSI

9.1 Haastateltavien valinta

Tutkimuksen suunnitteluvaiheessa ajattelin valita haastatteluun kymmenen yli
75-vuotiasta lyhytjälkihoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä ollutta henkilöä.
Aineiston määrä todettiin kuitenkin melko pieneksi, joten haastateltavien mää-
rä kaksinkertaistettiin. Lisäksi ajattelin, että vasta vanhusten kotiuduttua sai-
raalasta heillä on kokonaiskuva koko tapahtumasta ja mahdollisuus analysoida
kokemaansa. Potilailla on yleensä jälkitarkastus muutaman viikon kuluttua
toimenpiteestä. Siksi palasin asiaan uusintahaastattelussa jälkitarkastuksen jäl-
keen.

Ennen varsinaisia haastatteluja tein talvella 2000 kahden naisen pilotti-
haastattelut. Kertyneen aineiston ymmärtäminen suhteessa tutkimustehtävääni
osoittautui aluksi osin vaikeaksi ja tuntui siltä, että en osannut tehdä hoitopro-
sessin ja varsinkin kokemusten kartoittamisen kannalta oikeita kysymyksiä,
koska haastateltavat puhuivat niin paljon muista sairaalaan ja elämiseensä liit-
tyvistä asioista. Havaintoni pakotti minua lukemaan lisää alan kirjallisuutta,
minkä perusteella aloin hahmottaa näitä asioita laaja-alaisemmin.  Näiden en-
simmäisten  koehaastattelujen jälkeen  paneuduin  laajemmin  grounded teoria
-menetelmään, kävin läpi teoriaa käyttäneitä tutkimuksia ja vertasin niitä
omaan materiaaliini. Tehtävä tuntui siinä vaiheessa ylipääsemättömältä; kuinka
voin aineistosta muodostaa uusia käsitteitä, käsitejärjestelmiä ja teoreettisia ra-
kenteita lyhythoitoiseen kirurgiseen toimintaan? Aloin kuitenkin vertailla kahta
ensimmäistä haastattelua ja totesin niissä olevan yhteisiä ja erilaisia käsitteitä.

Keväällä ja kesällä 2.2.-19.9.2000 tein varsinaiset haastattelut. Kirjallisuu-
den perusteella opin, että ihmisten tapa puhua positiivisesti arkipäivän asiois-
taan ja kokemuksistaan voikin olla yksi tutkimuksen keskeinen tulos. Samalla
aloin myös ymmärtää haastateltavia pilottihaastattelua syvällisemmin ja toivoin
osaavani kiinnittää aiempaa laaja-alaisemmin huomiota erilaisiin sairaalakoke-
muksiin ja niiden merkitykseen vanhusten hoidon kannalta. Tutkimusaineisto
muodostui 22:n lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä olleen iäkkään
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henkilön yhteensä 44 haastattelusta. Haastattelin henkilöt ensimmäisen kerran
toimenpiteen jälkeen kotona. Toinen haastattelu oli mahdollisen jälkitarkastuk-
sen jälkeen noin kuukauden kuluttua leikkauksesta. Ensimmäinen haastattelu
oli tutustumista, keskustelua ja asiaan porautumista. Toinen haastattelu oli
yleensä kuin vanhan tutun tapaamista, välitöntä ja vapautunutta.

Haastattelujen edetessä jokainen tapaaminen toi joko vahvistusta aikai-
semmille haastatteluille tai asiaan uuden näkökulman. Jokaisen haastattelun
jälkeen mietin tuntojani ja kertasin mielessäni haastattelun kulun.

Aineiston analyysiin otin mukaan myös talvella 2000 tekemäni kaksi hy-
vin onnistunutta koehaastattelua. Koehaastatteluun osallistuneet olivat haastat-
teluhetkellä 85- ja 83-vuotiaita, kun taas muiden haastateltavien ikä oli 68-87
vuotta. Alle 75-vuotiaita haastatteluhetkellä oli kuusi ja yli 80-vuotiaita myös
kuusi. Haastateltavista naisia oli kuusi ja miehiä kuusitoista. Haastateltavien
keski-ikä oli 76,6 vuotta. Keski-iältään yli 75-vuotiaitten henkilöiden valinta
haastateltaviksi oli mielenkiintoista ja perusteltua, sillä eläkeläiset itse ja ihmiset
yleensäkin yhdistävät vanhuuden aikaisintaan 75-80 ikävuoteen (Vanhuusba-
rometri 1994, Palo 1997). Toisaalta ”varsinainen vanhuus” alkaa 80 ikävuoden
jälkeen (Tilvis 1994). Ikivihreät–projektin mukaan ihmiset elävät melko itsenäis-
tä elämää 80 vuoden ikään asti ja 80-vuotiaista vielä puolet arvioi terveydenti-
lansa hyväksi tai erittäin hyväksi (Leinonen ym. 1998). Tämän ikäryhmän edus-
tajat eivät ole huomanneet vanhuutta, ellei heillä ole ollut vaikeuksia selviytyä
päivittäisestä elämästään ja voimia kuluttavia sairauksia (Heikkinen 1991b,
1996). Aromaan ym. (1997) mukaan 85-vuotiaista joka viides on laitoshoidossa.

9.1.1 Yleiskuvaus haastatelluista henkilöistä

9.1.1.1 Perhetausta ja asumisolosuhteet

Haastateltavista 16 oli yli 75-vuotiaita, 4 oli alle 75-vuotiasta ja 2 alle 70-
vuotiasta. Koska kaikilta henkilöiltä oli kysytty haastatteluun lupa ja haastat-
telujen katsottiin tuovan ikään katsomatta hyvää informaatiota, otettiin aineis-
toon kaikki haastatellut. Heitä kaikkia kutsutaan tässä tutkimuksessa vanhuk-
siksi.

Haastatteluihin osallistuneet erosivat toisistaan hyvin suuresti sosioeko-
nomisen taustansa, siviilisäädyn, asumismuodon ja asunnon sijainnin, samoin
kuin terveyden ja avun tarpeen suhteen. Siviilisäädyltään naisista kaksi oli nai-
matonta, kolme leskeä ja yksi naimisissa. Miehistä oli naimisissa 12 ja leskiä 4.
Muodollinen siviilisääty kuvaa kuitenkin melko vähän todellista perhetilannet-
ta ja sen historiaa.

Naisista naimattomat asuivat omistusasunnoissaan kerrostaloissa. Asun-
not olivat pienehköjä ja viestittivät yleisen tulotason vaatimattomuutta. Kol-
mesta naisleskestä yksi asui tilavassa rivitaloasunnossa. Hän oli jäänyt vuosia
sitten leskeksi, mutta tuli toimeen monipuolisen ulkopuolisen avun turvin. Hä-
nen toimenpiteensä oli tehty erikoismaksuluokassa ja toipuminen tapahtui yksi-
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tyisessä palvelutalossa viikon ajan toimenpiteen jälkeen. Toisen naislesken
puoliso oli kuollut vuosia sitten ja selviytyminen maalla olevassa omakotitalos-
sa yksin oli tullut muiden sairauksien vuoksi mahdottomaksi. Niinpä hän oli
muuttanut paikkakunnalle rakennettuun uuteen palvelutalon kaksioon. Talosta
sai ateriapalveluja, joita henkilö ei kuitenkaan paljon käyttänyt, vaan asioi kau-
passa ja keitti itse ruokansa. Hoitopalvelut toimenpiteen jälkeen toimitettiin
palvelutalosta.

Kolmas naisleski oli myös ollut vuosikausia leskenä. Hän siirtyi omakoti-
talosta muutama vuosi sitten palvelutalon yksiöön. Talossa oli tarjolla terveys-
ja ateriapalveluja, joita haastateltava käytti mielellään. Palvelutaloissa asuvat
olivat mielissään siitä, että seuraa oli, jos sitä tarvitsi ja voi olla yksinään, jos
kaipasi rauhaa. Naimisissa oleva haastateltava asui maalla puolisonsa kanssa.
Heillä oli ollut maatila, jonka hoidosta nyt vastasi poika. Pariskunta oli ostanut
kylälle tyhjäksi jääneen kaupan, josta oli kunnostettu omakotitalo asuttavaksi.

Lähiperheestä koostuvien sosiaalisten resurssien määrää kuvaa se, että
kaikilla leskillä ja naimisissa olevalla haastatellulla oli lapsia, jotka pitivät äi-
teihinsä yhteyttä säännöllisesti. Tosin yhden lesken kaikki lapset asuivat eri
paikkakunnalla, mutta yhteys säilyi lähes viikoittaisina vierailuina ja puhelin-
kontakteina. Kahden lesken lapsista osa asui samalla paikkakunnalla ja piti
kontaktia lähes päivittäin. Naimattomien naisten sosiaaliset kontaktit sukulai-
siin rajoittuivat toisella veljeen ja hänen perheeseensä. Toisen veli oli kuollut
syksyllä ennen haastattelua ja veljen vaimo ja poika olivat lähinaapurin lisäksi
läheisimmät henkilöt.

Miehistä oli naimisissa 11 ja yksi oli ollut avoliitossa 20 vuotta. Hänet on
aineistossa laskettu avioliitossa olevaksi. Naimisissa olleista miehistä yhden
vaimo oli ollut jo vuosikausia sairaalan pitkäaikaisosastolla hoidettavana. Haas-
tateltava kävi katsomassa, tervehtimässä ja syöttämässä puolisoaan kerran tai
kahdesti päivittäin. Tytär asui isän kanssa ja huolehti osittain taloudesta. Isä
kuitenkin siivosi ja huolehti osaltaan aterioiden valmistamisesta ja keittiötöistä.
Toinen naimisissa olevista miehistä asui yhdessä vaimonsa kanssa palvelutalos-
sa, johon he olivat muuttaneet vaimon sairauden takia. Vaimo joutui käyttä-
mään pyörätuolia ja vaikka tekikin kotitöitä, joutui pyytämään puolisoltaan
apua päivittäisissä toiminnoissaan. Muut naimisissa olevat miehet asuivat yh-
dessä puolisonsa kanssa. Miehistä kuusi asui omakotitalossa tai maalaistalossa,
yksi rivitalossa ja loput kerrostaloissa. Miesleskistä yksi asui omakotitalossa ja
loput kerrostaloissa.

Mieslesket olivat enemmän yhteydessä vain lapsiinsa. Yhden lesken lapset
asuivat paikkakunnalla ja varsinkin tytär ja vävy pitivät yhteyttä päivittäin.
Omakotitalossa asunut mies sai apua naapurissa asuvalta veljeltään. Myös hä-
nen tyttärensä piti isäänsä yhteyttä, vaikka kotisairaanhoidosta huolehdittiinkin
esimerkiksi lääkitys. Yhden mieslesken lapsista lähin asui tunnin ajomatkan
päässä, mutta piti puhelimitse yhteyttä isäänsä ja kävi tervehtimässä lastensa
kanssa lähes viikoittain. Yhdellä miesleskellä ei ollut lapsia ollenkaan. Hän oli
leskeksi jäätyään ystävystynyt leskeksi jääneen perhetutun kanssa ja seuruste-
lua oli kestänyt muutaman vuoden. Haastateltava oli toimenpiteen jälkeen toi-
pumassa tämän ystävänsä luona.
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Useimmat miehet asuivat naisiin verrattuna tilavammissa asunnoissa yh-
den miehen yksiötä lukuun ottamatta. Miehet elivät naisia useammin puolison-
sa kanssa ja täten myös yhden hengen taloutta tilavampi asunto on luonnollista,
mutta silti miesten asunnot sisustuksineen viestittivät heidän aiemmasta naisia
paremmasta tulotasostaan. Taulukosta 2 ilmenevät yksityiskohtaisesti haastat-
teluun osallistuneiden henkilöiden asunnon etäisyys sairaalasta, asuntotyyppi
ja mahdollinen yksin asuminen.

TAULUKKO 2  Tutkimukseen  osallistuneiden  henkilöiden  asumisolosuhteet  asunnon
 etäisyyden,  asuntotyypin  ja  asuinkumppanin  mukaan.

Nainen Mies
Alle 10 km sairaalasta
Kerrostalo - Puolison kanssa 3

- Toisen henkilön kanssa 1
- Yksin 2 3

Rivitalo - Yksin 1
Palvelutalo - Yksin 1
Omakotitalo - Puolison kanssa 4

- Yksin 1
10-50 km sairaalasta
Kerrostalo - Puolison kanssa 1
Rivitalo - Puolison kanssa 1
Palvelutalo - Yksin 1
Omakotitalo - Puolison kanssa 1
Yli 50 km sairaalasta
Omakotitalo Puolison kanssa 1 1
Yhteensä 6 naista 16 miestä

Miesten sosioekonominen asema vaihteli. Osa oli ollut ylempiä toimihenkilöitä,
myyntitehtävissä, osa oli ollut tehdaspaikkakunnalle tyypillisessä tehdastyössä
ja osa oli maanviljelijöitä. Yksi kerrostaloon muuttanut ylempi toimihenkilö
omisti maatilan naapuripitäjässä ja viljeli sitä itse edelleen aktiivisesti. Muutkin
maanviljelijät olivat edelleen aktiivisesti mukana tilan töissä ja yksi heistä osal-
listui edelleen aktiivisesti kunnan poliittiseen johtamiseen ja päätöksentekoon.

Naimattomat naiset olivat molemmat olleet tehdastyössä. Naimisissa ole-
va nainen asui puolisonsa kanssa heidän kaupasta remontoimassa omakotita-
lossa maalla ja oli työskennellyt heidän maatilallaan. Leskinaiset olivat kotiäi-
tejä.

Yksi oli aikuisella iällä ollut työssä kotipalvelussa, mutta niin lyhyen ajan,
että ilman leskeneläkettä toimeentulo olisi ollut vaikeaa. Tälle haastateltavalle
lapset lähettivät rahaa, varsinkin huomattavassa asemassa ulkomailla työsken-
televä poika. Ainoastaan yksi haastatelluista leskinaisista asui siinä rivitalo-
asunnossa, missä hän oli asunut puolisonsa kanssa. Puoliso oli ollut johtavassa
asemassa ja asunto oli kaunis ja tilava, eikä haastateltavalla ollut halua luopua
siitä. Hän sai apua naapureilta, kotipalvelusta, maksullisesta kotipalvelusta ja
lapsiltaan ja oli tyytyväinen elämäänsä.
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Haastatellut asuivat 3-70 kilometrin päässä sairaalasta. Suurin osa haasta-
telluista asui kaupungeissa tai niiden lähitaajamissa. Yksi naishaastateltava ja
kolme miestä asuivat kuitenkin maalla.

9.1.1.2 Avun saanti

Haastatelluista yhdeksän asui yksin, naisista viisi ja miehistä neljä. Yksin asu-
vista naisista kaksi asui palvelutalossa ja sai sieltä apua. Yksi asui kerrostalossa
ja sai apua veljensä pojalta ja vaimolta ja naapurilta, yksi sai myös apua veljensä
perheeltä ja yksi naapureilta, kotisairaanhoidosta ja maksullisesta palvelutoi-
minnasta. Yksin kerrostalossa asuvat kaksi miestä saivat apua tyttäriltään. Yksi
yksin asunut mies sai apua ystävältään.

Naimisissa olevat auttoivat toisiaan. Usein näissäkin perheissä kävivät
lapset auttamassa nurmikon leikkaamisessa, lumitöissä ja muissa kodin aska-
reissa.

9.1.1.3 Toimenpide

Päiväkirurgisia potilaita haastatelluista oli kaksitoista. Kaksi potilaista joutui
jäämään yön yli sairaalaan ylimääräisten oireiden vuoksi. Neljä potilasta oli
sairaalassa yhden yön, viisi haastateltua kaksi yötä ja yksi kolme yötä.

Haastatelluista neljältä poistettiin harmaakaihi, kahdelta nivustyrä, yhdel-
tä munuaiskivet, yhdeltä polyypit nenästä ja loput olivat urologisia potilaita,
joille tehtiin urologinen tähystys, huuhtelu ja usein myös otettiin koepala (Liite
2).

Potilaiden hoito tapahtui ennalta suunnitellun ohjeiston mukaan (Liite 3).
Liitteissä (Liite 5-26) on selvitetty kunkin haastatellun henkilön hoitotapahtu-
mat ja siinä olleet yksilölliset poikkeamat.

Haastatelluilla oli yhtä lukuun ottamatta myös muita sairauksia. Veren-
painetauti oli yleinen. Lisäksi oli reumaa, parkinsonismia, sokeritautia, erilaisia
ruuansulatusvaivoja, virtsatieinfektioita, allergiaa.

Yhdeksällä oli myös diagnostisoitu syöpä, jota seurattiin.
Apuvälineitä haastatelluista käytti palvelutalossa asuva nainen ja yksin

asuva osittain halvaantunut mies rollaattoria, yksi mies keppiä ja yksi mies oli
väliaikaisesti pyörätuolissa odottelemassa proteesia. Yhden yksinasuvan naisen
liikkuminen oli vaikeaa ja hän enimmäkseen pysyi omassa huoneessaan talven
ajan.
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9.2 Haastatteluista sopiminen, tutkimustapa ja luottamukselli-
suuden saavuttaminen

Sopivien haastateltavien löytyminen ajoittui ennakoitua pidemmälle ajalle. En-
simmäinen koehaastattelu oli 2.2.2000 ja viimeinen uusintahaastattelu 19.9.2000.
Haastattelujen ennakkokyselyn tekevistä osastonhoitajista toinen oli lomalla
keväällä ja tänä aikana ei siltä osastolta kysytty haastateltavia. Lisäksi molem-
mat osastot olivat kesällä viisi viikkoa suljettuina.

Haastattelujen sopiminen oli myös hidasta, sillä olin itse työssä kesän ajan
ja yhteisen ajan löytäminen oli joskus pulmallista; haastateltavilla oli harrastuk-
sia, kesämökkejä, perhejuhlia, matkoja ja tiettyjä televisio-ohjelmia, joiden aika-
na he eivät halunneet tulla häirityiksi.

Valmistautuminen haastatteluihin merkitsi minulle myös kartan tutkimis-
ta ja varmistautumista ajan varaamisesta myös ajomatkaan niin, että olin sovit-
tuna aikana perillä. Haastateltavat asuivat seitsemän eri kunnan tai kaupungin
alueella Kymenlaaksossa, joten matkoihin (1664 km) kului myös aikaa.

Haastateltavien poiminnasta lyhythoitoisen kirurgian vuodeosaston ja
päiväkirurgian osaston potilasaineistosta sovin osastonhoitajien kanssa. Perus-
teena oli saada potilaiden kotona tapahtuvaan haastatteluun henkilöitä, joiden
ikä oli noin 75 vuotta, jotka olivat haastatteluun halukkaista ja joilla oli kyky
keskustella muutaman tunnin ajan. Osastonhoitajat kysyivät potilaita luvat ja
lähettivät haastateltavien osoitetiedot kirjallisina minulle.

Luvan potilastutkimuksen tekoon sain Kymenlaakson sairaanhoitopiirin
Eettiseltä toimikunnalta (Liite 1).

Soitin haastateltavilleni kohta heidän kotiutumisensa jälkeen sopiakseni
haastattelusta. Puhelimessa kerroin itseni esittelyn lisäksi haastattelun tarkoi-
tuksesta, jonka mukaan olin kiinnostunut heidän lyhythoitoisen kirurgian toi-
menpiteeseen liittyvistä kokemuksistaan. Samalla sain esituntuman henkilöstä
ja voin valmistautua hänen haastatteluunsa. Monet haastateltavista elivät hyvin
aktiivista elämää ja varsinkin kesäaikaan haastatteluja oli sovittava illoiksi ja
viikonlopuiksi.

Koska haastateltavat asuivat monen kunnan alueella ja matkat olivat pit-
kiä, selvitimme puhelimessa myös ajo-ohjeet ja annoin oman puhelinnumeroni
mahdollisten esteiden varalle. Tämä olikin hyvä, sillä ensimmäisen koehaastat-
telun henkilö joutuikin juuri silloin akuutisti sairaalaan, kun olimme sopineet
uusintahaastattelun. Hänellä oli sairaalassa suuri huoli saada minulle viesti, että
hän ei ollut kotona.

Monet olivat jo odottaneet soittoani ja kertoivat muistavansa luvan anta-
misesta. Muutamat sanoivat ”onkohan minusta mitään apua, kun olen näin vanha”
tai ”en oikein tiedä, mitä kertoa, hyvinhän siellä kaikki meni.” Kerroin haastatelta-
villeni olevani erittäin kiinnostunut juuri heidän mielipiteistään ja kokemuksis-
taan.

Sairaalapotilaat ovat yleensä selvillä tutkimusten luottamuksellisuudesta
ja tämä haastattelu oli tavallaan osa sairaalakokemusta. Useissa tilanteissa mi-
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nun ei tarvinnut käynnistää erikseen keskustelua, vaan henkilöt kertoivat jo
odottaneensa minua ja alkoivat kertoa sairaalatapahtumista. Monilla oli valmii-
na kahvi, makeis- tai mehutarjoilua. Haastateltava naishenkilö oli juuri tullut
suihkusta ja pessyt hiuksensa. Hän toivoi hiustensa kiertämistä rullille. Etsim-
me yhdessä papiljotit ja kiersin ne hänen hiuksiinsa haastattelun aikana. Tästä
haastattelusta tuli hyvin luonnollinen ja haastateltava kertoi minulle luotta-
muksellisia asioita, joista hän oli vaiennut myös omaisiltaan. Musiikkia harras-
tanut mieshaastateltava piti minulle haastattelun alkuun pienen harmonikka-
konsertin ja keskustelua olikin sitten helppo jatkaa.

Haastattelua varten etsimme rauhallisen huoneen tai nurkan, missä pys-
tyin keskustelemaan haastateltavan kanssa kahden kesken. Tämä oli helppoa
niissä kymmenessä tapauksessa, missä haastateltava asui yksin. Puolisonsa
kanssa asuvien miesten haastatteluun pyrkivät usein puuttumaan sivusta
kuunnelleet vaimot. Joskus vaimoilta myös kysyttiin tai varmistettiin joitakin
asioita.

Kysyin luvan nauhurin käyttöä varten ja sijoitin sen sopivalle etäisyydelle
kuuluvuuden takia. Joissakin kodeissa jouduin pyytämään television äänen
hiljentämistä nauhoituksen kuulemiseksi.

Haastatteluista osa muistutti kerrontaa, johon minä välillä tein vähän tar-
kentavia tai tulkitsevia lisäkysymyksiä, osa haastatteluista oli keskuste-
lunomaista juonellista ajatusten vaihtoa ja asioiden pohdintaa ja osa, erityisesti
muutamien miesten haastatteluista, eteni melko perinteisen kysymysten ja ly-
hyehköjen vastausten kaavan mukaisesti. Molanderin (1999) mukaan miehet
kertovat asioistaan naisia lyhyemmin. Tämä ei kuitenkaan pitänyt paikkaansa
kaikille haastatelluille miehille, sillä osa heistä oli erittäin puheliaita ja keskus-
telua oli mieluumminkin pidettävä sovituilla linjoilla. Osa miehistä oli myös
puheliaita kahden kesken, mutta vaimon ilmestyessä paikalle puhe väheni ja
osittain tyrehtyi.

Keskusteluhalukkuutta ja tarvetta kuvannee keskustelujen pituus, joka
vaihteli vajaasta tunnista noin kolmeen tuntiin. Muutamilla olisi ollut tarvetta
keskustella pidempäänkin ”maailman asioista”, joten jouduin lopettamaan ne
hieman anteeksi pyydellen. Muutamat toivottivat minut uudelleen tervetul-
leeksi, jos ”jäi vielä jotakin kysyttävää”.

9.3 Tutkimusprosessi

9.3.1 Aineiston keruu

Grounded teoria -menetelmää käyttäessäni minun oli kiinnitettävä huomiota
ilmiön kannalta mielekkääseen aineistoon. Etsin iäkkäitä lyhythoitoisessa ki-
rurgisessa toimenpiteessä olleita kommunikaatiotaitoisia potilaita. Osastonhoi-
tajat ilmoittivat minulle haastateltavien henkilötiedot. Sovin heidän kanssaan
haastattelut ilmoittamisjärjestyksessä ja sen mukaan, kun sain aikatauluni so-
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pimaan. Lopetin haastattelut 44 haastattelun jälkeen, sillä totesin, että aineis-
toani varten olin saavuttanut haluamani saturaatiotason eivätkä uudet haastat-
telut olisi tuoneet uutta informaatiota.

9.3.2 Litterointi

Haastattelunauhat purettiin ja kirjoitettiin tekstimuotoon niin, että myös tutki-
jan kysymykset ja kommentit tulivat näkyviin. Litteroinnin suoritti ulkopuoli-
nen konekirjoittaja tutkijan antamien ohjeiden mukaan. Tuotoksena syntyi noin
250 tiheästi 1 rivinvälillä kirjoitettua A4-kokoista tekstisivua. Teksti kirjoitettiin
puhekielenä eli juuri niin, kuin se oli puhuttu. Teksti kirjoitettiin niin, että myös
vajaat lauseet, toistot ja lausahdukset, hmmm, nauru, näkyivät. Haastatteluja oli
tarkoitus kuvata niin tarkkaan kuin mahdollista. Kun puheaineistoa muutetaan
kirjoitettuun muotoon, menetetään aina jonkun verran informaatiota (Pyörälä
1994).

Olin itse haastattelijana ja tekstin lukeminen palautti mieleeni haastattelu-
tilanteiden yksityiskohtia. Tekstiä lukiessa tulivat mieleeni kertojien ilmeet,
eleet, äänensävyt ja liikkeet kertomisen aikana.

Muistin virkistämiseksi kuuntelin nauhoja varmistaakseni tietyt äänenpai-
not, naurahdukset tai huokaukset. Nämä haastattelutilanteiden ei-kielelliset,
kirjoittamattomat viestit ovat vaikuttaneet tulkintoihin. Ulkopuoliselle lukijalle
tekstimuotoon muutettu kertomus ei voi merkitä samaa kuin minulle, haastat-
telijalle. Kuuntelin samojen henkilöiden ensimmäisiä ja toisia haastetteluja pe-
räkkäin. Samoin luin niistä kirjoitettuja tekstejä saadakseni täydellisimmän ku-
van kyseisen henkilön kokemuksista

Luin puretut nauhat kuten kirjeet läheiseltä ystävältä. Tämä palautti mie-
leeni haastattelutilanteen hyvin elävästi. Luin materiaalin useaan kertaan. Tein
ensin alustavaa koodausta (initial coding). Luin uudelleen, mietin kategorioita
ja jatkoin niin, että aineistostani alkoi muodostua pääkategorioita (selective co-
ding). Pääkategorioiden luokittelu ja alakategoriat vaativat edelleen materiaalin
lukemista ja nauhojen kuuntelua niin pitkään ja usein, että uutta tietoa ei enää
löytynyt.

9.3.3 Aineiston analysointi

Aineiston analysoinnissa käytin ns. jatkuvaa vertailua (constant comparative
analysis) Tällöin hahmotin tutkittavan ilmiön kategorioiksi sitä kuvaavista
ominaisuuksista (properties). Tärkeää oli, että kategorioiden yhteys aineistoon
säilyi.

Koska minulla oli tarkoitus tuottaa kategorioita ja niiden ominaisuuksia,
jotka toimivat ja kuvasivat teoriassa empiriaa, oli koodaaminen tärkeää. Aineis-
ton suoraa koodaamista on kahta tyyppiä: avointa ja valikoivaa. Käytin avointa
koodausta, mikä tarkoittaa sitä, että aineistosta nousevista alkuperäisistä ilma-
uksista muodostetaan koodeja. Koodeista ja alkuperäisistä ilmauksista muodos-
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tin listoja, jotka auttoivat minua peruskäsitteiden löytämisessä. Käyttäessäni
avointa koodausta esitin itselleni kysymyksiä: Mitä tästä aineistosta on tarkoi-
tus tutkia? Mitä aineistossa on todella tapahtumassa?

Aineiston analyysia voin tarkastella myös omana tutkijan prosessinani.
Ensimmäisessä vaiheessa aineisto siirtyi omaksi ajattelukseni (input). Toisessa
vaiheessa aineisto eli ajattelussani ja teoreettisia hahmotelmia alkoi muodostua
(drugless trip). Viimeinen vaihe (saturation) oli teorian kehittämisen kannalta
keskeisin. Tällöin kirjoitin analyysin tulokset.

Tein avoimen koodauksen ohella teoreettisia huomioita (theoretical notes),
jotka olivat ensimmäinen tyyppi muistiinpanoista. Niiden avulla kehitin kate-
gorioiden ominaisuuksia ja integroin niitä (Charmaz 2001).

Teoreettiset muistiinpanot (theoretical memos) auttoivat minua tekemään
olettamuksia kategorioiden välisistä yhteyksistä ja yhdistämään omia aineistos-
ta löydettyjä havaintoja laajempaan teoreettiseen viitekehykseen eli muihin tut-
kimustuloksiin. Siihen liittyi pysyvää järjestelyä, uudelleen järjestelyjä ja ideoi-
den työstämistä. Teoreettiset muistiinpanot eivät olleet suoranaisia indikaatto-
rien välisissä yhteyksiä, vaan omia ideoitani, jotka oli syytä merkitä muistiin
välittömästi.

Koodaaminen, aineiston jatkuva lukeminen ja kuuntelu veivät aikaa ja
usein olin vihainen itselleni näin vaikean menetelmän valinnasta. Kirjoitin ka-
tegorioita useaan kertaan, keskustelin ohjaajani kanssa ja palasin uudelleen ma-
teriaalini pariin. Tein ”suppilotyöskentelyä”. Isosta aineistosta tippuivat kuin
suppilosta tutkimusprosessin aikana kypsyneet kategoriat (kuvio 3).

KUVIO 3   Grounded teoria –menetelmän analyysivaiheet

Vaihe V
Substantiivisen mallin laatiminen ja ydinkategorioiden nimeä-
minen

Vaihe IV
Muodostuneiden hoitoprosessi kategorioiden välisten suhteiden
tunnistaminen ja kuvaus

Vaihe III
Hoitoprosessin kategorioiden muodostuminen sekä ominaisuuk-
sien yhdistäminen subkategorioiksi

Vaihe II
Sunstantiivisten koodien yhdistäminen ominaisuuksiksi sekä
hoitoprosessin kategorioiden hahmottuminen

Vaihe I
Ajatuskokonaisuuksien ja substantiivisten koodien kirjaaminen
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9.3.4 Tutkimusraportin rakenne

Varsinaisten tulosten esittelyn olen aloittanut yleisillä teorian kuvaamisilla ja
jatkanut sitten yksittäisten käsitteiden kuvaamisella. Olen pyrkinyt kuvaamaan
tutkimustuloksia niin, että kaikki esiintyneet käsitteet ja niiden väliset yhteydet
tulevat määritellyiksi. Tätä myös esitti Glaser (1978) kirjoituksessaan.

Lähestymistapani tarkoituksena on tuottaa substantiivista teoriaa, jolla on
osoitettavissa oleva yhteys keräämääni aineistoon. Raportissa säilytän yhteyden
muodostamieni kategorioiden ja teorian välillä.



10 LYHYTHOITOISEN KIRURGISEN VANHUS-
POTILAAN KOKEMUKSET - ANALYYSI-
PROSESSIN TULOKSET

Tutkimusaineiston kategorioiksi nousivat tietämys, toiminnallisuus, tunteet,
palvelujen järjestäminen ja hoidon onnistuminen. Kategoriat jakautuvat myös
viimeistä lukuun ottamatta alakategorioiksi (kuvio 4).

10.1
Tietämisen
kategoria

10.2
Toiminnalli-
suuden katego-
ria

10.3
Tunnekategoria

10.4
Palvelujen jär-
jestämisen ka-
tegoria

10.5
Hoidon onnis-
tumisen katego-
ria

Ohjeiden ym-
märtäminen

Taito selvitä
kivusta

Eettisyys Avun tarve ja
saanti

Hoitomyönty-
vyys

Infektioiden
ehkäisy

Selvisimme so-
dastakin

Taloudellisuus

Muut vaivat ja
sairaudet

Omasta yleis-
kunnosta huo-
lehtiminen

Kuoleman aja-
tukset

Paranemisen
tunnusmerkit

Sosiaalinen
kanssakäyminen

Harrastukset

KUVIO 4 Lyhythoitoisen kirurgisen potilaan hoitokokemuksen kategoriakartta
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10.1 Tietämisen kategoria

Ihmisten terveyskäsitykset, -ongelmat ja selviytymismekanismit tiedetään yk-
silöllisiksi. Lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden kohdalla yksilöllisyys on eri-
tyisen korostunutta, koska toimenpide tehdään nopeasti eikä terveydenhuollon
ammattilaisilla ole mahdollisuutta tilanteen pitkäaikaiseen seurantaan ja synty-
vien ongelmien ratkaisuun. Lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden selviyty-
mismismekanismeissa on tunnistettavissa erilaisia näkökulmia (Suominen &
Leino-Kilpi 1997). Näkökulmat liittyvät siihen, että ihminen on moniulotteinen
ja hänen tervehtymistään voidaan tukea huomioimalla tämä moniulotteisuus
mahdollisimman laajasti.

Potilaiden selviytyminen kotona leikkauksen jälkeen sujui potilaiden arvi-
on mukaan hyvin. Potilaat olivat osanneet hoitaa itseään leikkauksen jälkeen,
vaikka ohjauksessa ja kirjallisissa ohjeissa olikin heidän mielestään muutostar-
peita.

Haastateltavista osa oli hyvinkin tietoisia, mitä heille oli tehty ja miten toi-
pumisen ajateltiin sujuvan. Leskirouva sairaanhoitaja kertoi muistavansa vähän
silmän rakenteesta. Hänelle tieto tuli kirjallisesti piirroksena. ”Tuon paperin mu-
kaan tiesin, että mykiö otetaan pois ja laitetaan keinomykiö. Ja sit tuossa selostetaan,
että mykiö ei muutu, mut siis ne kannattimet, joihin se kiinnitetään, niin ne huononee
ajan myötä ja sit sano, et sitte se vaiva, mikä siitä tulee, ni sitä sanotaan jälkikaiheksi ja
se hoidetaan laserilla.” (Koe 1A). Toiselta kaihipotilaalta kyselin, oliko kukaan
kertonut hänelle silmän rakenteesta tai oliko hän itse selvitellyt, mitä silmälle
oli tehty. Kukaan ei ollut kertonut, kun ”Niil on niin kiire, joka paikas on sairaalois
niin kiire, lääkäreillä.” (Koe 2A).

Virtsarakon tähystykseen menevä naishenkilö ei ollut keskustellut kenen-
kään kanssa taudistaan. Hänellä oli kirjalliset ohjeet, joista hän kertoi: ”Oishan
siin luken, mut enhän mie ymmärrä niit solui enempää ku muuta sellasii. Siin lapus kyl
lukee ne kaikki mitä on.“ (1A). Kun menin häntä haastattelemaan toisen kerran,
hän oli varannut vastauksia nähtäväkseni ja kesken muuta keskustelua päätti
kysellä minulta: ”Miepäs kysyn, mitäs tarkottaa täs kun on toi, noit bakteerii? Mitäs
ne leukosyytit on?” Häntä askarrutti myös edellisen leikkauksen jälkeen tullut
jalkakipu. ”Itekii, ku ajattelee et tollee on niin ku leikkaukses saattas niin ku joku her-
mokii tai joku vioittuu, mut mistä sen tietää itekää, et ons se vai ei.” (1A).

Yhden henkilön mielestä anatomiaa pitäis opettaa koulussa, ettei pääsisi
unohtumaan. Hänen aikanaan sitä ei ollut opetettu. Paljon sairastanut mies,
jonka vaimo oli pitkäaikaishoidossa, kertoi kyllä tietävänsä ihmisen anatomiaa
ja ”kyl mie niistä taudeist.”

Usein kaikki ohjeet ja informaatio jätettiin vaimon huoleksi. Virtsakivipo-
tilas kertoi lukemisestaan: ”Kylhä mie hiukan oon, mut mul on toi vaimo tuol hoita-
nu sen puolen, et se selostaa. En oikeen jaksa keskittyä, ni vaimo on hoitanu sen luku-
puolen ja sitte sanonu. Kylhän mie sitte kattelen, mut jos on pitkät luvut, tuota niin
siin ei jaksa ja toinen sitte tämä muisti, niin vaikka kuinka lukee sen, niin ei oikein enää
muista, et mitä se on.” (6A).
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Eräs paljon sairastellut mies kertoi omasta kokemuksestaan: ”Mitä enem-
män oman tautinsa eri vivahteita ja eri puolia tuntee ja ehtii niihin syventyä, niin sen
vahvemmalla on sitte keskusteluissa jo yksistään ja nyt mä olen huomannut jo tänkin
yhteydessä, että kun mä jotain mielipiteitä lausun, nii niitä kuunnellaan ja otetaan var-
teen ihan toisin kuin jos niissä ei ois mukana mitään sellaista elämänkokemusta ja tun-
tumaa. Niin, ihminen keho kokonaisuutena ja koko ihminen, ni sehän on niin suurem-
moinen laite, että eihän voi kuvitella..... täähän on ihan mahdottoman mielenkiinnon
kohteena. Pitäis  jo koulussakin oppilaiden saada tietoo..... liian vähän nuoret nykyään
tietää itse ihmisestä sellasenaan.” (9A). Haastateltava kertoi, ettei hän ole pedagogi
eikä tiedä, mitä nykyään opetetaan. Omalta osaltaan hän oli tietoinen kehonsa
toiminnasta omien kokemustensa kautta.

Rakkotähystyksessä olleella naisella ei oikein ollut tietoa, mitä hänelle oli
tehty. Lääkäri ei ollut hänelle kertonut mitään, mutta ”Mitä mie nyt olen ite jotaa
luken jostaa kirjoist, mut ei oo sen paremmin munuaisista tai mistää.” (14A). Hän
epäili, ettei hänellä kuitenkaan ole munuaisissa vikaa.

Yli kymmenen vuotta sokeritautia sairastanut mies piti tautinsa tasapai-
nossa yhdessä vaimonsa kanssa. Sokeritautia oli alkuun hoidettu ruokavaliolla
ja tableteilla. Nyt insuliinit olivat olleet käytössä jo vuosikausia. Oireet olivat
ilmenneet töissä ”ni joskus meni neljä viiski pulloo kesäl kuumal ni juotavaa.”  Ja
tähän vaimo: ”Sokerilimsaa.” (16A).

Oman terveyden ylläpito vaatii aina tietoa. Tiedontarve luonnollisesti ko-
rostuu silloin, kun kyseessä on jokin sairaus ja sen hoito (Leino-Kilpi ym. 1993).
Lyhytkirurgisen potilaan osalta sairaala-ajan lyhyys tehostaa tiedon tarvetta:
selviytyäkseen potilas tarvitsee tietoa valmistautuakseen toimenpiteeseen ja
toipuakseen siitä.

Tehokkaasta ja monipuolisesta ohjauksesta tulee erityisen keskeinen hoi-
totyön osa-alueena. Tämän takaamiseksi eräissä keskuksissa on tehty opetus-
ohjelmia ja standardeja ohjauksen sisällölle ja tarvittavalle materiaalille (Eddy &
Coslow 1991). Myös erilaisia tiedon välittämisen keinoja on vertailtu, jolloin
esimerkiksi gynekologiseen päiväkirurgiseen toimenpiteeseen tulevien koh-
dalla on havaittu videon olevan tehokas tiedon välittäjä. Myös Bran ym. (1995)
havaitsivat sekä ennen että jälkeen toimenpidettä tapahtuvan opetuksen olevan
avaintekijä siirryttäessä suorittamaan kohdunpoistoja päiväkirurgisesti.

Kirurgisen potilaan tiedon tarvetta ja ohjausta on tutkittu paljon ja tutki-
musten perusteella voidaan todeta ohjauksen edut potilaalle. Myös lyhythoitoi-
sessa kirurgiassa olevien potilaiden tiedon tarvetta on tutkittu jonkin verran.
Esimerkiksi Norinkavich ym. (1995) suorittivat kahden vuoden aikana tutki-
muksen, jossa selvitettiin hoidon laatua päiväkirurgian yhteydessä, kitarisan
poiston ja adenoidektomian jälkeen. Tutkimukseen osallistui 150 henkeä. Ai-
neistonkeruu suoritettiin heräämössä toimenpidettä seuraavana päivänä ja kak-
si viikkoa toimenpiteen jälkeen. Hoitajien antaman opetuksen todettiin olleen
hyödyllistä, mutta vaativan osittain muutosta, jotta se voisi paremmin vastata
potilaan tarpeisiin.

Hoitajien suorittaman toimenpidettä edeltävän soiton sairaalaan tulevalle
potilaalle on havaittu vähentävän potilaan ahdistusta. Toisaalta keskustelun
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aikana on saatettu läpikäydä sellaisia hoidollisia ja potilaan sosiaaliseen tilan-
teeseen liittyviä seikkoja, joiden selvittely edistää toimenpiteen nopeaa aloitta-
mista potilaan tullessa sairaalaan. Tällöin toimenpiteeseen valmistautumisaika
lyhenee (Wachter 1995).

Päiväkirurgisten potilaiden informaation tarvetta on tutkittu myös hoito-
prosessin eri vaiheissa. Kyselyn avulla saatiin selville useita puutteita potilaan
tiedoissa, esimerkiksi milloin pitää tulla sairaalaan, kauanko sairaalassa viivy-
tään ja kuinka kauan menee toipumiseen. Toipumisvaiheessa suoritetun haas-
tattelun tulosten mukaan riittävästi tietoa välitettiin haavahoidosta ja toipumis-
nopeudesta, mutta enemmän kaivattiin tietoa siitä, millaisia oireita voi olla toi-
pumisaikana ja milloin voi itse odottaa voinnissa tapahtuvan merkittävää para-
nemista (Moran & Kent 1995).

Potilaan hoidossa oloajan lyhyys asettaa erityisvaateita tiedonvälitykselle.
Erityisesti kirjallisten ohjeiden tarve on suuri, koska niihin voi paneutua omassa
tahdissa ja myös jälkeenpäin.

Satu Helin (2000) on kiinnittänyt huomiota iäkkäiden ihmisten huomioon
ottamiseen. Varsinkin hoito-ohjeita ja suosituksia iäkkäälle ihmiselle annettaes-
sa tulisi kiinnittää nykyistä enemmän huomiota siihen, miten iäkkäiden henki-
löiden reaktiokyvyn heikkeneminen ja tiedon mieleen painamisen vaikeutumi-
nen voivat heikentää muistamista ja uuden tiedon vastaanottamiskykyä. On
hyvä pohtia sanontaa: ”Minkä kuulen - unohdan, minkä näen - muistan ja minkä
teen- ymmärrän”. Eri keinoin tulisi pyrkiä varmistamaan se, että iäkäs henkilö on
ymmärtänyt saamansa hoito-ohjeet ja myös tietää ja ymmärtää, miten tulisi
toimia. Puhutun viestin ohella asia tulisi varmistaa kirjallisesti, mikä näin tieto-
yhteiskunnan aikana ei liene mahdoton asia.

Uusien laitteiden hankinta ja käytön osaaminen tulisi varmistaa harjoitte-
lun ja jälkikontrollin avulla. Helinin aineistosta löytyi yllättävän paljon jatko-
hoitoihin liittyvää tietämättömyyttä ja laiminlyöntejä sekä myös puuttuvaan
tietoon, palvelujärjestelmän käytön kokemattomuuteen tai aiempiin negatiivi-
siin kokemuksiin liittyvää arkuutta ottaa yhteyttä palvelujärjestelmään.

Työntekijän tulisi kiinnittää erityistä huomiota myös omaan asennoitumi-
seensa iäkkäitä ihmisiä kohtaan, jotta iäkkäät ihmiset saisivat tasavertaiset pal-
velut muihin ikäryhmiin nähden ja suhteessa palvelutarpeisiin (Kosloski ym.
1990, Stahl & Feller 1990, Kalkas & Sarvimäki 1994, Sarvimäki 1999).

Päiväkirurgisten potilaiden kokemukset omasta hoidostaan ja osallistumi-
sestaan voidaan kiteyttää mainintoihin ”being told”, ”going in to get it fixed”,
work objekt” (Avis 1994). Lyhytjälkihoitoisten kirurgisten potilaiden kohdalla
yksi suurimmista tyytymättömyyden aiheista on ollut riittämätön tiedonsaanti
(Forsberg ym. 1993).

Monet potilaat voivat kokea lääkärin kanssa keskustelun stressaavaksi, ei-
vätkä he kykene tuomaan esille huolenaiheita ja ahdistustaan. Hoitajien kanssa
keskustelu huolestuttavista asioista koetaan helpommaksi (Allen 1994). Hoitaji-
en, kirurgien ja anestesiologien tulisi koordinoida toimintaansa ja yhteistyö-
tään, jotta päivä- ja lyhytkirurgisessa toiminnassa taattaisiin hoidon laatu ja
hoidon jatkuvuus.
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Tällä tutkimusalueella on ollut puutetta suomalaisesta tiedosta. Esimer-
kiksi Hiltunen ym. (1996b) tuovat esille kaihipotilaiden omaisten ohjauksen to-
teutumisen. Ohjaukseen oltiin tyytyväisiä. Tosin omaiset kokivat saaneensa vä-
hän tietoa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista. Omaisten oikean tiedon
osuus kasvoi ja omaisen tieto kaihipotilaan kotihoidosta lisääntyi ohjauksen
aikana. Vaikka oikean tiedon osuus kaihipotilaan kotihoidosta oli toimenpiteen
jälkeen suurempi kuin ennen sitä, kaikki omaiset eivät kuitenkaan tienneet,
mitkä asiat toimenpiteen jälkeen ovat normaaleja, mitkä komplikaatioiden oi-
reita ja mitkä liittyvät potilaan rooliin.

Viitamäen (1995) tutkimukseen osallistui 123 Tampereen yliopistollisen
sairaalan Lyhki-yksikössä hoidettua potilasta. Tutkimuksen mukaan potilaat
ymmärsivät hyvin toimenpiteen tarkoituksen ja olivat selvillä heille tehdyn
leikkauksen merkityksestä. Toimenpiteet koettiin joustavasti ja sujuvasti läpi-
viedyiksi. Potilaiden omatoiminen valmistautuminen leikkaukseen oli onnistu-
nut, osittain annetun ohjauksen ansiosta. Omaisten osallistumisen merkitys ai-
kuispotilaille ei ollut suuri. Itsehoidon tukeminen oli pääteltävissä ohjauksen ja
neuvonnan arvioinnissa ja näytti tutkimuksessa onnistuneen melko hyvin.

10.1.1 Ohjeiden ymmärtäminen

Haastateltavat kertoivat tarkasti saamistaan ohjeista. Haastattelun kuluessa
monet toivat ohjeet nähtäväksi, aivan kuin todistaakseen, että he olivat ymmär-
täneet ne oikein. “Tuli kutsu, paperi ja siin oli kaikki ne ohjeet, mitä tuota täytyy ottaa
mukaan ja sitte tutkittiin, ensin sairaanhoitaja kysyi tietysti asianmukaiset kysymyk-
set…” (Koe 1A).

”Minä en niin ku ymmärtäny, miten se puudutus tapahtuu, et jännäsin sitä, ja
tapahtuikin tippojen avulla..” (Koe 1A). “Minulla oli kaikki sairaalasta nää täydet oh-
jeet. Jos haluatte, niin näytän ne teille? Kukaan ei siellä siis  ei neuvonu eikä muuta ku
itse sitte luin siitä kaikki nää…Kaikki nää ohjeet oli siinä kirjeessä, siis sairaalasta ei
sanottu mitää.” (Koe 1A). Erittäin hyvät ohjeet… Näitten mukaan olen eläny.” (Koe
1A).

Rouvalla (Koe 1A) oli toiveena ohjeiden suhteen ”Mut että ois tavattoman
mukava, joka sen lukis ja yhdessä pohdittais, muistuis sitte kaikki mieleen, et nyt olen
koko aika nämä edessä ja taas katson, että olenko nyt osannut tehdä kaikki oikein. Koto-
na voi tehdä kevyitä askareita, mikä se on kevyt askare? Niin, sitä ei kukaan sano, Toi-
sin sanoen minä en oo kotona tehny mitään.” (Koe 1A).

Rouvan mielestä henkilökunta on kiireistä “Ni ei ne kyllä nykyisin ennätä
neuvoa.” (Koe 1A). Vanhojen ihmisten kohtalo häntä myös huolestutti: “Että on
(vanhat ihmiset) kerta kaikkiaan sen neuvon ja hoidon ja neuvomisen tarpeessa… ja
katsoo siis se potilaan ikä ja kunto.” (Koe 1A).

Toisen koehaastateltavan kaihileikkausohjeet ”paperilla tuli, enhän mie
muistakkaa kaikkee”. Poika oli lukenut niitä hänen kanssaan “Oli niitä paljon, niit
on vissiin tuossakin vielä… kyllä ne tytöt (palvelutalon henkilökunta) joskus niitä
luki, mut sitte anto minulle.” (Koe 2A).
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Tulevaisuuden suunnitelmia oli tehty haastateltavan kanssa, joka kertoi
hoidoistaan: “Mie vaan jatkan, että kun ne sanoo, että viis vuotta, ni sit muka lopete-
taan.” (Koe 1A).

Tähystyksessä ollut mieshenkilö kertoi “Ei ne anna kotihoitoo mitää ohjei-
ta…. mut sit ne laittaa lapun kotii, et milloin täytyy tulla ja mihin millekii osastolle…”
(3A). Samat hoitajat olivat haastateltavalle mieleinen asia. “No kyl muutamat (on
tullu tutuiksi hoitajista) (4A). Tämä haastateltava oli keskustellut taudistaan
lääkärin kanssa ”jouduttiin keskustelemaan ja ihan asiallista keskustelua...” (4A).

Haastateltavat olivat tyytyväisiä, vaikka kotihoito-ohjeita ei erikseen an-
nettukaan. ”Kyl mie oon ainakii ihan tyytyväinen näihin, siis aikatauluihin ja…kyl
nää on minusta ihan selvät ollu nää asiat, että ei niissä oo ollu mitään…. mie oon vähän
katellut ja vaimo on vähän selostanut.” (6A). “Mutta kyl sieltä sitä ohjetta tuli, että
kyllä niillä pärjää, kun ne lukee.” (8A).

Sairaaloiden välisestä yhteistyöstä ja potilaan neuvonnassa olleista ristirii-
doista kertoi haastateltava, jonka hoitoon oli annettu eri sairaaloista erilaiset
ohjeet: ”Sairaalasta soitettiin, että mitään Marevania ei saa ottaa” Haastateltava sel-
vitteli yhdessä vaimonsa ja kahden sairaalan välillä miten toimia: ”Ilmeisesti joku
semmonen yleisohje on olemassa sairaalassa.” (9A).

Kotihoito-ohjeita kaivattiin leikkaavalta lääkäriltä varsinkin omalääkärin
lomien aikana: “Leikkaava lääkäri tarkastaa (asia ei onnistunut) et se jäi vähän kai-
velemaa.” (10A).

“No ei nyt pahemmin kerrota, että jos ei itekää älyä kysyy..” Kotihoito-ohjeita
kysyttäessä haastateltava kertoi: “Onhan mul tuol, mie voisin näyttää ne… no siin
on ne ohjeet kaikki, mut ei muuta kerrota… ne on kirjoitettu ylös ja sitte tota selitetää
vähä siit niin ku esimerkiks näistä kokeista…. mikä tulee kotia se sellanen toinen paperi,
niin siin on kyl hyvin selostettu...” (14A).

Se, että henkilökunta tunsi potilaan entuudestaan, tuntui olleen erittäin
mukava kokemus: ”Mut toiset sano, et no tuttu mies tuli taas…” (18A). Myös tuttu
lääkäri tai hoitaja oli ensiarvoisen tärkeä. Lääkärin siirtyessä toiselle paikka-
kunnalle haastateltava kertoi: “Ni mä tietysti seurasin häntä ja…” (19A).“Mut siel
on niitä vanhojakii, jotka tuntee taas minutkii.” (19A).

Haastateltava ihmetteli nykyaikaista tietojen kulun hitautta, sillä ”...ku tie-
dot tietokoneella ei kulje ollenkaan… et mä ihmettelen, että miten tää on näin onneton
touhu...” (19A).

Haastateltava ihmetteli samojen verikokeiden ottamista terveyskeskukses-
sa ja erikoissairaanhoidossa. “Ne otettii kans täällä, mut ne uusittii sit kyllä…  Kun
on sama lääkäri, ni hän tuntee taustat ja potilaan taustat kun menee, ettei tarvi selitellä
puoli tuntia itse.” (20A).

Ohjeiden annossa varsinkin lääkärit olivat vähäpuheisia. Pitkään hoi-
tosuhteeseen tottuneet kertoivat: “Lääkäri juttelee, mut hyvin vähän juttelee, mut
jos kysyy, ni kyl se vastauksen antaa… yleensä ne lääkärit on semmosii vähäpuheisii, et
ei ne potilaalle paljon selvitä, jos ei se potilas kysy.” (3B).

Haastateltavan mielestä omalääkärin olisi saatava paperit erikoissairaan-
hoidosta. Toisaalta potilaalla olisi oltava mahdollisuus soittaa erikoissairaan-
hoidon antajalle. “Ku meillä oli se omalääkäri, ni se on paljo parempi, siin ei ollu sitte
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paljo puhumista eikä mitää sellasta, ku nehän on selvät, ne alkupäät…” (6A). “Annettii
ihan hyvät ohjeet siitä ku me lähdettiiin…” (7B). Jälkitarkastuksee sinne, joka kerran on
passittanu sinne leikkaukseen.” (8B).

Neuvontaa pohti myös haastateltava, hernialeikkauksessa ollut mies:
”Vaikka siinä on kyllä ne ohjeet… mut vielä enempi lisää siitä, …. siihen jää pieni auk-
ko siihen neuvomisee, vaikka sen nyt osaa lukee tosta, mut kumminkin. Parempi se ois
jos vähä tarkemmin siellä vielä neuvottas, se ois hyvä ihan.” (12B).

Omalääkäri on hyvä, koska “Ei tarvi aina selittää.” (13B).
Toisen apu ohjauksessa oli tarpeellista, sillä ”En minä olis itte niistä selvin-

ny..” (15B). Neuvonnan vaikeutta terveydenhuollossa pohti haastateltava:
”Pietää, et kaikki on samalla tasolla, sehän on selvä juttu, mut sehän on varmaan vai-
keeta, et jokaisest vähä pitäis mitata älykkyysosamäärät ja vasta sitten niin ku käsitellä
sitä asiaa, se on vähän liian yksilöllistä sitten taas. Ois tietysti ihana tapaus, et aina olis
sama ihminen, joka tuota tekis ja pitäs yhteyttä ja hoitas ja…… sehän olis tietyst ihana,
mut se kait lienee ihan mahoton asia.” (19B).

Yksilöllisyyttä haki haastateltava, joka kertoi hoito-ohjelmista: “No yleensä
hoito-ohjeet ni pitäs olla yksilöllisiä, eikä tuota noin ensimmäiselle ja viidellekymmenelle
potilaalle lueta samaa hoito-ohjetta peräkkäin. Se on se, että näil ei oo toimivaltaa.”
(19B).

10.1.2 Hoitomyöntyvyys

Haastateltavat olivat pääasiassa hoitomyöntyväisiä. He noudattivat saamiaan
ohjeita taitojensa mukaan ja huolehtivat, että ainakin joku omainen muistaa hei-
tä niistä muistuttaa. Ohjeiden noudattamisessa tarvittiin usein myös järjestelyjä:
”Silmä pyyhitään vain kostealla pumpulilla ja sit puhtaalla paperinenäliinalla ja sitte
suihkussa olen käynyt, mut hiuksia en ole pessyt, kun tilasin perjantaiksi kampaajan
sen takia, kun sanotaan, että vettä ei saa mennä tähän silmään." (Koe 1A).

Hoito-ohjeiden noudattamisen ongelma ei ole uusi, sillä jo Hippokrateen
sanotaan kehottaneen lääkäreitä kiinnittämään huomiota siihen, että potilaat
eivät aina noudata saamiaan ohjeita (Gordis 1979). Hoito-ohjeiden noudattamis-
ta eli hoitomyöntyvyyttä (engl. compliance) on tutkittu paljonkin alun perin
lääketieteessä ja sittemmin hoitotieteessä ja yhä useammilla tieteenaloilla.

Luottamus toisen apuun palvelutalossa oli vahva. Haastateltava tiesi kyllä
itse hoito-ohjelmansa: ”Tää henkilökunta laittaa tipat……kahta ei tiputeta nyt.”
(Koe 2A).

Monilla haastatelluista oli useita pitkäaikaissairauksia, joiden hoito oli jo-
kapäiväistä puuhaa. Toimenpiteen aiheuttama ylimääräinen hoito oli vain ope-
teltava: ”Verenpainelääkityshän minulla on ollut jo pitkään, se oli vuonna 1991,
kun…. Kylhän siinä oli ne alkutiputukset ja sit leikkauksen jälkeen kolmisen viikkoo.”
(5A).

Jotkut sairaudet olivat jatkuvassa seurannassa. ”Juu, se jatkuu koko ajan, mä
oon jatkuvasti nyt –93 saakka kolme kertaa vuodes käyny siellä, ensin antamas verta
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niille ja sitten kymmenen päivää ne tutkii sitä ja sit on taas lääkäri kymmenen päivän
päästä, tulee aina kaks kertaa, ainakin tähän saakka." (6A).

Potilaat pitivät huolta, että myös henkilökunta noudatti heidän saamiaan
ohjeita: ”Mie sanoin, kun mie tulin sinne sisään ja ne kysy, et onkos mitää erikoista
ruoan suhteen, et onkos mitään sellaisia, mitä ei voi syödä, ni mie sanoin, et ei minulla
muuta ole, mut miul on kihti ollu, et sellaisia ruokia ei pitäis, ni sit ku mä sain viimei-
sen kerran ruokaa, ni sit oli liharuokaa, ni toisille annettiin herneitä, ni minulle annet-
tiin porkkanoita, juu ei ollu yhtään hernettä, ku ne on niitä pahimpia.Et kyl mie huoma-
sin sen, et kyl ne oli merkannu sen ylös." (6A).

Kotihoitoa ja tarkkailua jatkettiin huolellisesti. ”Juu, juu, ei saa mitään tehdä
eikä nostaa, eikä ajaa pyörällä eikä puhdistaa mattoja eikä pilkkoo puita eikä mitään
semmosia eikä tehdä pitkiä matkoja, mut se loppuu 12 päivä. Se oli kuukauden sairaus-
loma. Eikä mitään muuta tarvinnut tarkkailla.” (6A) ”Ja sit on vielä muistutettava
vaimoo, et se muistaa.” (6A).

Hoitomyöntyvyyttä kuvasi myös haastateltujen eri aikoina tapahtuneiden
toimenpiteiden jälkihoitojen erilaisuuden kuvaaminen. ”Eikä minkäänlaista lap-
puu siihen silmän päälle niin ku ennen oli et siihen laitettiin sellainen pelti ja sitte suu-
rennettii sitä reikää aina päivä kerrallaan, et on se paljo kehittyny se lääketiede.” (7A).

Varsinkin kaihileikkauksiin valmistautuminen ja jälkihoito oli tarkkaa työ-
tä. Ohjeita luettiin yhdessä puolison kanssa ja turvauduttiin toisen muis-
tiin.”Juu, tota noin, saunaan ei kahteen viikkoon…..sitte pestä saa….Kaikki siin oli
ennen kun mentiinkin sinne, ni sanottii, et hyvä ois pestä hiuksetkikin niin ku, et sitte
justiin pestykin, että kun tietysti ihminen, jos on rasvaset hiukset, ni heti sitte alkaa
pesemään niitä, ku on just leikattu, ni aina voi mennä vaikka sampoo tippa. Ja nyt sitte
toinen viikko täytyy olla ilman saunaa, mutta kyllä se siitä. Eipä sen kummempaa sitte
muuta kuin se hygienia, et noudattaa, käsiä on pestävä vähän väliä…” (8A).

”Kolme kertaa päivässä tiputtaa kahta lajia tippoja ja kolme viikkoo. Liikuntaa saa
harrastaa ja saunaa, ei kuumaa saunaa, suihkus voi käydä, nyt noin kuukauden ajan.”
(10A).

Myös ruokavalion pitäminen oli tärkeää. Sitä oli kysellyt lääkäri myös jäl-
kitarkastuksessa. ”Mie sanoin juu, kaikki mie oon koittan syyä tuot vihannesta niin
paljo kun voin ja esimerkiks niin ku parsakaali, kukkakaalia ja nyt paraikaa on tuo färski
kaali, et tulee niin ku sit kuitua.” (11A).

”Nyt ei kahteen kuukauteen ei saa nostaa mitään painavampia sillä viisteen, mut
kävellä kyllä voi, ei nostaa mitään painavaa, ei se sanon mitää kilomäärää, mut kyl mie
tänään, oli pölynimuria, se nyt ei oo niin painava, ni hyvin varovasti sitte vetelin sen
kanssa puhtaaks näitä pöjyjä pois, koska mie siitä lähtein ku jouúin sinne, ni en voinu
oikeen tehdä mitään sen paremmin.” (12A).

Haastattelut keskustelivat myös ohjeista mielellään lääkärin kanssa.
”Tietysti ne tuota, jos lähtis kylmäst pois, nii tuleehan ne paperit peräst, mut….” Lää-
kärin kierto ja ohjeiden saaminen ei kuitenkaan vienyt paljon aikaa: ”Kiertää
siinä yhdeksän maissa, ja….että kahteetoista yhtee ku pääsee sit pois lähtemää." (13A).

Oman järjen käyttö toipumisen aikana oli itsestään selvyys. ”Jos pystyn
niin teen ja jos en pysty noin, että ei siin oo, kylhän ite tajuaa, et mitä pystyy teke-
mään.” (13A).
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Monilla oli toimenpiteen jälkeen jatkuva hoito ja ennalta ehkäisy. ”Mie sain
kolme sellaista suihketta, et joutuu käyttämään loppuiän niitä. No se estää sen, ettei ne
kasvas uudestaan, että tyrehtyis nyt taas ja menis pidempää se homma, mut ei täs nyt
enää niien puolest tartte leikkaukseen mennä.” (17A).

Monisairauksisuus ja hoitojen moninaisuus olivat monelle tätä päivää ja
tulevaisuuteen katsottiin uteliaana. ”Ei mulla varsinaista lääkitystä siihen, mutta on
tuota muuta lääkitystä, sokeria on ollu, sokeritarkkailu on ollu ja sitten tämmöinen en-
naltaehkäisevä sydänlääke... ja sit tota väkevää B-vitamiinia… Kyl se vähän on nii ku
sillee auttan, et vähän on tuo verenkierto vissiin noihi jalkoihiin, vähän tuntuu, mut se
on niin pitkän aikaa ollu ja ikä on tässä vaiheessa ni tuntuu, et sitä voi sattua vaikka
mitä.” (18A).

Yhden haastateltavan työssä ollessa tapahtuneen toimenpiteen jälkeinen
hoito ei onnistunut työkiireiden takia. Sairaalasta oli päästävä työhön. ”Ni en
mä malttanu siellä olla, ku mul oli asiakaskäyntejä sovittu jo kolmen päivän päästä…ja
tietysti sehän teki sen, että se ei kunnolla niin ku arpeutunu, vaan mä jouduin sitte
uudestaan leikkaukseen, et vähän ku paranneltiin, mut tää oli minun omaa syytäni koko
ajan, et mähän olin sanottasko työhullu, et mä en malttanu olla niinku paikoillani …”
(19A).

Jatkuva kontrolleissa käyminen antoi myös turvaa hoitojen onnistumisen
suhteen ja niitä haluttiin jatkettavan pidempäänkin. "En tiiä, oisko tää nyt viimei-
nen kerta, vai vielkö mun täytyy käyä sit, kun kesäkuus tulee puol vuotta, kun on leikat-
tu. Kylhän mie antasin vaik kerran vuodes käyä kontrollis, jos se pitää, vaikka täs jo
niin vanha onkii, ni siit huolimatta.” (1B).

Lääkkeet olivat olennainen osa monen vanhuksen elämää.  ”No, kylhän nii-
tä on jonkun verran, enhän mie tiiä, minkä verran niit nyt alkaa, mut niit oli yhteen
aikaan 18 pillerii päivässä, nyt on piikitykset päälle.” (2B).

Hoidon vastuullisuudesta sopiminen oli myös tärkeää. ”No kyl mie laitoin
kaikki ite, sen muisti paremmin, kun nyt unohtaa se helpommin, kun luottaa siihen, et
kaveri laittaa, ni eihän minun tarvitse muistellakaa, mut sit jos sattuu ettei muistakaa
ni sit, yhen kerran jäi yks tippa laittamatta…”  (7B).

Hoitovastuun otti itsestään haastateltava, joka ei ennen juhannusta malt-
tanut jäädä odottamaan lääkäriä: ”Mie sanoin, etten takuulla jää odottamaan min-
käänlaisii lappui, että lähettäkää, teillä on osoitteet ja tuota niin kuin tapahtuikin. Et se
oli se irroittautuminen vähän niin ku omavaltasen hätänen, mutta juhannus tuppas
päälle ja mulla oli koko ajan pelko, että jos mie jostain syystä joudun olemaan juhan-
nuksen siellä...” (9B).

Sokeritaudin oireita ja hoitoja seurasi haastateltu mieshenkilö jo 15 vuo-
den ajan. ”Kyl se on hyvin pysyny aisoissa… ni se on ku toi elämän muutos tapahtuu,
ni se vähän pelaa siin mukana, ei se pysy sellaisena kuin normaali kotiolois…olen mie
ton piikin varassa ollu jo toistakyt vuotta… Kaks pari vuottahan hoidettiin silloo ens-
tää, et tabletil ja ruokavaliol, mut ei siint tul mitää. Sit tuota tiiä, miten kauan se sokeri-
tauti minullakii oli, ku töissä oli tuol ni joskus meni neljä viiskii pulloo kesäl kuumal ni
juotavaa. Sokerilimsaa. Nii, joo se vähä niin ku lisäs sitä, anto vähä potkuu.”  (16B).
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Säännölliset tarkastukset olivat osa elämää: ”Niin, jos nyt sanotaan kahdek-
san kuukauden välein tää, et ei tää nyt sillai niin hirveitä tee...” (19B). ”Se on nykyään
pari kertaa vuodessa, jos ei mitään muutosta tapahdu.” (20B).

Hoitomyöntyvyys on osoittautunut tutkimusten mukaan laajaksi ongel-
maksi (Sackett 1976, Sackett & Snow 1979). Erityisesti tutkittiin pitkäaikaissai-
raiden hoito-ohjeiden noudattamista. Myös ennalta ehkäisevien terveystottu-
musten, kuten hampaiden harjaus, turvavöiden käyttö ja turvaseksiohjeiden,
omaksumisesta ja elämäntapojen muuttamisesta, kuten tupakoinnin lopettami-
nen ja ruokavalion muutokset, on oltu kiinnostuneita (O´Leary 1985).

Tutkimuksissa todettiin, että pitkäaikaisessa hoidossa olevista potilaista
noin puolet laiminlyö lääkitystään (Morisky 1986). Hoitomyöntyvyys on kui-
tenkin yleensä parempi, mikäli kyse on akuutista sairaudesta tai oireita välit-
tömästi helpottavasta hoidon toteutumisesta (Becker 1976). Monimutkaisia hoi-
to-ohjeita ei noudateta yhtä kirjaimellisesti kuin helppoja. Erityisesti elämänta-
poihin liittyvien ohjeiden noudattamisessa on puutteita (Becker 1976, Haynes
1976). Ruokavalio-ohjeita noudattaa noin 30-70 % potilaista. Tyytymättömyys
hoitojärjestelyihin, esimerkiksi tyytymättömyys pitkään odotusaikaan, huonon-
taa ohjeiden noudattamista (Becker 1976, Haynes 1976).

Kun ohjeiden noudattamisen ongelmiin alettiin kiinnittää huomiota, oh-
jeiden noudattamattomuuden oletettiin johtuvan tietämättömyydestä. Tiedon-
jakamista ja potilasopetusta lisättiin, mutta sekään ei ollut ongelmatonta. Esi-
merkiksi vastaanotolla saadusta omaa sairautta tai hoitoa koskevasta tiedosta
unohdetaan 30-60 % (Ley 1982, Watts 1980). Myös tiedon laatu näyttää vaikut-
tavan. Lamauttavaa ahdistusta, alistunutta pelkoa ja masennusta aiheuttava
tieto ei paranna, vaan saattaa jopa huonontaa ohjeiden noudattamista (Janis &
Rodin 1979, Sanders, Mills, Martin & Horne 1975).

Hoitohenkilökunnan ja lääkäreiden hoitomyöntyvyysarvioinnit ovat usein
epäluotettavia, koska ne perustuvat ensisijaisesti hoitotulokseen. Kun hoitotu-
los on huono, hoitomyöntyvyyskin arvioidaan huonoksi. Hoitotulos, kuten pa-
raneminen, ei ole aina sidoksissa ohjeiden noudattamiseen, vaan hyvästä hoi-
tomyöntyvyydestä huolimatta osa paranee ja hyvästä hoitomyöntyvyydestä
huolimatta osa ei parane (Sackett 1976). Käytännön taitojen opettamisessa saat-
taa olla puutteita. Itse asiassa joskus onkin kyse huolimattomasti annetuista
ohjeista, ei hoitohenkilökunnan omasta huonosta ohjekuuliaisuudesta oman
työn ohjeiston suhteen (Ley 1981).

Potilaan huonolla hoitomyöntyvyydellä saatetaan joskus selittää hoidon
tehottomuutta. On myös selvitetty, että lääkäreillä on taipumus yliarvioida
omien potilaittensa hoitomyöntyvyyttä (DiMatteo & DiNicola 1982). Arvioon
potilaan hoito-ohjeiden noudattamisesta vaikuttaa myös se, miten lääkäri kokee
keskustelun potilaan kanssa. Greenberg, Eisenthal ja Stoeckle (1984) totesivat,
että jos lääkäri koki keskustelun potilaan kanssa hankalaksi, hän arvioi hoito-
myöntyvyyden huonoksi. Myös taudin vakavuus vaikutti arvioihin. Mitä vaka-
vampi sairaus oli kyseessä, sitä helpommaksi lääkäri koki keskustelun. Lisäksi
todettiin, että jos potilaat ja lääkäri itse olivat nuoria, hoitomyöntyvyys arvioi-
tiin hyväksi.
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Potilaiden omaa arviota ohjeiden noudattamisesta ei pidetä luotettavana
(Epstein & Cluss 1982). Tosin jokainen, joka sanoo noudattavansa hoito-ohjeita
huonosti, yleensä myös tekee niin. Sen sijaan kaikki, jotka sanovat noudatta-
vansa niitä hyvin, eivät tee niin. Potilaat saattavat unohtaa, miten ovat ohjeita
noudattaneet tai pyrkivät tietoisesti tai tiedostamattaan kaunistelemaan käyt-
täytymistään esim. moitteiden pelosta. Pelko saattaa olla aiheellinen, sillä jois-
sakin tutkimuksissa on todettu hoitohenkilökunnan helposti leimaavan huonos-
ti ohjeita noudattavia potilaita laiskoiksi, vaikeiksi, yhteistyökyvyttömiksi, il-
keiksi (Fineman 1991). Ohjantatilanteissa hoitohenkilökunta ja potilas eivät ole
tasa-arvoisessa asemassa, mikä johtaa ohjeiden noudattamisen puutteiden sa-
lailuun ja peittelyyn (Brehm 1966, Raven 1988). Potilaiden oma arvio hoito-
ohjeiden noudattamisesta saattaa kuvata myös lähinnä potilaiden toivetta ja
tavoitetta, ei niinkään todellisuutta (Glasgow, McCaul & Schafer 1987). Etenkin
elämäntapoja koskevien ohjeiden noudattamisen arviointikriteerit saattavat
vaihdella paljonkin.

Kuusisen (1994) mukaan potilaiden yksilöllisten ongelmien tunnistaminen
ei ole mahdollista 15 minuutin vastaanottokäynnillä, vaan ongelman tarkem-
paan selvittelyyn olisi varattava ainakin usein vastaanotolla käyville potilaille
enemmän aikaa. Sairaus ja sen vaatima hoito sinällään ei ole itsehoito-
ongelmien syy, vaan se, miten yksilöt kokevat ja konstruoivat sairauden, hoito-
ohjeet ja sen edellyttämän käyttäytymisen. Tyytyväisyys on sidoksissa myönty-
vyyteen. Haastatellut henkilöt olivat tyytyväisiä saamaansa hoitoon. Haastatel-
tujen myöntyvyyttä näyttäisi vahvasti edistävän informatiivinen vaikuttamis-
strategia (Poskiparta 1997). Lääkärin ja potilaan vuorovaikutustilanteita koske-
vissa tutkimuksissa on lääkärin nonverbaalinen kommunikaatio havaittu mer-
kittäväksi tekijäksi, kun arvioidaan potilaan tyytyväisyyttä lääkärissäkäyntiin ja
myöntyvyyttä toimia annettujen ohjeiden mukaisesti (Street & Buller 1988,
Rowland-Morin & Carrol 1990). Sallinen-Kuparinen (1989) toteaa, että tyytyväi-
syys vuorovaikutustilanteeseen heijastelee enemmänkin potilaalle kehittynei-
den odotusten toteutumista sosiaalistumisprosessin aikana. Onnistunut vuoro-
vaikutustilanne edellyttää, että lähestymistapa pohjautuisi yhteiseen päätöksen-
tekoon ja potilaan rooli olisi keskeinen.

Terveydenhuoltohenkilöstöllä on vahvasti kontrolloiva viestintätyyli
(Stewart 1984, Meeuwesen, ym. 1991). Vuorovaikutuksen on todettu olevan
tasavertaisempaa noin 30-50-vuotiaiden asiakkaiden kanssa. Tämän työn iäk-
käiden kannalta tieto on merkityksellinen ja mielenkiintoinen. Naisasiakkaat
ovat miehiä halukkaampia kysymään omasta hoidostaan (Waitzkin 1985, Street
& Buller 1988). Näistä mieshaastateltavista, joiden vaimo oli mukana hoidon
järjestämisessä, vaimo kyseli hoidoista lääkäriltä. Potilas kokee viestintätyylin
merkityksettömäksi sellaisissa tilanteissa, joissa hän on vakavasti sairas tai käy
usein terveydenhuollon vastaanotoilla. Viestintätyyli on merkityksellinen ru-
tiinitarkastuksissa ja harvoin vastaanotolla käyville. Lyhytjälkihoitoiset kirurgi-
set potilaat ovat juuri tällaisia, harvoin vastaanotoilla käyviä, urologisilla poti-
lailla seurantatarkastukset ovat säännöllisiä. Puhuminen on erityisen tärkeää
silloin, kun pyritään vaikuttamaan asiakkaan asenteisiin tai elämäntapoihin
(Waitzkin 1984, 1985, Roter 1989). Iällä, sukupuolella, koulutuksella ja ahdis-
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tuksella on enemmän merkitystä verbaaliseen kuin nonverbaaliseen viestintään
(Street & Buller 1988, Taylor ym. 1989).

Haastateltavat kertoivat enemmänkin lääkäreiden antamista ohjeista. Sai-
raanhoitajan roolin tässä tehtävässä olen kuvannut oheisella kuviolla (kuvio 5).
Lääkärin arvovalta on osana myös hoitajan tehtävissä. Hoitaja on osaltaan lää-
kärin antamien ohjeiden selventäjä. Muutamat haastateltavat joutuivat niitä
erikseen kysymään, muutamat uskoivat asioiden etenevän, vaikka eivät itse
niistä kovin tarkkaan tienneetkään. Vuorovaikutustilannetta vaikeutti myös
lääkäreiden puhuminen hyvin hiljaisella äänellä tai puheen aikana katsominen
potilaan ohi. Tämä oli haastateltavien mielestä ensimmäisellä käynnillä epämu-
kavaa, mutta kun lääkäriin tutustumista tapahtui ja lääkäri piti hyvää huolta
potilaista, käyttäytymiseen totuttiin ja se hyväksyttiin lääkärin persoonallisena
piirteenä. Hoitajien rooli neuvojen antajana oli haastatteluissa lääkärin roolia
pienempi. Heikkinen (1988) onkin tutkimuksessaan todennut, etteivät sairaan-
hoitajat ole aina vakuuttuneita ohjaavan roolinsa hyödyllisyydestä.

KUVIO 5 Lääkärin ja sairaanhoitajan roolit ohjeiden antamisessa

Jos kommunikaatiossa on puutteita, vuorovaikutus on osittain epämukavaa ja
yhteisten ratkaisujen etsiminen on unohtunut, potilaat omaksuvat passiivisen
kuuntelijan roolin (Häggman-Laitila 1994).

Useissa tutkimuksissa (mm. Leino-Kilpi ym. 1993, Suominen 1994) on
pohdittu potilaiden riittävää tiedon ja tuen saantia terveydenhuollon henkilös-
töltä. Vähemmälle huomiolle ovat jääneet tietävät potilaat. Heitä on usein nimi-
tetty vaikeiksi potilaiksi tietämyksensä ja aktiivisen potilaan roolinsa vuoksi
(Häggman-Laitila 1994). Näistä haastateltavista ”tietäviä” oli kaksi mieshenki-
löä, joilla oli vuosikausia ollut säännöllinen kontakti terveydenhuoltoon; toi-
sella urologiset kontrollit, toisella useita samanaikaisia sairauksia ja kontakteja
moniin sairaaloihin.

Tietävien potilaiden ongelmana saattaa olla sirpaleisen tiedon soveltami-
nen omaan elämään ja tiedon kertominen useille samanaikaista hoitoa antaville

                               Lääkärin
                               arvovalta

Sairaanhoitajan
tehtävät
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lääkäreille. Ongelmaa lisää vielä se, että eri erikoisalojen lääkärit eivät tiedä toi-
sen erikoisalan toiminnasta ja antavat omalle erikoisalalleen relevanttia tietoa ja
ohjeita, joita ei voida kuitenkaan noudattaa (esim. antikoagulanttihoidon jat-
kuminen leikkaukseen asti, magneettikuvauksen määrääminen tahdistinpoti-
laalle). Nämä molemmat haastateltavat säätelivät itse tai hakivat lisätietoja
usein monistakin lähteistä. He eivät välttämättä olleet hoitomyöntyväisiä eivät-
kä noudattaneet saamiaan ohjeita. Toinen näistä sairautensa alkuvaiheessa jätti
ohjeet noudattamatta ja sairastui vakavammin. Tämän jälkeen hän osasi tark-
kailla itseään ja toimia hoitosuunnitelmansa mukaisesti.

Auttamistyön kohtaamisia koskevassa kirjoituksessaan Suoninen (2000)
esittää ammattilaisille tärkeän kysymyksen: ”Olisiko hyödyllistä kehitellä auttamis-
työn kohtaamiseen jaksoja, joissa asiakas asettuu selkeästi haastattelijan asemaan, kon-
sultoimaan ammattilaisen näkemyksiä omien ajatuskulkujensa tarpeisiin?”

10.1.3 Muut vaivat ja sairaudet

Useimmat haastatteluun osallistuneet olivat tottuneet iän asteittain mukana
tulleisiin lieviin muutoksiin ja mahdollisesti hyväksyneet ne, etteivät kokeneet
itseään erityisemmin vanhaksi ja sairaaksi, vaikka heillä oli monia pitkäaikais-
sairauksia ja jonkinlaisia toiminnan rajoitteita. Myös äkilliset ja odottamattomat
muutokset ja niiden aiheuttamat selviytymisen vaikeudet voivat aiheuttaa suu-
ria muutoksia ja tarpeita sopeuttaa elämä uuteen tilanteeseen. Jos odotamme
sairastuvamme, todennäköisesti meille niin tapahtuu.

Haastattelemillani henkilöillä oli kaikilla jokin sairaus sen sairauden lisäk-
si, minkä vuoksi he olivat olleet toimenpiteessä.

Yksin rivitalossa asuvalla naisleskellä oli kaihileikkauksen lisäksi rytmi-
häiriö, verenpainetauti, huimausta. Lisäksi oli nivelrikkoa, vatsan toiminnan
vaikeuksia, akuutti korvatulehdus ja virtsan karkailua, johon oli tehty leikkaus.
”Niihin on lääkkeitä kyllä ja muistettava kaikki, että ne tulee ihan oikeeseen aikaan. Mie
olen itse laittanut sen annostelijan, et sen pystyn edelleen tekemään." (Koe 1A).

”Ajatelkaa mikä tilanne, oikeaan korvaan piti tiputtaa tippoja, vasempaan korvaan
ei saanut mennä vettä eikä leikattuun silmään. Niin mie aattelin, että kun meen sinne
kampaajalle, ni hän tietää, et ku mie panen pumpulit korviin. Hän on niin taitava, että
kyllä se onnistuu.” (Koe 1A).

Rouva (Koe 1A) kertoi sairastelleensa viime vuosina. Hän kertoi sen ol-
leen: ”Huonoa tuuria, et on ollu monta leikkausta vuosien mittaan".

Toisella kaihileikkauksessa olleella naisleskellä oli myös ollut paljon saira-
uksia ja sairaalakokemuksia. Suurin vaiva oli ollut: ”Hirveen pahat säärihaavat,
ihan älyttömän pahat ja niiden kanssa olen ollu sairaalas vähä paljon, kun ne särki niin
kovast ja märki ja vuoti. Nyt ne on parantun, kun lääkäri teki ihonsiirron ja sai ne pa-
rantumaan. Se paikattii täältä. Oon ku pakanamaan kartta. Mulhan on suonikohjuja
paljon ja muuta semmosta. Ja sit mulla on fibromyalgia, johon minä olen saanut paljon
kortisonia ja iho meni huonoks ja jouduin sairaalaan.” (Koe 2A). Tälle rouvalle nousi
heti kaihileikkauksen jälkeen silmänpaine. Hän oli poikansa kanssa matkalla
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kotiin, kun hänelle tuli pahoinvointi. ”Auto likaantu ja vaatteet likaantu, sitte lo-
pulta ihan sappea. Mie tulin kotiin tänne ja sitte tuli kotisairaanhoitaja tänne tuli antaa
lääkkeitä mulle ja hän sitten soitti sinne osastolle ja sieltä sanottiin, ett pitää tulla taka-
sin tänne taksilla tai ambulanssilla. Niin minä palasin sitte sinne.” (Koe 2A). Haasta-
teltava oli yön ja seuraavan päivän osastolla ja tuli taksilla takaisin.

Yksin asuvalla naishenkilöllä oli:  ”Syöpä, mul on tää avanne, tulee viis vuotta
nytte”. Lisäksi ”selkä kiusaa ja sit nää jalat. Tääkiihän on mennyt hyvin, mut ku noi
jalat reistaa ja niil ei oikeen pääse". Haastateltava tulkitsi tämän vanhuudeksi:
”Mut ei se vanhuus vissiin tul yksinään”.  Hän vertasi itseään toisiin vanhuksiin:
”Mut sit monta kertaa kolkuttaa ku kattelee tos ikkunas ku moni vanha menee ja niil on
eri ketterät jalat". Pientä lohtua tuo kuitenkin kesä, koska: ”Sit ku tulee lämmin ni
sit tonne ku laittaa rilliin tulen ni sit istuu siel.” (1A).

Omakotitalossa yksin asuvalla miehellä oli diabetes. Hän valitti minun
mennessäni haastattelemaan kutinaa ja kertoi astmastaan. ”Nii, ku ei jaksa kävellä
ja taksilla pitää mennä sairaalaan. Pyörä minul on, neljättä vuotta sitten mie hylkäsin
pyörän." (2A).

Kerrostalossa asuvalla leskimiehellä oli tapahtunut halvaantuminen ja
liikkuminen oli vaikeaa samoin käden nostaminen ylös ja esimerkiksi hiusten
kampaaminen. ”No liikkumaan just pääsee. Mie ostin noi rollakärrytkii, on tuol ja sitä
vaikka mul on keppikii ain mukan, ni pelottaa, et kaatuu, sit ei pääse ylös.” (3A). Hä-
neltä oli otettu rinnasta koepala, ”mut ei siin mitää suurempaa ollu”. Hyvää, mitä
sairaalassa oli tapahtunut, ”Oli silmäleikkaus se oli hyvä leikkaus, mie nään ilman
laseja lukeekii.” (3A).

Rytmihäiriöihin oli saanut lääkityksen yksin kerrostalossa asuva leski-
mies. Toinen leskimies oli toipunut kaihileikkauksesta ja sairasti verenpainetau-
tia vuodesta 1993 alkaen.

Maaseudulla asuvalta mieshenkilöltä oli leikattu viime vuosina molemmat
lonkat. Hänellä oli myös ruokavaliolla hoidettava kihti.

Rivitalossa kaihileikkauksessa olleella mieshenkilöllä oli ollut vammau-
tumisia sodassa ja siitä asti vaivoja: ”Kahdeksan viikkoo olin sotasairaalassa”. Toi-
nen jalka oli vammautunut sodassa ja toinen oli viime aikoina amputoitu ve-
renkierron takia. Tulossa oli neurologinen tutkimus: ”Se jo hermostuttaa, se toi
mikä jodikiteen laitto tonne päähän”.

Kerrostalossa vaimonsa kanssa asuneella miehellä oli ollut nivustyräleik-
kaus ennen kaihileikkausta ja kaulavaltimon ahtaumaa hoidettiin lääkityksellä,
samoin 25 vuotta ollutta verenpainetautia.

Kerrostalossa vaimonsa kanssa asuneella miehellä oli vuosien kokemus
monista eri sairaaloista. Hän oli jäänyt eläkkeelle sydän- ja verenkiertovaivojen
takia. Tahdistimia oli vaihdettu vuosien mittaan ja nyt oli kahdeksas menossa.
Aina kuin yllätyksenä tuli uusia vaivoja. Tämänkertainen hoidettava oli munu-
aiskivi. Hän tunsi olevansa perillä omista taudeistaan. ”Minä olen aika professori
jo näis sähköasiois, ku ois vaan ruuvimeisselit ja pelit, ni eiköhän näit sais vaiheltuu
itekii näit pattereit.” (9A).

Sairauksien hoitoon mennään yleensä silloin, kun sinne kutsu tulee.
Maalla asuva mieshenkilö oli saanut kutsut silmäleikkaukseen toiseen sairaa-
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laan ja nivustyräleikkaukseen toiseen sairaalaan lähes samaan aikaan. Hänellä
oli melkoinen sovittelu molempien leikkausten kanssa. Pääasiallinen huolen
aihe oli toipumisen ajoitus niin, ettei se haitannut maataloustöitä. Lonkka ja
polvi kaipasivat myös leikkausta: ”Onhan mulla toi lonkka ja polvi, mut tällä ker-
taa...” (10A).

Maalla puolisonsa kanssa asuva naishenkilö oli käynyt vuonna 1982 perä-
pukamaleikkauksessa ja siitä asti hänellä oli ollut vaivaa. Vasta kun elämä tuli
hyvin hankalaksi, hän hakeutui toimenpiteeseen.

Iäkkäät ihmiset ovat usein häveliäitä vaivojensa suhteen: ”En ees tohtinu
kaverille kertoa kahteenkymmeneen vuoteen”. Laktoosi-intoleranssi oli myös tämän
rouvan vaivana.

Yksin kerrostalossa asuvalla mieshenkilöllä oli kokemuksia vyöruususta.
Hän kertoi olevansa kohtalaisessa kunnossa.

Varsinaisen vaivansa alkua ihmetteli yksin asuva naishenkilö: ”Mie en tiiä
et mistä se on tullu, kun mie en polta ees tupakkaa enkä mitää.” (14A).

Moniongelmainen oli sen sijaan palvelutalossa asuva naishenkilö, jolla oli
ollut sydän- ja verisuonivaivoja ja virtsaamisvaivoja. Vatsavaivoihin hän käytti
erilaisia luonnontuotteita ja nukahtamisvaivoihin mäkikuismaa.  Monta kertaa
hän oli ajatellut kuolevansa ja oli jo lahjoittanut kaikki korunsakin pois. Nyt
kuitenkin elämä tuntui elämisen arvoiselta.

Omakotitalossa asuvalla miehellä oli sokeritauti ja nyt todettu syöpä.
Maalla asuvaa mieshenkilöä olivat jo aikaisemmin vaivanneet nenän polyypit,
jotka poistettiin. Toinen vaiva oli kaihi, jonka poistoa suunniteltiin yksityisesti.

Perheensä kanssa rivitalossa asuvalla miehellä oli verenpainetauti ja vai-
monsa kanssa rivitalossa asuvalla miehellä oli kokemusta pallolaajennuksesta,
ohitusleikkauksesta, virtsatievaivoista ja neurologisista tutkimuksista Parkin-
sonin taudin takia.

Yhdeksällä kymmenestä 75 vuotta täyttäneestä henkilöstä on jokin toimin-
takykyä heikentävä pitkäaikaissairaus tai vamma. Hyväksi tai melko hyväksi
terveydentilansa arvioi joka neljäs, huonoksi tai melko huonoksi runsas kol-
mannes. Tärkeimpiä ikääntyvän väestön terveyteen ja toimintakykyyn vaikut-
tavista sairauksista ovat verenkiertoelinten taudit sekä tuki- ja liikuntaelinten
sairaudet, mutta myös diabetes ja dementia. (Sosiaali- ja terveysministeriö
1999). Haastatellut olivat tottuneet hoitamaan pitkäaikaisia sairauksiaan. Kirur-
giset toimenpiteet helpottivat oloa ja halukkuutta ja tarvetta oli useampiinkin
leikkauksiin.

10.1.4 Paranemisen tunnusmerkit

Haastateltavat olivat enimmäkseen hyvin tarkkoja omien tuntemustensa seu-
rannan suhteen. Monet heistä olivat joutuneet seuraamaan muidenkin sairauk-
siensa oireita ja olivat valppaita tässä uudessa tilanteessa. Myös muihin saira-
uksiin liittyvien lääkkeiden käyttö ja lääkkeiden yhteisvaikutukset askarrutti-
vat. Lyhytkirurgisen toiminnan biofysiologinen näkökulma selviämiseen sisäl-
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tää erityisesti toimenpiteestä paranemisen ja komplikaatioista kertovien tun-
nusmerkkien seurannan. Lyhythoitoisen kirurgisen toiminnan taustalla on ole-
tus siitä, että sairaalainfektiot ja sairaalahoitoon liittyvät pelot vähenevät ja po-
tilaan kuntoutuminen nopeutuu (Lääkintöhallitus 1990).

Kaihileikattu naishaastateltava kertoi hyvinkin tarkkaan tuntemuksistaan:
”Ainoo täällä siis tiputuksen jälkeen tääl ylhäällä tuntu.” (Koe 1A). Potilas oli pal-
velutalossa viikon ajan leikkauksen jälkeen. Hän oli kysellyt tuntemuksista pal-
velukodin henkilökunnalta: ”Eivät he osanneet paljo tietysti, eihän se heidän alaansa
siis oo tämä, mut et ystävällisesti kun sanoin. et mitäs nyt tehdään niin, siellä ne laitet-
tiin makuulle ne... noitten ohjeitten  mukaan olen yrittäny elää.” (Koe 1A).

Haastateltava oli erittäin huolellinen ohjeiden kanssa, hän luki niitä huo-
lellisesti: ”Kun ajattelen tätä paperia juur, joka tarkottaa sitä infektiojuttua, niin koitin
moneen kertaan, alleviivasin ja sillä tavalla, ettei jäis minulta mitään huomaamatta.”
Rouva tarkisti vielä mielellään asiat jonkun toisen kanssa. ”Sitte on turvallista,
kun terveyssisar tuli ja sanoi...” (Koe 1A), jolloin asiat tulivat tavallaan varmiste-
tuiksi.

Rouva oli soittanut sairaalaankin osastolle: ”Kun tämä tota tuli turvoksiin,
niin siitä soitin ja kysyin et onks tämä nyt kun olin tohtorin vastaanotolla ni sain hä-
neltä antibioottikuurin ja sit aattelin sitä, et sopiiko antibioottikuuri näitten silmälääk-
keiden kanssa ja sitte mulle tuli paha olla ja sen takia soitin osastolle.....ni hän sanoi,
että kyllä lääkärin on silloin täytynyt tietää, että se lääke, mitä sain on sopiva ja sitten
rauhoituin. Et niin ku itselleni tuli paha olla, että enkö minä selittänyt lääkärille....”
(Koe 1A).

Rouva tunsi todellista ahdistusta ja syyllisyyttäkin ja harmitteli huonoa
muistiaan. ”Se minun täytyy rehellisesti sanoa, että unohdan paljon asioita, että on
tuota. tulee tietysti sillai hajamieliseksi ja ellen kirjota, en muista kertoo sitä, mitä mi-
nun pitäisi.” (Koe 1A).

Silmän hoitoon hän paneutui muutenkin tarkasti ohjeiden mukaisesti.
Silmän pesun hän kertoi tarkalleen. Silmän seuraaminen komplikaatioden takia
oli tarkkaa. Ohjeiden mukaan: ”Jos se tulehtuu se silmä, ni sitte heti keskussairaa-
laan. Nyt on sitte pikkusen rähmää on tullu, siis molempiin silmiin, mut ei se oo niin
ku haitannu ... onko tämä nyt luuloa, mutta tääl oli niin ku semmonen täs ulkoreunas
... niin ku pieni häitiö, mut et kyl se nyt taas niin ku toimii.” (Koe 1A). Hänellä oli
lääkärille vastaanottoaika tilattu ja haastateltava kertoi jaksavansa oireinensa
sinne asti. Ulkoilu oli ollut hänelle tärkeä asia. Silmän hoidon takia: ”Tänään olin
sillä tavalla , et olin tuossa kuistilla ja sit tuossa edessä ni ehkä 20 minuuttia. Mut niin
ku pelkään kylmää tuulta, niin sen takia ... palvelutalossa olin sisällä, ni kärsin, kun
olen täällä joka päivä olen ollut ulkona edes vähän aikaa.”  Silmien suojaaminen oli
tärkeää, ”Jos on hirmunen tuuli tai sillä tavalla...pitänyt sitte silmälaseja. Ja sitte tolla-
set tummennuslasit sit silloin, ettei auringon valo tu suoraan tähän silmään. Ja sitte
koittanu välttää vasemmalla puolella nukkumista.” (Koe 2A).

Toipuminen leikkauksesta oli tällä rouvalla iloinen asia, vaikka tarkempi
näkeminen toikin pieniä yllätyksiä tullessaan. ”Hyvänen aika kuule, että miten
tuolt noin ryppynen mummo, jolla on kaiken maailman näitä, näitä, jotakin oli näitä ja
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sit katselin käsiä, et ei oo totta, et ihan, mut että sit näky, et olen ollu tavattoman kiitol-
linen siitä, että nyt näen.” (Koe 1B).

Rouva oli leikkauksen jälkeen katsellut muutenkin itseään: ”Miul oli itsellä
semmoinen tunne, että ennen leikkausta minulla ei ollut niin hirmuisen paljon sem-
mosia ohkasia hiussuonia jaloissa kun oli sen leikkauksen jälkeen ja tätä olen itseksen
pohtinut, et oisko joku lääke vaikuttanu. Tämä on minun omaa pohdintaani, että ne on
aivan ihan täysi semmosta pienen pientä, mikä ei ollu... pintaverisuonia. Tämä kodin-
hoitaja tulee... häneltä aion nyt sitte kysyä.  Pohdiskelimme asiaa yhdessä, jolloin rouva
yhtäkkiä huomasi, että en nähny niitä aikaisemmin ja nyt vasta tuli mieleen, et voihan
se olla sekin, et minä vaan, et hyvänen aika... siin voi olla ratkaisu.”  (Koe 1A).

Hän odotti innostuneesti lääkärin tarkastusaikaa, ”Katsotaan sitte, saanko
silmälasit ja mitä hän sitte sanoo.” (Koe 1A).

Toimenpiteestä paranemistaan haastateltavat kertoivat enemmän toisella
haastattelukerralla.

Usein he halusivat kerrata vielä toimenpidettä ja siihen liittyneitä tunte-
muksia. Kun tällä kerralla olin jo heille tuttu, minulle oli varattu kysymyksiä.
Esimerkiksi: ”Ni tota, miepäs kysyn, mitäs tarkottaa täs, kun on toi, noit bakteerii niin
paljon, tai ”mitäs ne leukosyytit on?” (1B) tai ”Voidaanko eturauhasta höylätä toiseen
kertaan” ?

Toipumista oli tapahtunut kaikilla. Eniten seuraamista oli kaihipotilailla,
jotka silmän tarkkojen hoitojen takia ja tiputusten vuoksi seurasivat itseään
monta kertaa päivässä. Silmän näkökyvyn paraneminen tapahtui melkein päi-
vittäin ja haastateltavat kertoivat: ”En mie näe hirveen hyvin, mut kuitenkii tämmö-
set nään lukea” (2A) tai ”Sanovat, et se onnistu hyvi, ja kyl se minustaki tuntuu, et se
on onnistunnu” (7B). ”Se silmän toipuminen se meni ihan normaalisti, minust niin
kauan aikaa niit tippoi piti tiputtaa, ku kolme viikkoo, en tiiä, oliko siit sit hyötyy vas-
taavaa, en tiiä, se on lääkärin määräys.”  (7B).

Hiukan huolissaan oli mieshaastateltava, joka oli odottanut toipuvansa
parempaan kuntoon. ”Pitäs nähä, mutta kun ei nää. Se on aina tilastojen mukaan.
Näänhän mie, mutta huonosti, en niin ku ennen, sille kun pitäs nähä. Tää autto vähän
tää kaihileikkaus, näkee hätätilassa ilman silmälasii.” (8B).

Hän näki katsoa televisiota ja lehtiä, muttei: ”Oikeen pientä enää näe.” (8B).
Maatilalla asuva mieshenkilö, jota haastattelin tehdyn nivustyräleikkauk-

sen vuoksi, oli ollut toisessa keskussairaalassa kaihileikkauksessa peräkkäisillä
viikoilla ja keskusteluun tuli myös toisesta leikkauksesta toipuminen. Kuitenkin
nivustyrän leikkausalue häntä hieman huolestutti. ”Ei tuo toinen kyllä oikeinpäin
ole, siin on kaikki nää suonet ja kaikki, ni ne on tässä päällä päin. Kyl se muuten, mutta
sitä aristaa kaik eniten. Kylhän hän sano, että hän kääns, mut enhän mie silloin käsit-
tänt ne ol niin turvoksissa, jälkeenpäin on, mut kyl nää muuten on hyvät.” (10B).

”Kyl se joskus tuolla traktorilla ajan ni se kipeytyy siinä, sen verran tärinää ja
muuta, mut kyl se sit aina yön aikana korjaantuu.” (10B). ”Et ku päästäs heinän te-
koon, ku ois poutaa, se on nyt päällimmäisenä tuossa.” (10B).

Nivusherniansa arpea hän oli seurannut, ”Kun täähän oli kaikkein suurin tää
nesteen poisto, kyl ne aika kauan kestivät, etteivät sulanutkaan, mut kyl se nyt on nor-
maali.” (10B).
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Kaihileikkauksesta toipuminen oli mennyt hyvin. Ainoastaan toisella sil-
mällä näkyi kaksoiskuvia, ”mut ehkä siit korjaantuu.” (10B).

Toisellakin nivustyräpotilaalla oli poistettu ompeleet. Hän oli innokas
pyöräilijä. ”Sit mie pyörällä ajelin, et minusta tuntu et se ol vähän niin ku liikaa, mut
ei se sen pahempi, oli vähän arempi oli, mut ei sen kummempaa. Mie kävin terveyskes-
kuksessa vissii pari kertaa sit tikkien poiston jälkeen, jotenkii siin oli, ei siin märkää,
mut vähän semmonen kostea se oli, mie soitin terveyskeskukseen parikii kertaa, sit mie
soitin keskussairaalaan ja sit mie kävin täällä. Sit pikkuhiljaa rupes menemään.” (12B).
Hoitokeinokin oli saatu ”mie täs yhen kaverin tunnen, ku se viikko sitte kävi leik-
kauttamas täst selän, ni se sano et kyl se on hyvä se suihkuttaminen et se paranee paljon
paremmin se haava kun muuten. Mul on jo aikasemmin sanottu, et ku miu leikattii, et
suihkuttaminen on hyvä. Niihä sitä sanotaan, et vesi vanhin voitehista. Kyl se pitää
paikkansa.” (12B). Tämä miehenkilö oli tarkastellut haavaansa tarkasti: ”Tota jo-
taa lisää laittovat sinne nahkaa tai jotakii, mie tunsin, et se oli korkeempi ja vähäsen
kovempi.” (12B).

Puolisot, jotka olivat ottaneet vastuun omaisensa hoidosta, seurasivat hä-
nen toimenpiteestä paranemistaan ja komplikaatioiden tunnusmerkkejä tark-
kaan. Vaikka potilaalla oli kipua ja huonoa oloa, ei vaimo kuitenkaan tätä ko-
konaan hyväksynyt (8A), vaan päätettiin (vaimo päätti) odottaa seuraavaa aa-
mua, koska silloin oli lääkärin tarkastus.

Muissa toimenpiteissä haastateltavat seurasivat lähinnä kipua ja jälki-
vuotoa.

Kokki ym. (2001) ovat todenneet, että päivä- ja lyhytkirurgian lisääntyessä
leikkauksen jälkeinen kivunhoito on siirtynyt kotiin lasten vanhempien vas-
tuulle. Iäkkäille vastuu on usein omaisilla. Kivunhoito voi olla riittämätöntä ja
syynä voivat olla asenteet, pelot kivun lääkehoitoa kohtaan tai kivun tunnista-
misen vaikeus.

10.2 Toiminnallisuuden kategoria

Potilaan kykyyn ja haluun suoriutua erilaisista omaan hoitoon liittyvistä toi-
menpiteistä tarvitaan toimintaa. Todelliset erityistarpeet vaihtelevat erityisesti
tehdystä operaatiosta ja siitä, mille elimistön alueelle se kohdistuu. Esimerkiksi
liikuntaelimistön operaatiot edellyttävät mahdollisia apuvälineitä, kaihipotilas
puolestaan selviämistä hetkellisesti heikentyneellä näöllä. Taidollisista erityis-
vaateista keskeisimpinä voidaan pitää taitoa selvitä kivusta, estää infektioita
sekä huolehtia omasta yleiskunnostaan.

Haastattelemieni henkilöiden toimenpiteet kohdistuivat kaikki pehmyto-
siin eivätkä vaatineet liikunnan apuvälineitä. Monet joutuivat kuitenkin mui-
den vaivojensa takia käyttämään keppiä, rollaattoria, pyörätuolia tai turvautu-
maan toisen henkilön apuun muiden vaivojen takia. Esimerkiksi reumaa sairas-
tava kaihileikkauksessa ollut rouva halusi näyttää minulle saamansa ohjeet.
”Minä mielelläni näyttäisin ne, että näkisitte ihan itse, ne on tuossa pöydällä, niin nä-
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ette vaan. Tää on just minun kanssa tää polvien kanssa tää liikkuminen vähän hanka-
laa, kun pääsee liikkeelle.” (Koe 1B). Liikkuminen oli vaikeaa ja kivuliasta. Palve-
lutalossa asuva kaihileikkauksessa ollut rouva käytti myös rollaattoria apu-
naan, ”En pysty lähtemään, ku ei oo voimaa. Pyörryttää, sehän se on ku sille ei voi mi-
tää. Hyvin varovast täytyy kääntää tän rollan kanss, ettei mee nurin ja sit taas luut
poikki.” (2B).

Alaraajavaivoja oli myös rouvalla, joka oli jäänyt selkänsä takia eläkkeelle.
Jalat olivat turvoksissa ja liikkuminen jäi kauppareissuihin noin kerran viikossa:
”Mut ku noi jalat reistaa ja niil ei oikee pääse.” (3A).

Liikkuminen oli vaikeaa myös mieshenkilölle, jonka tytär auttoi häntä lä-
hes päivittäin. ”On se hyvä, en minä yksin pystyis menemäänkää sinne sairaalaan nii,
minul ku on tää vasen jalka täst varpaast ihan tähän vyötäröön asti halvaantunu, tai
onks se verenkierto tai joku, se on semmonen turra. No liikkumaan just pääsen. Mie
ostin noi rollakärrytkii, on tuol ja sitä vaikka mul on keppikii ain mukan, ni pelottaa, et
kaatuu, sit ei pääse ylös." (3A).

Kaihileikatulla miehellä oli: ”Tää jalkaremontti, ni tää oli vähä, mut se ei kuulu
tähän...” (7A). Haastateltavalle oli tehty amputaatio ja hän oli ollut sairaalassa
neljä kuukautta. Nyt kulkuvälineenä oli pyörätuoli, jonka oli sanottu olevan
”Viimeinen kulkuväline, millä pääsee kulkemaan.” (7A). Kuitenkin haastateltavalle
oli tekeillä proteesi ja hän oli hyvin innostunut. Harjoiteltukin oli, vaikka ”Mie
en uskalla seisoo, mie olen yhen päivän ollu vasta opissa ni.” (7A).

Kokemukselliseen puoleen potilaan selviämisestä liittyvät erityisesti odo-
tukset ja niiden toteutumista kuvaava tyytyväisyys. Tyytyväisyys sisältää siten
potilaan omakohtaisen arvion siitä, miten hoito juuri hänen kohdallaan on to-
teutunut. Tyytyväisyyttä voidaan kuitenkin pitää myös edellytyksenä tehok-
kaalle hoidolle.

10.2.1 Taito selvitä kivusta

Monille haastatelluista kipu oli tuttu jo muiden sairauksien yhteydestä. Kipu-
lääkkeitä oli monella kotona  ja lääkemääräyksiä ei montakaan tarvittu. Kaihi-
potilaalla oli ”Hirveen pahat säärihaavat, ihan älyttömän pahat ja niiden kanssa olen
ollu sairaalas vähä paljon, ku ne särki niin kovast ja märki ja vuoti.” (Koe 2B).

Itse toimenpiteen jälkeen tulleet kivut olivat haastateltavalle naishenkilölle
ikäviä ja tulivat esille monta kertaa haastattelussa.

”Siin on hirveän kovii, siis toimenpiteen jälkeen ni kovat kouristukset, et mul tu-
lee kylmät väreet suorastaan ja niin kovat kouristukset, et mul on ihan veet silmis, niin
se koskee niin kovin sit.” (14A).

”Se on kumma, et sillon ku noi silmät leikattii, tää vasen silmä ku leikattiin vuot-
ta aikasemmin, pikkasen päätä särki ja mie otin yhen Burana-tableti ja siihen ku se häi-
py se särkeminen, ni sit ei ollu enää ensinkään kipeä. Oikea silmä ku leikattiin marras-
kuussa, ni siihen ei tullu minkään näköistä kipua.” (5A) kertoi toimenpiteessä ollut
mieshenkilö. Toisella mieshenkilöllä oli aivan päinvastaiset kokemukset. Leik-
kauksen aikana jo silmään koski ja leikkauksen jälkeinen yö oli hankala. Hän ei
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harkinnut kuitenkaan lähtöä sairaalaan, koska tarkastus oli seuraavana aamu-
na. ”Sitä Panadolia vissiin enemmän otin.” (8A).

Leikkauksen jälkeen kipulääkettä saanut rouva kertoi hänellä olleen ki-
puja. ”Sillon ne anto mulle sit suoneen... kaks kertaa ne anto sitä kipulääkettä ja sit ne
anto sellasen, jolle mie oon, mikä ei käy..... mie aloin oksentaa, ni sit mie muistin, et
onha miul ollu tämä ennenkii, enhä minä voi tätä ottaa. Sit miul on tuo oma lääke, enkä
mie huolint heilt mittää.” (Koe 2A).

Nivustyräleikkauksessa ollut mies kertoi leikkausalueesta: ”Vähän arka, oli
arka, mut ei se pahemmin oo kiusannu ja mie sain sielt yhen särkypillerin siltä varalta,
että jos rupee enempi kiusaamaan. Hyvähän se on, että mie oon sentää päässy täst, ei se
oo pahemmin kiusannu. Mul on kotona jotaa sellasta lievää särkylääkettä ja sitä ne anto
siellä sitte. Yhenkö minä otin silloin iltasella ja sitte kun tulin kotia, ni otin niit sitte,
ihan hyvin, et ei oo pahemmin kipua ollut siinä.” (12A).

Kaihileikkausta ja särkyjä kuvasi eräs haastateltava ”Se on helppo, itselle
helppo ja kun ei siin ollu mitään pistelemistä, et mie en tuntenut mitää, et se puutu sit
ihan niin ku sen piti puutuu." Tiedusteluuni, oliko hän joutunut ottamaan särky-
lääkettä leikkauksen jälkeen, vastaus oli: ”En yhtään, en ainoatakaan, en. Ja sitä siis
olen pelänny juur, et on ainoo, jota saa käyttää...  vaikka on ollu kipujakin, en ole uskal-
tanu oikeen... ” (Koe 1A). Tämä johtui muista taudeista ja rouva tulkitsi, että tä-
mänkin hoito on samanlainen ja vaatii sisua.

Kotona olleita särkylääkkeitä söi myös toimenpiteessä ollut mieshenkilö.
”On kyllä vähän kipuja, mutta mul on vielä vähän niitä tabletteja, joita lääkäri oli mää-
rännyt... Viime yönä mä heräsin kyllä kipuun ja just niit ei ollu, ne oli loppunu edelli-
sen päivän, en mä oo muistanu sitä reseptiä uusia..." keskustelu jatkui kysymyksillä,
onko kyseinen lääke ehkä huumetta (4B).

Mielestään vääränlaisesta kiputulkinnasta oli harmistunut munuaiskiven
murskauksessa ollut mies. "Kun mie en mielestäni ole herkkä valittamaan kipujani,
mutta kun siellä sanottiin, että sanokaa, jos tekee kipeätä, ni mie aina kerroin, ja sit ra-
portissa lukee, että kipuherkkä, mie suutuin pikkasen...” (9B).

Kivusta ei paljonkaan välittänyt maatilan työtouhuissa ollut haastateltava
Kysymykseeni, onko pitänyt olla varovainen hän tuumasi. ”En mie enää, en mie
enää ole ollu, ei sit aina muista. Kyl se kipeytyy aina, mut ei sen pahemmin.” (10B).

10.2.2 Infektioiden ehkäisy

Päiväkirurgisia toimenpiteitä lisättäessä tavoitteena on, että lyhyet sairaalassa
oloajat vähentävät sairaalainfektioiden määrää. Potilaan valmistaminen leikka-
ukseen on yhtä tärkeä kuin leikkauksen aikainen tai sen jälkeinen hoito. Leik-
kausohjeisiin kuuluukin tarkat valmistautumisohjeet. Varsinkin kaihipotilaat
olivat lukeneet niitä säännöllisesti ja tulkinneet ohjeita yhdessä omaistensa tai
muiden tuttujen kanssa. Ohjeet olivat hyvin muistissa. ”Silmä pyyhitään kostealla
pumpulilla ja sit puhtaalla paperinenäliinalla, ja sit suihkussa olen käynyt, mutta hiuk-
siani en ole pessyt...” (Koe 1A). Silmätipat kävi tiputtamassa tälle rouvalle usea
eri henkilö. ”Näitten ohjeitten mukaan olen elänyt. Näissä ohjeissa sanotaan, että sil-
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mäluomet saa puhdistaa vesijohtoveteen kostutetulla puhtaalla harsotaitoksell, että tämä
minut yllätti, mä kuvittelin, et sen ois pitäny olla steriilii vettä...” (Koe 1A).

Kaihileikkauksessa olleen mieshenkilön vaimo huolehti puolisonsa leik-
kausohjeiden noudattamisesta.

Jos tulee tulehdusta, niin sellainen lappu pitää täyttää. Puolison mielestä
silmätippoja tuhlattiin.

”Se on vaan ihmeellistä se. Niit on niin paljo niitä tippoja, niist on muutama
menny ennen leikkausta, ni sit se pullo pitää heittää pois, ei sit enää kuukauden päästä
voi käyttää." (7A).

Vaimo piti huolta myös seuraavan mieshaastateltavan leikkausvalmiste-
luista. Kuin ulkoa lukien hän nopeasti kertoi: ”Juu, tota noin, saunaan ei kahteen
viikkoon, se oli niinku sauna kielletty kahteen viikkoon, sitte pestä saa ja tota noin kaikki
siin oli. ...... Hyvä ois pestä hiuksetkii ku, että sitte on justiin pestykin, että kun tietusti
ihminen, jos on rasvaset hiukset, ni heti se sitte saa alkaa pestä niitä, ku on justii leikat-
tu, ni aina voi mennä vaikka joku sampoo tippa...... Ei mitää kummempaa sitte muuta
kun se hygienia, et noudattaa, käsiä on pestävä vähän väliä. ei se muuten, aina sanon, et
muista pestä käsiäs ja taas ku jotain syyää, et muista pestä käsiäs, et jos sit kuitenkii sitä
silmää hierasee sitte. Eihän se nyt paljon ole, jos sitä pesee käsiään vähän." Johon puo-
liso: ”Niin ja kun tottuu siihen, ni se ei unohukkaan niin vähällä, mie ainakin.” (8A).

Suurpiirteisempi oli kaihileikkauksessa ollut mieshenkilö, joka ei antanut
vaimon hoitaa leikkaukseen valmistautumista eikä jälkihoitoa. ”Kyl mie oon koit-
tanu tiputella, menee niitä joskus hukkaan, tippa pari on menny, mut kyl se onnistuu.
Kotihoitoon käytettiin päivässä kahta lajia tippoja, ei kuumaa saunaa. Suihkussa voi
käydä.” (10A).

Nivustyräleikkauksessa ollut mieshenkilö kertoi haavansa paranemisesta
”Tuntu vähä niin ku olis kipeämpi ja sit kosteut tuli sit siinä..... on vaarana vaa et hy-
vin helposti rupee märkimään. Eilen viimeks kun kävin niin suihkuttelin sitä.” (12A).

Haastateltavat huolehtivat puhtaudestaan ja ymmärsivät tulehdusten eh-
käisyn. Kuitenkin puhtaudesta huolehtiminen oli hyvin yksilöllistä.

10.2.3 Omasta yleiskunnosta huolehtiminen

Haastateltavat mainitsivat kunnon ylläpidon olevan ensiarvoisen tärkeää. Liik-
kuminen ja työnteko rytmittivät päivän. Pieni kipu ei haitannut toimintaa. ”Nii,
kyl se joskus kun tuolla traktorilla ajan ni se kipeytyy siinä, sen verran tärinää ja muu-
ta, mut kyl se sit aina yön aikan korjaantuu”.  ”On se jo nyt hyvä, kun pääsee liikkuun,
sillohan ei saanut ees pyörällä ajaa.” ”No on kyllä, on töitä, et ku päästää heinän tekoo,
ku ois poutaa, se on päällimmäisenä tuossa” (10B). "Mie oon sitä mieltä, et tuo auttaa
aika paljon tuo työnteko ja liikunta.” (10A).

Haastateltava oli maanviljelijä, joka oli järjestänyt eri sairaaloihin lähes
samaan aikaan sekä kaihileikkauksen että tyräleikkauksen, koska ajatteli toipu-
vansa molemmista ennen heinätöitä. Kumpaakaan leikkausta hän ei halunnut
perua ja kuuliaisesti otti molemmet vastaan, vaikka leikkaukset vaativatkin jär-
jestelyjä.
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Liikkuminen ja työnteko olivat hänelle tärkeitä asioita.Elämänlaatuun
kiinnitti huomiota haastateltava, joka oli ollut kaihileikkauksessa. ”Kylhän se
varmaan jos se kerran elämänlaatua parantaa.” (7B).

Jokapäiväiset työt kotona olivat myös hyvän kunnon lähde.”Niin ja tekee
sellasen polun vaa, lapionlevysen….Täytyy vähä sen mukaa tehä töitä, mikä on kuntoo
ja noit mitkä ei oo välttämättömii. Ei se oo oikeen hyvä, että jää ihan vaaterii vaa maa-
te.” (16B).”..ja sitte aamukahvit ja puurot oon keittäny tietyst itselle, et se on kevyttä
työtä” (Koe 1). ”Keitän marjasoppaa ja marjapuuroo ja.. jotaa kun saa tehtii, vaikka
kiisselii, ni onpas taas hyvää.” (Koe 2).

Vaikka ranskalaiselta parvekkeelta ulkoilman haistelu teki hyvää ”Nii vähä
pääsee sit sinne raittiiseen.” (1A).

Kävellen taittui myös paluumatka sairaalasta ”Juu, mä usein kävelenkin, vä-
hän ruumiinliikuntaa…mut yllensä kävelen, mut jos sataa, ni sit ois kastunu.” (4A).

Erittäin innokkaita urheilijoita löytyi vielä tästä joukosta. Liikuntaharras-
tukset ja vaimon luona käynnit sairaalassa tekivät tästä haastateltavasta hyvin
kiireisen. Haastatteluajan sopiminen oli vaikeaa ja onnistui viimein lauantai-
aamuiksi. Haastateltavaa oli vaikea kuvitella vuonna 1924 syntyneeksi nuorek-
kaan olemuksen takia. Harrastukset olivat hänelle tärkeitä.

Kysymyksiini osallistumisesta esimerkiksi Parkinsonliiton (vaimon saira-
us) tai Syöpäyhdistyksen toimintaan hän tuumasi. ”Ei se oo sillaviisii kolahtanu
tonne päähän. Jos ne on sellaseen aikaan viel, et mulla on joku harrastus.” (5A). ”Kyl
mie olin sikäli hyväs kunnossa, et mie olin sillon maanantaina pelannu jalkapalloo kaks
tuntii ja se on kumma, ettei ne sit niist, ettei ne veretkää niin paljo kuntoo heikentänyt,
et olis tullu sellanen väsymys tai..." (5A).

Pitkään naimisissa olleilla parikunnilla oli tukea toisistaan. Lähes 50 vuot-
ta avioliitossa olleelta mieshaastateltavalta oli löytynyt syöpä. Pariskunta asui
kahdestaan. ”No ei mulla siis millään sillä lailla mielialaan vaikuta, että se on ja sitten
tosiaan, kun on vaimo, joka sillon tällön taputtelee takapuoleen... Vaimo vie minut sitte
reissuun.” (6A).

Polkupyöräily ja kunnon ylläpito olivat tärkeitä myös yksin asuvalle 1922
syntyneelle mieshenkilölle. Hän käytti polkupyörää paljon liikkuessaan. ”Muu-
tamat on kysyn, et mites, hyvässä kunnossa? Kohtalaises kunnossa itteni mielest…On,
on, kyllä pitää iten olla mukana kunnon ylläpitämises.” (12A).

Monet vanhukset valittavat iän myötä palelevansa. Työnjohtajana aikoi-
naan ollut haastateltava kertoi tarvitsevansa hyvin vähän vaatteita. ”Lumitöitäkii
kun oon tehny, nii paljasjaloin, en nyt ihan paljasjaloin ulkon, mut ei oo sukkii, ku
saappaat jalkaa ja paljaat jalat sinne, käsineit en käytä ollenkaa...” (13A).

Kunnon huononemiseen myös sopeuduttiin. ”Niin se on se nurmikkokii, niin
ku mie sanoin, et se askel lyhenee ja harvenee ku se menee niin kauan minult jos sit
alkaa leikaa, enkä mie enää sit välitä leikkaakaa." (16A). Samassa talossa kuitenkin
oli halu asua, ”Juu, jos kerran rappui pääsee ylös viel.” (16A). ”Kyl myö ollaan mel-
keen täs koton, et mitä nyt jos asioilla käyää, kaupas hölkötellää.” (16A).

Liikkumista piti tärkeänä myös vanhuksille haastateltava. ”Vähemmän hoi-
tolaitoksis olis tungosta, kun omatoimisest pystyis hoitamaan itteään ja liikkumaan sii-
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nä, ni kyl siin on paljo sellast.” (17A). "Sit käyn joskus päiväl kävelemäs ja sil viisteen
nää päivät menee." (3B).

Omakotitalosta oli joutunut luopumaan aviopari molempien sairauden
takia. Haastateltu, vuonna 1920 syntynyt miehenkilö. ”Kyllä myö viime kesän
myytii, ku ikää on tullu näin paljo ja tolla vaimollakin... ni se on semmonen ulkotyö,
mikä omakotitalos tarvii, niin se käv vaikeeks ja kyllä mullakin niin ku talvella lumityöt
ja semmoset, vaik onhan niitä koneita ja kaikkii, mut ku itenkii pitäis sit voimistella
sillee, ni se vähä hankalaa se on kaikki tää ylläpto ja omakotitalohan on semmonen, et ku
se vanhenee ni työt sen ku lisääntyy… mut kylhää se nuorempana harrastuksenahan se
menee ja kivahan semmoses olla… Kylhän sit nuorempana sitä kaiken näköstä sitte te-
kee ni eri asia tulee sillä tavalla, et kunto pysyy sitte pitempään, kun se on niin ku alun
perin lihakset ja kaikki kehitetty sil taval… kyl sit on pitän tehäkkii kaikenlaista, että ei
oo ihan jääny huilimiselle.” (18A).

Vaikka leikkaus rajoittikin hiukan haastateltavien elämää, monet heistä
kertoivat jatkavansa aktiivista elämäänsä, jos ei nyt heti, niin sitten kesällä. Päi-
vittäiset ruokailulenkit läheiseen baariin teki haastateltava 3A. Haastateltava 4A
kertoi myös kävelevänsä ”Minä kävelen usein, et saa vähän ruumiinliikuntaa”.
Kuukauden kertoi olevansa sairaslomalla mieshenkilö. "Koska ei saa tehdä mitään
eikä nostaa, eikä ajaa pyörällä eikä puhdistaa mattoja eikä pilkkoo puita eikä mitään
semmosia eikä tehdä pitkiä matkoja. Mut se loppuu kuukauden kuluessa.” (6A).

Maalla asuva isännän töitä edelleenkin tekevä haastateltava kertoi ”Mie
oon sitä mieltä, et tuo auttaa aika paljon tuo työnteko ja liikunta.” (10A).

Nivustyräleikkauksessa ollut mieshenkilö kertoi myös arvostavansa kun-
toa. ”Kohtalaisessa kunnossa itteni mielestä. Kyllä iten pitää olla mukana kunnon yllä-
pitämises.” (12A).

Miehille hyvä kunto oli tärkeä asia. Yksi haastateltavista kertoi aina ol-
leensa hyvin karaistunut ”Lumitöitäkii kun oon tehny nii paljasjaloin, en nyt ihan
paljasjaloin ulkona, mut ei oo sukkii, ku saappaat jalkaa ja paljaat jalat sinne, käsineit en
käytä ollenkaa.” (13A).

Hyvän kunnon kertoi olevan tärkeää toipumiselle mieshenkilö ”Nuorem-
pana sitä kaikennäköistä tekee, ni tulee sillä tavalla, että kunto pysyy sitte pidempää.
kun se on niin ku alun perin lihakset ja kaikki kehitetty sil taval. Joo ja ky sit on pitän
tehäkkin kaikenlaista, että ei se nyt oo ihan jääny huilimiselle.” (18A).

”Kyl se on hyvä vaik ite koittaa tehdä. nii päivät menee nopeammin ja sit ku vähä
touhuaa ni aika menee paremmin, mut jos sängys loikoo vaan, ni ja sit jos siin torkahtaa
ni noi yöt on pitkii” oli erään haastateltavan elämänkokemus (2B).

”Sen jälkeen kun minä jäin eläkkeelle, ni sen jälkeen olen tehnytkin melkein kaik-
ki, imuroinut lattiat ja maton tamppaukset ja että ne on ollu sellaiset hommat. Niit tu-
lee joskus liikaaki, en tiiä kasaantuuks niit mulle vai oonks mie sellanen tyyppi.” (5B)
kertoi mieshenkilö, jonka vaimo oli pitkäaikaishoidossa ja tytär työssä toisella
paikkakunnalla, vaikka asuikin isänsä kanssa samassa asunnossa.

Miesten puheissa tuli useammin esille hyvä ruumiillinen kunto ja sen yl-
läpito. Monet miehistä tulkitsivat pikaisen toipumisensa johtuneen hyvästä
kunnostaan. Samat mieshenkilöt olivat myös hyvin aktiivisia ja huolehtivat
kodistaan. He myös usein huolehtivat itse leikkaukseensa liittyvistä asioista.
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Naiset tekivät enimmäkseen kotitöitä, olivat ulkona tai tekivät pieniä kä-
velylenkkejä yleiskuntonsa ylläpitämiseksi.

10.2.4 Sosiaalinen kanssakäyminen

Lyhytaikaisista sosiaalisuhteistaan joutui luopumaan kaihileikkauksessa ollut
yksin asuva leskirouva. Hän oli pakannut kassin viikon sairaalassaoloa varten
ja alkuhaastattelun yhteydessä hän kyseli hoitajalta mahdollisuutta jäädä sai-
raalaan. ”Ja sitte se oli minulle pettymys, kun aattelin itseäni, olen yksin ja nää on ollu
hyvin vaikeat nää käteni ja polvet on ollu hankalat, ni kysyin sitte hoitajalta, että luulet-
teko, että on mahdollista, että saisin olla täällä ensimmäisen yön. Ni hän katso minuun
ja sanoi, että minä luulen, että se ei käy, mutta hän sanoi, et kysykää lääkäriltä. Kysyin
ja hän sanoi ei, te pääsette tänään, tämä on päiväkirurginen toimenpide ja te pääsette
illalla kotiin. Ja aattelin sen takia tätä, oman turvallisuuteni takia, että ei tarvis  palve-
lutaloon mennä, että kun tuota menen sinne, ni siel on joka tapaukses yöhoitaja ja siel
on kaikki hoito ihan, että siinä mielessä olen tyytyväinen tähän." Asia oli mutkikas ja
rouva totesi ”Mutta tuo on monimutkainen selostus.” (Koe 1A). Tällä rouvalla oli-
kin hyvin monimutkainen verkosto hoitamassa toimenpiteeseen liittyviä asioi-
ta. Palvelukodit ja kotisairaanhoito olivat avainasemassa monen vanhuksen
kohdalla. Yksin asuvista yhdeksästä haastatellusta kaksi asui palvelutalossa,
jossa apua oli tarjolla tarvittaessa. Vain yhdellä kerrostalossa asuneella miehellä
kävi harvakseltaan ulkopuolinen siivouspalvelu.

Sosiaalisyhteisöllinen elementti merkitsee toisaalta sitä, että henkilö sairas-
tuttuaankin säilyttää sosiaaliset suhteensa ja verkostonsa, koska ne ovat sellai-
senaan hyvin tärkeitä. Tämä puoli sosiaalista elementtiä ei yleensä ole lyhythoi-
toiselle kirurgisille potilaille ongelmallinen, koska irtautuminen omasta kotipii-
ristä on lyhytaikainen. Usein kaikki potilaan läheiset eivät edes tiedä hänen ol-
leen toimenpiteessä.

Omakotitalossa yksin asunut mies oli haastattelujen välillä joutunut sai-
raalaan. Hän oli saanut jo aikaisemmin kotisairaanhoidon palveluja lääkityk-
sensä järjestämiseen. Nyt sokeritauti vaati monipistoshoitoa. ”Juu, kotisairaanhoi-
taja käy pistämässä, ei ne enää uskalla laittaa itte pistämää. Vissiin kaksi kertaa päiväs-
sä.” (2A).

Yksin asuvat jäivät myös melko helposti huoneensa ”vangeiksi”. Liikku-
mista ulkopuolelle rajoittivat arkuus ja erilaiset esteet. ”Pääsen mie ulos. Aina
pitää olla joku tuki, ettei ihan uskalla lähteä ilman. No portaat pääsee, ku on kaie, miul
on täs sisäl kelkka ja ulkon on potkukelkka, et pääsee. Ulkon on viel vähä kylmää, et ei
uskalla viel oikeen käydä” (2A), kertoi elämisestään omakotitalossa yksin asuva
mies. Pelkona oli kaatuminen. ”Mut en mie talvel, sit jos kaatuu, rappusil tai pihas,
siin on kylmää, et kuin kauan siin menee, ennen ku joku näkee ja tulee auttaa.” Lähes
täysin sisällä oleili myös kerrostalossa asuva naishaastateltava, jonka liikkumi-
nen kodin ulkopuolella oli vähäistä ”Enhän mie muuten pääsekään kun kauppaan
kerran viikos.” (1A). Ulos hän meni kesällä, kun tuli lämmin ja pihalla oli
”rillissä” tuli. Päivittäistä ulkoilua joutui tekemään kerrostalossa yksin asuva
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mieshenkilö, joka kepin tai rollaattorin kanssa kävi kerran päivässä ruokaile-
massa lähibaarissa ja tapasi siellä myös tuttujaan.

Parisuhteessa asuneista haastateltavista osa teki kotona töitä ja huolehti
huolimatta omasta toimenpiteestään myös puolison hyvinvoinnista. Tässä oli
tärkeä tutkimusten ajoitus, jotta kotona olevalle puolisolle ei tulisi siitä huomat-
tavaa haittaa. Rivitalossa asuvan miehen puoliso joutui välillä olemaan sairaa-
lassa. Hän liikkui enimmäkseen pyörätuolilla. Kotitöitä mies kertoi tekevänsä
itse. ”Eihän vaimo pysty tekemään, vaikka hän vois tehdä, mutta se on se, että kun ei
pysty kävelemään, liikkuu kyllä, kun saa jostaan tuolin karmista pidettyä kiinni tai
pöydän kulmasta, kaapin kulmasta, ni mut se on vaarallista, liukas lattia, ni.” (19A).
Vaimo laittoi kuitenkin ruokaa ja opetti samalla miestä ”tai päinvastoin”.

Avioparien molempien jäsenten huonokuntoisuus askarrutti omakotita-
lossa asuvaa mieshenkilöä. Molemmat olivat eläkkeellä. Vaimolla oli huono
selkä. Keskustelimme, kuinka kävisi, jos vaimo ei pystyisi tekemään niitäkään
töitä, mitä hän nyt teki. Mies pohti asiaa: ”Kylhää tää apuu melkee tarvii, se vois
lenkkimakkaraks jäähä se ruoanlaitto ja vaatteitahan nyt tietyst voi pitää niin kauan
kun ne pysyy päällä." (16A). Vaimo kertoi heidän miettineen, että jos molemmat
ovat niin huonokuntoisia, etteivät pysty huolehtimaan talosta ja pihasta, niin
palvelutalo olisi paras vaihtoehto. Omakotitalossa asumisen kriteerinä oli: ”Juu,
jos kerran rappui pääsee ylös viel.” Pariskunta auttoi toinen toisiaan ja kertoi uutta
haastattelua sopiessani. ”Kyl myö melkeen ollaan täs koton, et mitä nyt asioilla käy-
ään, kaupas hölkötellään.” Pitkään yhdessä olleen pariskunnan sitkeyttä kuvaa
vaimon sanonta: ”Kyllähän minä olen luvannu niin kauan hoitaa, kun mie kykenen,
mut nostelemaan mie en kykene, kun miul on tuo selkärangan rappeuma.” Kaveria ei
jätetä.

Muut haastateltavat olivat niitä, joiden lähipiiri tuskin tiesi heidän käy-
neenkään toimenpiteissä.

Cummings ja Henry (1961) kirjoittivat prosessista, jossa vanhat ihmiset as-
teittain ja vapaaehtoisesti irrottautuivat sosiaalisista rooleistaan ja aktiviteeteis-
taan. He pitivät tätä luonnollisena prosessina, joka nousee luopumisesta ja so-
peutumisesta voiman ja määrätietoisuuden vähenemiseen sosiaalisessa elämäs-
sä.

Toinen puoli sosiaalisuutta on se, että läheistä tarvitaan käytännön asioi-
den hoitamisessa. Tämä puoli korostuu lyhythoitoisella kirurgisella potilaalla.
Hänellä on oltava joku, joka hoitaa asioita hänen puolestaan ja jonka valvontaan
hänet voidaan esimerkiksi päiväkirurgisesta toimenpiteestä yöksi lähettää. Kai-
killa ei tällaista henkilöä ole. Yhä useampi vanhus asuu yhden tai kahden hen-
gen taloudessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 1986). Vaikka vanhenemiseen
kuuluu paljon sairauttakin, ei vanhuus ala 65-vuotiaana työn päätyttyä ja lasten
lähdettyä kotoa. Vanhukset ovat huonosti valmennettuja aktiiviseen ja täysi-
painoiseen sosiaalisen elämään (Sosiaali- ja terveysministeriö 1986). Vanhuspo-
tilaiden kohdalla ongelmana on myös se, että potilaan kotona oleva puolisokin
on usein heikkokuntoinen.
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10.2.5 Harrastukset

Haastateltavilla oli useita harrastuksia, jotka rikastivat arkielämää. Liikunnan
ohella kulttuuriharrastukset vetivät puoleensa. Harrastusten ja sairaalajakson
sovittaminen oli joissakin tapauksissa pulmallista. ”Nii, olisin mielelläni lähteny,
ku mul ois ollu kuoroharjoitukset maanantai-iltana enkä päässy, nyt mä jännään, et
kuinka mahtaa mennä siel… sairaalassa, koska ens maanantaiana on taas kuoroharjoi-
tukset ja 16. päivä pitäis Eestissä osata laulaakin, kun kerran sinne lähdetää” (9A).
Tämä haastateltava oli muutenkin erittäin aktiivinen ja harrasti musiikin lisäksi
seuratoimintaa, maanviljelystä sekä mökkeilyä.

Myös kahdelle muulle mieshenkilölle oli musiikki tärkeä. Haastattelujeni
yhteydessä sain niistä myös miellyttäviä näytteitä.

Haastateltava 19B:n kanssa keskustelimme hänen kuoroharrastuksestaan.
Hän oli laulanut nuoruudestaan asti kuorossa ja nyt kuoro oli ollut esiintymäs-
sä ja samasta ohjelmasta tehnyt myös äänilevyn. Haastattelun loputtua hän ky-
syi, olisinko halukas kuuntelemaan tämän. Totta kai minulla oli tähän aikaa.
Musiikki oli hyvää ja keskustelimme pitkään vielä musiikin loputtua.

Toisen mieshenkilön haastattelun alussa, etsiessämme sopivaa haastatte-
lupaikkaa, huomasin harmonikan. Tästä alkoi keskustelu musiikista ja haasta-
teltavan harmonikkaharrastuksesta. Hän oli ollut orkesterimuusikkona ja  soit-
teli vielä joskus yhdessä toisten kanssa, mutta nykyisin enemmän yksin omaksi
ilokseen. Hankaluutena oli sorminäppäryyden väheneminen ja soitolla hän yrit-
ti sitä parantaa. Sain alkajaisiksi pienen harmonikkakonsertin kuultavakseni
(18B).

Luonnossa liikkuminen oli useille tärkeää. Varsinkin syksyllä metsä veti
puoleensa. ”Kyl mie mettäs, nyt varsinkii ku sieniikii ni käyn paljo et aika usein sie-
nessä viel..  Nii, mut onhan siel muitakii sienii, haperoja ja nyt on keltavalmuska on
tullu esille ja mustavahakas on ja kyl on tattei...tuos metäs vaa, teen semmosen tunnin-
puolentoist lenkin ja korillinen on.Kyl niit on, mut ihmiset ei osaa kattoo sienii, eikä ne
tunne. Nyt on jo haaparouskuu on ja karvalaukkuu on...” (13B).

Harrastuksena kävi myös toimiminen luottamushenkilönä. Haastateltu
mies oli ruotsinkielinen ja hän kertoi kaksikielisyydestään. ”Kyl mie olen saanu
harjoitella tätä suomenkieltäkii. Mä olen ollut valtuustossa puheenjohtajana neljä vuot-
ta ja hallituksessa neljä vuotta puheenjohtajana kaksikielisessä kunnassa, ni se on pu-
huttava.” (6A). ”Mä oon ainakii hyvin seurallinen … tuolla kaupungilla kun teen päi-
vittäin lenkin ja kävelen tuolla ja tapaan tuttuja ja tuntemattomia, niin kyllä mä jutte-
len aika paljon ihmisten kanssa” (19B).

Naisten harrastukset liittyvät kodinhoitoon ja kotiaskareihin sekä yhtey-
denpitoon omaisten ja tuttujen kanssa. Leskirouva (1A) kävi mielellään konser-
teissa, kun sai vaan seuraa. Käsityöt, lukeminen ja television katselu kiinnosti-
vat.
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10.3 Tunnekategoria

Haastatellut henkilöt kokivat koko hoitotapahtuman hyvin eri tavoin. Usein
siihen liittyi aluksi pelkoa ja jännittämistä ennen leikkausta. ”Minä en niin ku
oikein ymmärtäny, et miten se puudutus tapahtuu, et jännäsin sitä. Ja se tapahtuki näi-
den tippojen avulla” (Koe 1A). Jännitys laukesi helpotukseksi: ”Se meni kyllä niin
nätisti ja hyvin, että, peitettiin silmä ja leikattiin” (Koe 1A).

Samaa jännittämistä koki myös rouva, joka olisi halunnut päästä tutki-
mukseen heti sairaalaan tultuaan. ”On minulla aikaa ootella, mut mie olen vaan
semmonen, et mie hermostun... et siin mieles aina ku pääsis saman tien, mut eihän mi-
nee lääkärii pääs.” Kokemuksena toimenpide oli kuitenkin miellyttävä. ”On men-
ny ihan hyvin” (1A).

Leikkauksen jälkeen tuntemukset voivat olla ennalta arvaamattomia. Kai-
hileikkauksen jälkeen mieshenkilö kertoi: ”Leikkauksen jälkeen, mie vartuin bussii
siin, olin kaupunkii menos, ni mie katoin, et mikähän sielt nyt tulee, ku se näytti niin
isoille ne valot ja tuota noin ennen ku se tuli sit likemmäks ni huomasin, et bussiauto, et
mitenkä sen valot tollaviisii. Pikkuautoja en nähny ensinkää, ku valot vaan, peitti koko
auton, vaik lääkär sano, että voi vaikka heti ajaa, ni kyl mie sen kaks päivää pidin, sitte
ne valot oli muuttunu” (5A).

Samantyyppisiä tuntemuksia oli myös toisella kaihipotilaalla.
”Tää näitten lasien vaihto siinä olis, enhän mie tiiä, kyl mie aika hyväst näil nään,

mie oon nyt pitän tuon ulkon, tää on ku selkeämpi vielä. Miehän en sillo aikasemmin
sietänt tot aurinkoo ensinkään ja toi toinen on sellanen, et mie nään tuol kujallakii, jos
mie katon tol oikealla pelkästää, ni kaks tulee vastaa, et se hajottaa nii paljo, mut ehkä
siit korjaantuu” (10B).

Potilaat eivät aina tiedä, mitä heille on leikkauksessa tehty. Nivustyräleik-
kauksessa ollut mie kertoi jälkitarkastuksestaan.

”No siellä sanottiin, et mitäs tykkäät tästä uuesta menetelmästä. Mie sanoin, et
ihan hyvä, ainakin mie tykkään, et ei minulla oo pahempii vaikeuksiii ollu, et ihan hyvin
se meni” (12B).

Pelko ja jännittäminen tuntui kuuluvan myös miesten elämään. Sitä eivät
kuitenkaan kaikki tuoneet esille haastattelussa. Vaikka henkilöt olivat olleet
usein sairaalassa, kuitenkin aina oli jonkinlaista jännitystä. Tämä tunnustettiin
kuuluvaksi oman terveyden hoitoon ja pakosti kokemukseen kuuluvana.

”Sillo ne otti tuosta koepalan, mie niin pelkäsin, mut ei siin sen enempää ollu.
Kylhän se tietysti aina ku menee sairaalaan ni kylhän se ain jonku verran jännittää.
Minust on kaks kammopaikkaa sairaala ja poliisilaitos, mihkä ei mielellään menis.....
mut pakko sairaalaa on tietyst mennä, jos meinaa jonkuu verran terveyttää hoitaa.”
(3A).

Jännitystä toivat myös itse tapahtuman kulun lisäksi toimenpiteen tulok-
set. ”Kyl se tietysti jonkun verran jännittää, et mitä sielt taas ilmestyy muuta.”

Yhden mieshaastateltavan toimenpiteessä oli löytynyt niitä uusia pesäk-
keitä jostakin. Kysymykseeni, jännittävätkö tulokset, hän viittasi hoitomahdolli-
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suuksiin. ”No kylhän siel jo niitten kuvien perusteella jotain näky, ni onhan siellä nii-
tä, mut miten niitä sitte hoidetaan tämmösiä alkuja, jos siellä on” (3A).

Yhdelle haastateltavista lääkäri oli jo etukäteen varoittanut kivusta ja ker-
tonut joko nukutuksesta tai paikallispuudutuksesta. Toimenpiteestä hän kertoi:
”Kylhän se tietysti hiukan tuntuu, mut ei siin ollu minkäänlaist vaivaa...juu, kyllä se
oli hyvin helppo ja nopea toimenpide" (3A).

Pelkoa tunsivat monet leikkaukseen mennessään, odottaessaan tautimää-
ritystään tai tulevaisuuttaan.

Ensimmäinen haastattelemani rouva vastasi kysymykseeni, jännittikö hän-
tä leikkaus. ”Oikeastaan ei, et tietysti sillai, et semmonen pieni pelko ja toivoin, et
kaikki menee hyvin, mutta  että luotin tohtori…, hänen ammattitaitoonsa ja sanoin, että
minä oon Luojan käsissä, et kaikki tapahtuu niin ku pitää tapahtua.Taivaan isä antaa
voimaa silloin kun on vaikeeta, et se on minun niin ku sellanen vankka apu.” (Koe 1A).

Jännittäminen vie osan informaatiosta ja on potilaalle ikävää. Kaihileikka-
uksessa ollut rouva vastasi kysymykseen, oliko hän itse kysellyt sairaalassa
leikkauksestaan. ”En. En mie oikein ymmärtäny kysellä mitää, mie olin niin pökkerös
siitä ja jännitin kauheasti siellä.” (Koe 2A). ”Mie oon sellanen vaa, et mie hermos-
tun… ku monta kertaa pitää lähtee syömättä ja ottaa sillee kokeet, ni se väsyttää…kyl se
jotenkii vetää niin, et sänkyy tekee miel menemää ku siet tulee kotii.” (1A).

Pelkoa haihdutti myös suora, rehellinen informaatio. "Kun mie kävin siellä,
ni en minä sitäkään jännitä, ku kertoo sil viisii, ku asia on, ni en mie ajatellu sen enem-
pää… Niin se tulee ja jos ei syöpä tapa ni joku muu tappaa." (6B). "Ei minua ainakaan
siis jännitä eikä pelota … kun ne neulatkii on niin terävii, et ei niit ees huomaakkaa, se
käy niin kätevästi." (13B).

Väsymystä oli myös mieshenkilöllä: ”Vähä väsyttää kyllä..kyllä on vähän ki-
puja..” (4B). ”No ei miussa tunnu yhtään miltään mistää, se nimittäin, en mie yhtään
pelkää, ei minkäänlaista, et minä oon ihan ku ennenkii".(6A). ”No kylhän mie oisin
osan, koska mie olin käyny siel aikasemmin, mut jotenkii jännitti minnuukii, ni mie
sanoin, et no lähtekää” (11A). Tämänkin rouvan jännittäminen aiheutti epävar-
muutta ja turvana oli henkilökuntaa saattamassa. Tällaiset päiväkirurgiset leik-
kauksen tuntuivat olevan jokapäiväisiä.”Se seuraava leikkaus ni se jo hermostuttaa,
se toi mikä jodikiteen laittaminen tonne päähän.” (7A).

Aikaisemmat kokemukset hälvensivät myös pelkoa ”Peläntkää yhtää ku en-
simmäisel kertan ku se oli vähäsen arkuutta, mut nyt ku sen ties, mitenkä se tapahtuu
eikä se koske mihinkään, ni tää meni nyt helposti.” (7B).

Kivun aistiminen on erilaista eri henkilöillä ja samoillakin eri aikoina. Tä-
mä henkilö oli käynyt aikaisemmin toisen silmän kaihileikkauksessa  ja nyt lei-
kattiin toinen.”Se on kumma, et sillon ku noi silmät leikattii, tää vasen silmä ku leikat-
tiin aikasemmin, pikkasen päätä särki ja mie otin yhen Burana-tabletin ja siihen ku se
häipy se särkeminen, ni sit ei ollu enää ensinkään kipeä. Oikea silmä leikattiin marras-
kuussa, ni siihen ei tullu minkään näköstä kipua.” (5A).

Kipua joutui tuntemaan kaihileikkauksessa ollut mieshenkilö, jonka sil-
mäkipu alkoi kotona leikkauksen jälkeen. Hän ei lähtenyt sairaalaan, koska heti
aamusta oli näyttöaika ”Tuskanen yö sitte se edellinen… ja sit seuraavana päivänä-
hän oli niin paha olla ja päätä koski.” (8A).
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Toimenpiteen jälkeen kivut olivat ikävät rouvalla, joka oli saanut eri aluei-
siin ulottuvan virtsarakon syöpädiagnoosin. Hän kävi toimenpiteissä, jotka oli-
vat kivuliaita. ”Siin on hirveän kovii, sen toimenpiteen jälkee ni kovat kouristukset,
ihan älyttömät, et ei uskois ja sit mul on sellanen, et mul tulee kylmät väreet suorastaan
ja niin kovat kouristukset, et mul on ihan veet silmis, niin se koskee niin kovin sit”
(14A). Elämän loppuminen ei niinkään pelottanut vaan kivut. ”Joo, kyllä se tulee
eikä sille maha mittää, et meiän on lähettävä täältä, mut sehän se pelottaa, et minkälai-
set tuskat sitte tulee. Mut se joka lähti, ni se lähti niin hiljaksee, nukku vaa." (2B).

Vakavan sairauden diagnoosin kuuleminen toi esille erilaisia tunteita.
Virtsarakon syövästä kuultuaan mieshenkilö kertoi tuntemuksistaan. ”Ni se en-
siks masensi, mut nyt ku olen tällee vähä ollu, nyt minust siin ei ooo mitää muuta pa-
haa ku se sana syöpä ja sil ei oo mitää merkityst sen kaa.” (13A). Kuitenkin hän ajat-
teli myös muita potilaita ja heidän tunteitaan. ”Siel on jotkut potilaat…masentun
tietyst, olinhan miekii alkuun sitte, mutta ei siin, en mie osa, mie oon kaikil sanonkii, et
turha siin on murehtii" (13A). Hänen haastattelussaan jatkui kuitenkin pitkin
matkaa kuolema-teema. ”Leikkuupaita päällä on semmonen valkoinen kuolinpai-
ta…" (13A). Joten kuolema kuitenkin häntä askarrutti, ”vaikka kuitenkin ... täs iäs
on ihan sama, mitä sielt” (13A) hän mitätöi tunteitaan.

Asian ulkoistaminen oli mielessä myös mieshenkilöllä, joka piti parhaim-
pana ”Se on viisasta, ku unohtaa kokonaan.” (20B).

Masennusta koki syöpädiagnoosin saanut rouva ”Välil tulee kyllä mielee, et
mikähän se on sitte se tien pää joskus se loppu ja mitenkähän leviääks se mihinkää, et
sehän se niin ku vähä hirvittää, et kyl se jollakilailla masentaa vähä ja ensiks mie en niin
ku uskonukaa et onks tää ihan tottakaa, et sit niin ku pois vaa miettii muita, mut”
(14A). Toisessa haastattelussa tämä rouva pohti seuraavia toimenpiteitä: ”Se on
sit vähä vaikeempaa, ehkä vissiin vähä jämäkämpii juttui, et vähä pelottaakin.” (14B).
”No sit  minua rupes pelottamaan ja mie pelkäsin niin kauheast, että mie tein jo listaa
hautajaisista … tässä on jotakii nii herkkää että ni minua pelotti ja se olikii nii hyvä
juttu, kun kaikki olikii nii ja mun pelkoni ihan hukkaan menny." (15B). ”Mie oon aina
pelänny sitä syöpää vähäsen, et se on kaverina aika huono.Enhän minä surekaan sitä,
kyl se tää ihmiselämä, se loppuu kaikilta, keltä aikaisemmin, keltä myöhemmin, mut sen
mie en tykkää, et kovii kipui tulee, ni sit mie pelkään.” (16A).

Pettymyksen tunteita oli myös, kun asiat eivät sujuneet toivotulla tavalla.
Koehaastattelussa ollut rouva oli menossa kaihileikkaukseen ja olisi halunnut
jäädä sairaalaan yöksi. ”Ja sitte se oli minulle pettymys, kun aattelin itseäni, olen
yksin ja nää on ollu hyvin vaikeet nää käteni ja polvet on ollu hankalat, ni kysyin hoi-
tajalta...sanoi, että se  ei käy…” (Koe 1B). Tämä rouva oli palvelutalossa viikon
kaihileikkauksen jälkeen ja palasi omaan kotiinsa ”Et ymmärrätte varmasti, et olen
yksinäinen, mutta olen siis tyytyväinen..” Joskus olen alakulonen ja ajattelen, että hy-
vänen aika, että miten kauan...täällä pärjään, mut se ei ole minun asiani se.” (Koe 1B).

”Pittää ottaa vaan löysin rantein kaikki” ehdotti mieshenkilö, jolla oli useita
sairauksia ja viimeksi verensokerit olivat nousussa (2B). Tämä haastateltava
asui yksin ja oli aikaisemmin ollut innokas leipomaan, mutta sitten tuli astma ja
sokeritauti ja leipomiset piti jättää.
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Iäkkäillä henkilöillä on erilaiset käsitykset  taudeista puhumisesta. Haas-
tattelemani rouva oli kärsinyt vaivaansa pari vuosikymmentä. Hän ei ollut ker-
tonut asiasta edes puolisolleen häveliäisyyttään. ”Niin ku mie peitin sen tuolta
kaveriltakii, mie en niin ku ilenny sillekää sanno...” (11B).

10.3.1 Eettisyys

Eettinen näkökulma selviämiseen sisältää sen, että lyhytkirurgisen lyhki-poti-
laan on koettava ihmisarvonsa säilyvän koko hoitoprosessin ajan (Leino-Kilpi
ym. 1994). Tähän liittyy kokemus siitä, että omat oikeudet ovat toteutuneet ja
että on tullut kohdelluksi hienovaraisesti ja saanut esittää omia näkemyksiään
hoidostaan. Suomessa tästä on laki potilaan asemasta ja oikeuksista.

Tähän haastatteluun osallistuneet potilaat olivat enimmäkseen tyytyväisiä
tiedonsaantiinsa. Usein kuitenkin tietoa olisi kaivattu enemmän, mutta jostakin
syystä siitä ei keskusteltu tai haastateltava ei ollut uskaltanut tai ymmärtänyt
kysyä. Kun keskustelin tähystyksessä olleen potilaan kanssa ohjeista ja niiden
selittämisestä, hän kertoi ”oishan siin luken, mut enhän mie ymmärrä niit solui
enempää ku muuta sellasii..." (1A). Hän ei kysynyt, kun ”lapus lukee ne kaikki mitä
on”. ”Näitä lappui ymmärtää sillä taval, että mitä pitää tehdä.” Kuitenkin ongelmak-
si tuli mittayksikkö ”En oo kysyny mitää muuta, ku ensimmäisesen kerran ku sella-
nen pikkanen pullo tuli, mikä piti pannan illal puolee litraa ni mie sanoin tälle mun
veljen vaimolle, et mitä toi 500 millii oikeen tarkottaa, et onks se puol litraa, ei hänkää
oo varma, et onks se, ni se soitti sinne js sano sitet juu se on puol litraa.”

Tähystyksissä käyneellä miespotilaalla oli myös hankaluuksia selvitä pa-
pereistaan. ”En minä kaikkee ymmärrä, mut miu on tytär... se sit pitää noista pape-
reista huolen.Se on aina sit mukan.” (3A).

Tällä haastateltavalla oli hyvä kuva saamastaan kohtelusta ”Hyvin siel on
menny, siel on hoitajat aika kohteliait muutenkii... ni nehän jelppaa siel oikeen nätisti.”
(3A). Haastateltavalla ei ollut oikein selvillä, mitä etsitään. ”Lääkär on aina sano-
nu, et ei ooo suurii vikoi, mutta onhan se, kun on se eturauhaskasvain leikattu ja sit
virtsarakos oli jonkinlainen kasvain, ni sitähän se tietyst tutkii sitte.” (3B). ”Lääkäri
juttelee, mut hyvin vähän se juttelee, mut jos kysyy, ni kyl se vastauksen antaa.” (3B).

Asiallista keskustelua koki kanssaan käydyn tähystyksessä ollut mieshen-
kilö.”Mutta kun mulla on se eturauhanen höylätty ni sen jälkeen sitä piti vielä korjata
sitä leikkausta pariinkin kertaan, että se sitte avautu paremmin, niin siinä tietysti jou-
duttiin keskustelemaan ja ihan asiallista keskustelua.” (4A).

Hoitoihin pääsy koettiin hankalaksi. Monet olivat joutuneet odottamaan
kuukausia jopa yli vuoden. Odottamisen aikana oli jouduttu ottamaan usein
yhteyksiä terveydenhuollon eri organisaatioihin hoidon kiirehtimiseksi. Muu-
tamat iäkkäät epäilivät hoitoon pääsyssä olevan epäsymmetriaa niin, että hoi-
toon pääsevät vain nuoret ja vanhat saavat odottaa ja jäädä hoidon ulkopuolel-
le. Pitkien odotusaikojen lisäksi osaa haastateltavista oletti leikkaukseen pääs-
tävän vain yksityislääkärin lähetteellä. ”Ei kai terveyskeskuslääkärin lähetteellä ke-
tään ole leikattu.” Pitkät jonot ja samanaikaiset lisääntyvät vaivat ahdistivat. Jot-
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kut epäilivät, etteivät pääse koskaan hoitoon, vaikka olivat soittaneet lääkärille
ja sairaalan osastolle jatkuvasti, koska luvattu hoitopaikka oli aina yhtä kauka-
na. Jonojen hoidon epäiltiin olevan nuorempia ja työikäisiä suosivan, vanhoista
ei ole niin väliä. Muutamat haastateltavat kävivät leikkaavalla lääkärillä yksi-
tyisvastaanotolla, päästäkseen paremmin hoitoon. Heillä oli ajatuksena, että
kun lääkäri näkee ja kuulee vaivat, niin ”varmastikin hän kutsuu leikkaukseen.”
Aikansa odoteltuaan moni hakeutui yksityisesti leikkaukseen hyvinkin lyhyellä
odotusajalla. Leikkausten hintaa yksityissektorilla ihmeteltiin, mutta hankalan
vaivan korjaamiseksi sen katsottiin olevan sen arvoista. Kaikilla ei kuitenkaan
ollut tähän varaa pienen eläkkeen turvin.

Potilaille on usein ongelmallista hoitoon pääsy. Jotkut joutuvat odotta-
maan vuosia ja vaivat vain haittaavat jokapäiväistä elämää. Eräs haastateltavis-
ta ratkaisi asian niin, että kun hänen kotikuntansa sairaanhoitopiiri ei lähettänyt
häntä lonkkaleikkaukseen, niin potilas muutti kahdeksi vuodeksi toiseen kun-
taan, sai lonkkansa leikatuiksi ja palasi takaisin (6A). Sama henkilö puhui äi-
dinkielenään ruotsia ”Kyl mie oon harjotellu tätä suomenkiltäkii... olen ollut kaksi-
kielisessä kunnassa, ni se on puhuttava." Haastateltavan lääkärintodistukset olivat
olleet ruotsinkielisiä, mutta ohjeet ”ovat sen jälkeen ruvenneet tulemaan sitte seka-
sin”. Haastateltava oli kaivannut ruotsinkielistä keskustelukumppania, kun ”ei
päässyt ruotsia puhumaan kertaakaan, eikä ruotsinkielisiä lehtiä ollut yhtään.” (6A)
”En mie ole tavannu kertaakaan viel yhtään, joka ois puhunu ruotsii” tuli esille myös
uusintahaastattelussa (6B). ”Se tuttu lääkäri selitti kyllä jutun, et mitä se on ja että
siinä ei ole nyt mitään tehtävissä ja kun se on tuttu lääkäri, niin se on siinä niin hyvä,
että se on se sama lääkäri, joka on hoitanu koko ajan, ni sen kans kyl pärjää hyvin.”
(6B).

Yhden potilaan kokemus hoitoon pääsystä oli myönteinen. ”Siel löyty sitte
kasvi paksusuolest... silloin kun mie olin kuulemas, et siel on kasvi näin tiistaina, nii
seuraavan tiistain minut leikattiin jo. Että se kävi niin nopeasti et apu siin oli saatu.”
(5B).

Kaihileikkauksessa ollut mies, jolle silmänpaine nousi leikkauksen jälkeen,
kertoi tarkastuksesta ”Ei ne mitään kertonu, se on niille niin ammattimaista juttuu
nää paineet ja tipat.” (8A).

Haastateltava koki kuitenkin saaneensa hyvän kohtelun. ”Mie kaks minuut-
tia vartuin kärrys oven takana, ni ne pyyti anteeks, et heil oli sattun sellainen ylimää-
räinen homma. Ne otti oikein hyvin huomioon, ne oli niin kohteliaita.” (8A).

Myös aterian saanti heti leikkauksen jälkeen tuntui mieluisalta ”Sil samal
rahal, en mie kysyny, mitä se ois maksan.” (8A).

Sairaaloiden välisessä yhteistyössä potilaan lääkityksen suhteen kertoi
mieshaastateltava saaneensa kokea hankaluuksia. Kysymyksessä oli ennen ku-
vausta käytetty lääkitys, jonka annostuksesta lähettävä ja vastaanottava sairaala
olivat eri mieltä. Asia selvisi hoitavien lääkäreiden kahdenkeskisellä neuvotte-
lulla ja potilaskin sai nämä uudet ohjeet. Tämän potilaan puoliso oli joutunut
usein hoitamaan miehensä sairaala-asioita ja tottunut asioimaan ammattihen-
kilökunnan kanssa (9A).
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Parin peräkkäisen päivän välein eri sairaaloissa kaihileikkauksessa ja ni-
vustyräleikkauksessa ollut miehenkilö kertoi saaneensa hyviä ohjeita hoitoonsa.
Hän oli käynyt kaihileikkauksen jälkeen tarkastuksessa, mutta nivustyräleikka-
uksen jälkitarkastus oli omalla terveyskeskuslääkärillä ”Ois siinä saanu olla kyl
sellanen, et tää leikkaava lääkäri tarkastaa, et se jäi vähän kaivelemmaa.”

Laajennusleikkauksessa ollut naishenkilö kertoi tulleensa kohdelluksi hy-
vin. ”Et tähänks mie jätän nämä vaatteet, ni sano, et siihe jätättte, hyö laittaa pussii. Ni
herranen aika, et jätänhän mie tähän, kerran työ palvelette niin. Kun minun piti mennä
sinne neljänteen, no kylhän mie oisin osan... mut jotenkii jännitti minnuukii, ni  mie
sanoin, et no lähtekää... Ja sit otettiin uudet verikokeet, ni mie sanoin, et vastahana ne
kolme päivää sitte otettii, ei myö uskota, katto silt, et ne on otettu, mut otetaa viel ja
verenpaine...” Tiedon siirto laitoksesta toiseen oli kyllä teknisesti toiminut, mutta
siihen ei oikein luotettu. Haastateltava sai kuitenkin todistetuksi, että hän oli
oikeassa (11A).

Sairaalan aikataulua ihmetteli mieshaastateltava: ”Mie olen ikäni noussut
viien- kuuen aikaan ylös ja kuueks töihin sit pitkää päivää tein, paljo tein tommost kahta
vuoroo jatkuval syötöl ja tuota, sit ku mul oli se infarktijuttu ni mie en yhtää ihmette-
lekkää että se tuli silloin. Ni ku nyt on jäänyt kotiin, nion tottunu nukkumaan, ni ei
viittis millää kuuen aikaa nousta ylös ja lähteä seittemäks sairaalaan.” (13A). Hän vas-
tasi kun kyselin, onko hän keskustellut tästä henkilökunnan kanssa: ”En mie
viitti, ku nehän tekee työtään ja miehän voin nukkuu sit, nimittäin mie en ole sen jäl-
keen ku mie jäin sairaseläkkeelle, ni mie en ole laittanu kelloo ranteesee sitä varten, että
käyn nukkumaa, ku väsyttää, nousen ylös, kun on virkeä, syön kun on nälkä ja se siitä.”
(13A).

Virtsarakon syöpää sairastava naishaastateltava oli tietämätön hänelle teh-
tävistä toimenpiteistä. ”Mie en ihan tarkkaan tiedä mikä toimenpide...mut mie en tiiä
onks tää sellanen tähystys vai onks tää jotaa muuta tehää sit samalla." Hänen tautiin-
sa oli etsitty oikeaa diagnoosia lähes vuoden verran ja taudin paljastuttua syö-
väksi oli vieläkin järkytys.”Eiks se oo ihme, ku ei anna mitään oireita, et ei ku ni ite-
kään tiedä.” Hän on olemukseltaan arka ja kertoi pahoittaneensa mielensä. ”Vähä
oli vihainen leikkaushoitaja siel, ku mie sanoin, et mie pikkusen maistoin vettä, että ei
sitä.... mut nyt en mie kyl ota yhtää, et kyl mie sen purskutan pois suusta.” (14A).
Toimenpiteistä tiedottamisesta hän puhui, ”No ei pahemmin kyllä kerrota, että jos
ei itekää älyä kysyä...” (14A). Tämä haastateltava tuntui kaipaavan tukea tautinsa
kanssa. Ehdotin hänelle liittymistä Syöpäyhdistykseen, jotta hänellä olisi kes-
kustelukumppaneita Hän ei ollut kuullut koko asiasta aikaisemmin. ”Ei tuol
sairaalassa ainakaa kukaa mitää tämmöst kertonu, eikä mulle oo mitenkää täs nyt kau-
heest se on vaan semmosta, et se on vähän töksähtämällä tullu, et ei sit oo mitenkää ja se
mikä minuu kyl vähä häiritsee siin, ku siin on ne huoneet niin isoja...”. ”Voiks siihen
liittyy, on se syöpä missä tahansa?” (14A).

Ongelmalliseksi koki mieshaastateltava tilanteen mennessään leikkauk-
seen. Leikkauskutsussa ei ollut mainintaa verikokeista. ”Sit ne yllätty sit leikkaus-
salissa, et missäs verikoetulokset on, mu hyvinhän se meni muuten.” (17A). Vaimo
kertoi miehellään olleen myös sydänvaivoja muutamaa päivää aikaisemmin,
niin että hän oli joutunut ottamaan Nitroja. ”Ja mä ku kysyin, ku hän tuli kotiin, et
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otettiinkos siel sydänfilmi, ni sitäkää ei otettu.” Puoliso ei kertonut, oliko tästä kes-
kusteltu sairaalassa.

Sairaalassa oli vasta kyselty Primaspanin käytöstä. ”Mikäs se on se Primas-
pan, ni sitä ne, siin olis pitäny olla tuota tauko sen ottamises niin ku nyt oli siin ohjees-
sa, että viiden vuorokauden varotusajalla ja nyt minul oli sit, se jäi tollaseen kolmeen.”
(17A). Tässä kysyttiin minultakin, mikä on sen Primaspanin vaikutus, että teho
verenvuotoon?

Haastateltavalla ei ollut leikkauksen jälkeen verenvuotoa. Sairaalakäyn-
nillä, kun verikokeen puuttuminen huomattiin, henkilökunta piti haastatelta-
van mukaan oman neuvottelunsa. ”Se tuli henkilökohtasest sit lääkäri kysymään, et
nyt on sellanen tilanne, et leikataanks teiät. Mie sanoin, et leikataan. Selvä, se sano. Ei
mitää nyt sitte tapahtunu, mut sen vaan mietin, ku näin kävi.” (17A).

Kovasti sairaaloiden välistä yhteistyötä ihmetteli myös tähystyksessä käy-
nyt mieshenkilö, jolta otettiin edellisenä päivänä verikokeet omalla paikkakun-
nalla ja seuraavana aamuna uudelleen ennen tähystystä toisessa sairaalassa,
vaikka saraaloiden kesken on yhteydet. Tämä henkilö ei niinkään odotellut,
mitä hänelle kerrotaan. ”Mä oon yleensä semmonen, että mä kysyn ja mä kyllä sitte
otan vastauksen, että oon aika määrätietonen näissä asioissa.” (19A).

Sama kokemus näytteiden kanssa oli myös yhdellä mieshaastateltavalla,
jolta otettiin näytteet terveyskeskuksessa ja heti seuraavana päivänä uudelleen
keskussairaalassa. ”No en tiedä, eikö ne luota tähän terveyskeskuksen laboratorioon”,
tuumasi haastateltava.

Haastateltu naishenkilö oli jo vuodesta 1982 kärsinyt peräaukon ah-
taumasta. Hän oli hoitanut itseään oman ymmärryksensä mukaan. Tytär oli
erikoissairaanhoitaja. ”Se paasaa miul yhtenää, en mie sille arvaa mittää haastaakaa
oikee.” Myös puolisolle asiasta kertominen oli vaikeaa ”Niin ku mie peitin sen
tuolta kaveriltakii, mie en niin ku ilenny sillekää sannoo.”  Terveyskeskuksen oma-
lääkärille hän oli puhunut vaivastaan ja saanut siihen lääkettä. Kärsivällisyys
kuitenkin loppui. ”Mie pistin niin tiukoil et mie sanoin, et  mie oon siit saakkaa kun
”L” minut leikkas, ni näin monta vuotta kärsin, miul on pitkä pinna, mut sit ku se kat-
keaa ni se katkeaa. Niin se ihmetteli sit, et näin mont vuotta, se jol mie kävin tarkastuk-
ses, et miten mie oon jaksa. Mie sanoin, et en mie oo muuta ku kärsiny.”

Haastateltava oli päättänyt päästä vaivastaan eroon. Terveyskeskuslääkä-
rille hän ilmoitti. ”Nyt mie lopetan niitten (lääkkeiden) syömisen ja nyt myö, mie
tahon sen. No lääkäri sano, et älä hyvä ihminen... jos sie määt sinne leikkaukseen, ni sit
se repeää, ni sitkän sie vast olet tuskas. Mie sanoin, et an mennä vaan.” (11B).

Leikkausmenetelmästä sai nivustyräleikkauksessa ollut mie tietoa jälkitar-
kastuksessa. Hän oli itsekin jo arvellut haavaansa seuratessaan, että jotakin eri-
laista siinä oli. ”Mie ajattelin, että ei kai sulla oo mulle mitää kysytty, taikka sanon,
että onks siin laitettu jotaa lisää, mut kyl siin oli.” (12B).

Virtsarakon syöpää sairastava rouva oli hyvin pelokas. Hän oli ollut useis-
sa toimenpiteissä ja oli taas menossa uuteen. Keskustelin hänen kotonaan uu-
sintahaastattelussa hoidosta. Hän kertoi hoitosuunnitelmastaan. ”Tunneist mie
en tiiä, mut joka viikko, neljä viikkoo, sit se jatkuu vielä, siel on ehkä kaks viikkoo välii ja
sit on ehkä kolme kertaa  jotain muuta, et se on sit vähä vaikeempaa, ehkä visiiin vähä
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jämäkämpii juttui, et vähä pelottaakin. Lääkäri ei ollut näitä ihan itsestään kertonut,
vaan ”No, mie vähän kyseli, ni sitte hän selitti, mut ei nyt niin kovin tarkasti ja viimei-
sen päälle, vähä suurin piirtein.” (14B). Osastolla oli ollut samantyyppisessä toi-
menpiteessä toinen rouva, jonka kokemukset olivat olleet helpot, mutta ”toisil
voi ehkä olla, kun ei tiedä, mul ei oo sellast viel ollu” (14B). Hoitojen suunnitteluun
rouva ei ollut päässyt mukaan. ”Ne on annettu kaikki ihan valmiiksi sinne, ei mult
oo kysytty yhtään mitää, ne on vaan laitettu sinne, mun täytyy junailla niitten mukaan
miten ne on laitettu. Näin on kyllä, että mul ei oo osaa eikä arpaa. Tää kesä menee nyt
täs sitte, ni nyttekii ku kerran viikos on se hoito, ni kovin pitkälle sit pääse.” (14B).

Jonkinlaista tietoa potilaat kuitenkin saavat, mutta tarkempi tieto puuttuu
tai sitä on vaikea haastattelussa selvittää. Rakkotähystyksessä ollut mieshenkilö
kertoi tulevasta toimenpiteestään melko tarkan ajallisen ohjelman sairaalassa
viipymisineen. Kuitenkin itse toimenpide oli epäselvä. ”En minä tiiä, et tuleeko
siin tähystys sit vai eikö siin tuu. Mie en oikeen ymmärrä.” Kuitenkin hän kertoi
lääkärin puhuneen ”jotaa höyläyksest, mut sil on niin kauhee kiire...” (16B).

Haastatellut iäkkäät henkilöt kokivat heitä kohdeltavan toisarvoisina. Tä-
mä tuli esille varsinkin hoitoihin jonotettaessa ja hoitojen saannissa. ”Minä olin
sitte magneettikuvaukses ja siihen sitte, keskussairaalas oli sit joku, joka sano, et kan-
nattaako noin vanhaa miestä enää kuvata, ni ”T” sano sit, et ku on kuitenkin viel koh-
talaisen hyväs kunnos ja sit T sano, et mene tuohon eteiseen varttumaan, et hyö keskus-
telee ja sit pyydettii sisälle ja sit se kuvaus otettii ja siin todettii sit et se on kuuloluu-
kasvain.” (6A).

Jonottamiseen oli kyllästynyt kaihileikkausta odottanut mieshenkilö ”Nää
jonot ei sais olla näin pitkii...” (7A). ”Ei ne taho enää vanhoi huolii minnee jonoihin.
Ikäsä on tehny työtä ja maksanu verot ja nyt ku sielt jotaa tarvis hoitoo, ni ei, ei sinne
pääse, vaik ois polvi lukos.” (8A).

Ennakkoluuloja kertoi mieshenkilö olevan vanhoja ihmisiä kohtaa. Hän
arveli ”Se on toi leikkaukset tuntuu, että se on niin ku iän mukaan, et jos on vanhempi
henkilö jo, ni ei sit oikeen, se tyrkätään tuonne, se syrjään tyrkätää, ei se oo niin tärkeä
ku joku nuorempi, et sellasen vaikutuksen saa.” (17A).

Lääkärin auktoriteettia ihmetteli mies. ”Et mun ikäset ja vanhemmat ihmiset,
ne antaa teettää ihan mitä hyvänsä lääkäri haluaa, ei ne ees kysy ja pane hanttiin ollen-
kaa, mut kylhän näistä pitää tietää, mut se edellyttää itseltäkin vähän aktiivisuutta, et
sun pitää itteki vähän tietää, etteihän tään päivän lääkäri oo ku joku puoljumala, joka
ennen vanhaan sano et ei ku pitkälleen vaan siihen ja aikansa teki eikä puhun mitää, otti
rahat pois.” (19A).

Hoitoon pääsyä terveyskeskuksesta erikoissairaanhoitoon ihmetteli mies-
henkilö. ”On sellane mielikuva, että nekään ei uskalla määrätä mitään tarkastuksia ku
pelätään kulujen nousevan, et se on harva näist terveyskeskuslääkäreistä, ku uskaltaa
laboratoriolähetettä antaa.” (20A).

Hoidon jatkuvuutta pohti henkilö, joka olisi halunnut käydä samalla lää-
kärillä kontrollissa. Hänkin epäili korkeaa ikäänsä esteeksi ”Kylhän mie antasin
vaik kerran vuodes käyä kotrollis, jos se pitää, vaikka täs jo niin vanha onkii, ni siit
huolimatta.” (1B).
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Jonojen oikeasta määrästä oli erilaisia epäilyjä. ”Mut se on se jono kasvaa ai-
na vaan, mut se ei oo todellinen, ku aina sielt välist otetaa taikka on jo kuollu tai on
käyny jossain muualla, ni missä kohtaa sit jää sit ni.” (17B).

Leikkaukseen pääsyä julkisen terveydenhuollon kautta myös epäiltiin ”Jos
tuota terveyskeskuksen kautta et ne sielt määräs sen leikkauksen, mut en mie tiedä, onks
sielt kukaan sen kautta päässy...”...ku kukaan ei jaksa varttuu… kyl se yksityisen kautta
on tapahtunu se asia.” (17B).

Vanhojen ihmisten tulevaisuus askarrutti mieshenkilöä. ”Kyllä siis asiathan
noin yleisesti ottaen kaikki nää askarruttaa tämän päivän ihmistä etenkin jo vanhempaa,
joka on jo nähny ja kyl  niin ku selvästi nyt sellain tendenssi on olemassa että niin ku
ruvataan eriarvoistamaan ihmisii tälläkin puolella, ihan selvästi ja jo näit perustetaa
paljon yksityisiä lääkäriasemia, yksityissairaaloita ja sitten tuota noin ruvetaan pistään
ihmisiä prioriteetijärjestykseen, että ketä hoidetaan. Selvästihän leikkaukset tänä päivä-
nä jo, että nyt lääkäri valitsee, että ketä niin ku otetaan ensiksi ja kukaa otetaan ja kuka
jää väliin ja täähän on kaikki sitä.” (19B).

”Mut kyl sa tää koko ajan ja sit taloudellisessa mielssä ja kaikessa mielessä sitä
nyt aikalailla ihmiset rupee olee nyt kahden kerroksen väkee ihan selvästi niin… et on
menny niin ku pikkasen takaperin.” (19B).

Samansuuntaisia päätelmiä ovat esittäneet myös alan asiantuntijat. Niinis-
tö (1999) kertoo, että vaikka ikää ei avoimesti tai virallisesti on hyväksytty
syyksi evätä hoitoa, on iän merkitys ollut nähtävissä käytännön sairaanhoidos-
sa. Koska terveydenhuollon voimavarat ovat puutteelliset, on epäilty, että esi-
merkiksi vanhuksia ei niin helposti lähetettäisi erikoissairaanhoitoon kuin nuo-
rempia.

”Se tietysti justiinsa, tietysti rajansa kaikella, koska se budjetit tehdään ja eletään
sitä mukaa mitä rahaa tulee, mutta minust on kyllä niin ku sillä lailla väärin, että ta-
loudellisella, liiketaloudellisella ajattelulla ruvetaan hoitamaan sairaita…” (19B).

”Nii, se on kaupungista kiinni, koska kaupunki kiristää menojaan ja rahojaan ja
todennäköisesti, ni vaikka sitä nyt ei nää  lehdissä eikä missään muuallakaan, mutta
lääkäreille, näille nuorille lääkäreille on annettu ohjeet, että ei liiallisen kalliita tutki-
muksii.” (20B).

Tuttavilta löytyi ikäviä kokemuksia hoitoon pääsystä ”Niin, moni tuttava
sanoo, että ei pääse, tässä oli yks päivä yks tuttava, ni hän kolme kuukautta ni valitti
lonkkaansa ja sitte vasta pantiin kuvaukseen, murtuma … ja sit ku näitä tämmösii on
useampia ni niistähän tulee varmaan mieleen se, että siin on joko raha ratkassu tai sitte
muut.” (20B).

Kommunikointi iäkkäiden henkilöiden kanssa vaatii paljon molemmilta
osapuolilta. Levinas (1996) on puhunut ”eettisestä kielestä”. Tämä ei merkitse
kielen merkkijärjestelmää tai kommunikaatiovälinettä. Keskeistä tässä on se,
että ennen kuin kieli on kommunikaation väline, siinä on kyse suhteesta toi-
seen, keskustelukumppaniin. Kieli on tässä mielessä vuoropuhelua, keskustelua
- olemista suhteessa toisen kanssa. Näin kielen olemassaolo jo sinänsä viittaa
toiseen.

Levinasin etiikassa ei ole kyse mallista, jonka avulla voitaisiin asettaa kri-
teerit oikealle ja väärälle toiminnalle. Etiikka, ihmisyyttä jo alun perin määrittä-
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vä vastuullisuus toisesta, on hänelle pikemminkin lähtökohta. Itsenäistä ja va-
paata ihmistä ei hänen mukaansa voi olla ilman toista ihmistä, toista, jota minä
ei voi itsestään käsin ottaa haltuun. Levinasille (1996) toinen on aina ensimmäi-
nen.

Erityisesti lyhytkirurgisten potilaiden hoitoon liittyvät laboratorio- ja
muut tutkimusvastaukset. Ongelmallista on tiedon kulku organisaatiossa ja
tiedon välittyminen potilaalle. Usein potilaat kokevat nimenomaan tiedonsaan-
tioikeutensa puutteelliseksi (Leino-Kilpi & Kurittu 1995). Varsinkin iäkkäiden
ihmisten asioista päätettäessä on otettava huomioon eettisyys. Tähän kuuluvat
vanhuksenkin itsenäisyys, vapaus ja yksityisyys. Asioiden on oltava todenmu-
kaisia ja niiden pohjana on oltava hyvän tarkoitus, hyvän tekeminen. Tästä kai-
kesta muodostuu luottamus. Kun tätä käytetään yhdessä tietämisen ja tilan-
nesidonnaisuuden kanssa, ollaan valmiita päätöksen tekoon (kuvio 6).

Yhteys
(Context)

Tilanne
(Situation)

Tiedot
(Knowledge)

KUVIO 6  Eettinen päätöksentekomalli Hustedeja 1991 mukaellen (Husted & Husted 1991)
        (Husteds´ formal ethical decision making model)

Vapaus
(Freedom)

Yksityisyys
(Privacy)

Todenmukainen
(Veracity)

Hyvän tekeminen
(Beneficence)

Itsenäisyys
(Autonomy)

Luotettavuus
(Fidelity)

Hoitaja / potilastyön sujuvuus
(Nurse / Patient Agreement)

Päätös
(DECISION)
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”Vanhustyö” on tunnetyötä, mikä lisää sen herkkyyttä kohdata eettisiä kysy-
myksiä.

Hyvän vanhustyön edellytyksenä on, että se perustuu laajaan ymmärryk-
seen vanhenemisesta ja vanhuudesta, nojaa uusimpaan gerontologiseen tietoon,
ymmärtää vanhusasiakkaan erityisyyden, toteuttaa voimavarakeskeisiä työ-
muotoja ja on eettisesti perusteltua ja moraalisesti sitoutunutta.

”Vanhustyön” moraalilla tarkoitetaan konkreettista ja katsomuksellista si-
toutumista tiettyihin työssä noudatettaviin perusarvoihin. Vanhustyön etiikka
vastaavasti on työssä noudatettavaa moraalin arviointia, soveltamista ja luomis-
ta, mikä käytännössä merkitsee työn inhimillistä sisältöä, siitä nousevia pää-
määriä sekä vastuullisia työmenetelmiä ja -keinoja (Koskinen ym. 1998).

Vanhustyön etiikan keskeinen sisältö voidaan tiivistää eettisiin ohjeisiin,
jotka määrittävät vanhustyöntekijän suhteen asiakkaisiin, omaan työyksikköön,
työtovereihin sekä omaan ammattikuntaansa laajemmin.

Asiakkaan ihmisarvoiseen kohteluun liittyvät perusarvot ja toimintaperi-
aatteet ovat vanhustyön etiikan ydin. Tärkeä on kuitenkin tiedostaa se, että eet-
tiset ohjeet muuttuvat todeksi vasta sitten, kun ihminen itse antaa niille merki-
tyksen, kokee omakohtaisesti toteutuvan ja tuntee subjektiivisesti elämän mie-
lekkyyden erilaisissa vanhustyön yksiköissä. Vanhustyön eettinen koodi on

- vanhan ihmisen omista voimavaroista lähteminen ja itsensä toteuttami-
            sen mahdollisuus

- vanhan ihmisen subjektiuden ja kokemuksellisuuden huomioon ottami-
            nen

- vanhan ihmisen elämänkokemuksen ottaminen osaksi työprosessia
- vanhan ihmisen yksilöllisyyden ja ainutkertaisuuden kunnioittaminen ja

            hänen yksilöllisten elämäntilanteitten huomioon ottaminen
- vanhan ihmisen itsemääräämisoikeuden ja autonomisuuden kunnioitta-

            minen
- vanhan ihmisen henkilökohtaisen koskemattomuuden, loukkaamatto-

            muuden ja yksityisyyden takaaminen
- vanhan ihmisen toimintakyvyn maksimointi ennalta ehkäisevän toimin-

            nan ja kuntoutuksen avulla
- vanhan ihmisen omatoimisuuden ja omanarvontunnon tukeminen ja

             vahvistaminen toimintaan kannustamalla ja vahvoja puolia rohkaisemalla
- vanhan ihmisen seksuaalisuuden ja sen toteuttamismahdollisuuksien

             huomioon ottaminen
- vanhan ihmisen kulttuurisen, rodullisen, uskonnollisen ja poliittisen

             taustan huomioon ottaminen ja kunnioittaminen
- vanhan ihmisen ympäristön luominen viihtyisäksi, virikkeelliseksi, ko-

            dinomaiseksi, terapeuttiseksi, turvalliseksi ja mahdollisimman vähän 
            rajoittavaksi

- vanhan ihmisen kunnioittava ja arvokas kohtaaminen kaikissa tilanteis-
            sa.
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10.3.2 Selvisimme sodastakin

Tutkimukseni sukupolvi oli kokenut sodan. Sota on vertauskuvana ikäviin ko-
kemuksiin ja sodasta selviytymiseen. Sota tuli keskusteluissa esille hyvin alku-
vaiheessa. “Me olemme eläneet sodat nää molemmat ja mieheni rintamalla ja minä
olin… sairaanhoitajakurssi jäi kesken silloin 39 ja sit alko sota... Helsingissä katseltiin
oppilaskodin ikkunasta Helsingin ensimmäiset pommitukset. Mieheni oli rintamalla.
Hänellä oli omat kokemuksensa ja sit verrattiin.” (Koe 1).

Sotavammoista oli ollut kärsimystä sodasta asti. Kuitenkin sodan ajan
hoidot olivat tyydyttäviä. Nykyiset lyhyet hoitoajat eivät olleet mitään niiden
kokemusten rinnalla. ”Ja sit ku se on sotainvalidivaiva just tää vasen jalka, ni tää ol
aina parempi jalka koko sen yli 60 vuotta…” (7A). “Kahdeksan viikkoo olin sotasairaa-
las tai niin ku kenttäsairaalas ja se ei ollu yhtään pitkä aika eikä yhtään tullu mieleen,
että pitäis pyytää pois, olihan se parempi kun siellä rintama.” (7A).

Muistot huolesta sodan aikana ja yksinhuoltajuudesta olivat esillä: “Sitte
tuli talvisota ja mies lähti sotaan ja mie jäin yksin… mul ol mies rintamalla ja lapsia,
niit piti ajatella, elättää.” (Koe 2A).

Haastatteluissa tuli esille tämän ikäluokan rohkeus ja eletyn elämän anta-
ma voima. Kun on selvitty sodasta, myös pienemmät haasteet ovat selviytymis-
tä varten.

10.3.3 Kuoleman ajatukset

Kuoleman ajatuksia ei yleensä liitetä lyhytjälkihoitoiseen kirurgiseen toimenpi-
teeseen. Haastatelluista monet viittasivat kuolemaan ja kuolemistavan toivei-
siinsa.

Kuolemasta puhuneet henkilöt toivoivat huomaamatonta kuolemaa sitten
kun se tulee. Varsinkin syöpään sairastunut naishenkilö ihmetteli molempien
haastattelujen aikana syöpänsä syytä. Keskustelukumppania ei ollut tässä asias-
sa ja järjestön yhdysjäsenistä ja tukihenkilöistä hänelle ei ollut kukaan kertonut.
Hän oli elänyt terveellisesti eikä tupakoinut. Kuolemasta puhuneille oli keskeis-
tä kivun ja raskaiden tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden välttäminen.

Vaikka leikkauksia ja sairaalakokemuksia oli paljon, kuitenkin. ”Tietysti
sillai oli pieni pelko ja toivoin, että kaikki menee hyvin, mutta että luotin tohtori…, hä-
nen ammattitaitoonsa ja sanoin, että minä oon Luojan käsissä, et kaikki tapahtuu niin
ku pitää tapahtua. Taivaan Isä antaa voimaa silloin, kun on vaikeeta, et se on minun
niin ku sellanen vankka apu...niin, luottaa siihen, että päivät on määrätty.” (Koe 1A).

Kuolema oli läsnä myös haastateltavalla, joka laski aikaa odotettavaan
kuolemaansa. Taustalla oli veljen kuolema ja oman kuoleman mahdollisuus,
sillä velikin oli kuollut samoihin aikoihin. ”Velivainaja ku kuol, ku minut leikattii
kesäkuussa, ni se kuol marraskuussa syöpään. Minulla on tämä avanne, tulee viis vuot-
ta nytte.”

Korkeaa ikää pidettiin jo elämän päättymisen ennusteena. ”Niin ku joulu-
kuun 10. päivä tulee täytee tuo vuos, -12 syntyny, onhan siinä jo ikää.”
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Tämä haastateltava oli keskustellut tarkastuksista lääkärin kanssa ”Mie
kerran yhelt lääkärilt… ni mie kysyin, et kuinka monta kertaa minun täytyy vielä käyä
tääl, ni se sano, et nii kauan ku elät, joo.”

Kerroin siihen mahtuvan vielä monta kertaa, ennen kuin hän täyttää sata
vuotta.“En mie usko, että mie niin kauan elän, mut eihän sitä koskaan etukäteen tiedä,
joo.” (3A).

Vakava sairaus, kuten syöpä oli pelottava, sillä ”se on niin salakavala” (4A).
Tämän haastateltavan vaimokin oli sairastanut syöpää ja ollut miehensä hoi-
dossa. ”Vaimo viimeisinä aikoina oikeastaan voinu enää mitään tehdä, että mun piti
sitte laittaa kaikki ruoka ja viimeisinä aikoina… ja sitte todettiinkin hänellä rintasyö-
pä...” (4A).

Samanikäisten kuolema tuli haastatteluissa esille omankin kuoleman
mahdollisuutena. “Hän sano heti,ku myö tavattii, et myö ollaa yhtä vanhoi ja hän on
minua 10 päivää nuorempi. Ja nyt kuoli pois, just oli kuolinilmoitus ja oli sitte munu-
aissyöpä…  Ne otti palasen tästä, ku minul on syöpä prostatassa, ne otti palasen…”
(6A). Haastateltava oli kuitenkin toiveikas. ”Vaivoi ei ole ollu, ei siitä syövästä eikä
muutenkaa mitää Helsingin professori sanoi minulle, kun ne otti sen palan hänelle, ni
hän sano et kuule,ku sie olet niin vanha ja tää kasvaa niin hitaasti, ni joku muu tappaa
sinut ja mie uskoin siihen ja kun mitää vaivoja ei ole ni joku muu tappaa sinut ku se
syöpä” (6A). Sama henkilö otti asian esille myös toisessa haastattelussa. ”Jos ei se
syöpä’ tappa, ni joku muu tappaa.”(6B). Sama henkilö mietti omaa aikaansa, sillä
“Ja muutenkii mie olen elän jo näin kauan, minun äiti kuoli 51-vuotiaana ja isä kuoli
56-vuotiaana ni minul on ollu niin rikas elämä kun olen jo näin kauan eläny, ni mie
oletin että kuolen samalla tavalla ku vanhemmat syöpään, molemmat ja nyt minul on
syöpä, et se tappaa minut, mut ei mitää…Tuossa viereisessä huoneessa olen syntyny ja
tässä olen koko aika eläny.” (6A).

Samanlaisia ajatuksia oli toisellakin haastatellulla miehellä. Hänkin totesi
saaneensa jatkoaikaa. ”Mulla äitini kuoli 49-vuotiaana ja isä 59, et mul olis ollu jo
aika heittää mullat.” (20B).

Ajan kuluminen ja odottaminen olivat hermostuttavia. Kaihileikkauksesta
toipuva haastateltava ei vielä oikein nähnyt kunnolla ja toivoi “Sais pitää kiirettä,
ku mie oon jo seitenviis.” (8A).

Syöpä sanalla oli huono kaiku. “Se tää virtsarakon syöpä jo sillon alkuun, kun
se ilmen ja todettiin, ni se ensiks masensi mut nyt ku olen tälleen vähä ollu nyt ni mi-
nust siin ei oo mitää muuta pahaa ku se sana syöpä ja sil ei oo mitää merkitystä sen
kaa.” (13A).

Jo sairaalassa asiaa kosketeltiin huumorilla. “Mie olen aina sanonu tytöille,
ku ne on lähteny osastolt viemäänkii, et onks tää nyt niin ku saattohoitoo että vietteks
työ kellarin puolelle vai leikkaussaliin. Mie oon ottan sen ihan.. sano viimeks et ei tää
mikään leikin asia kyl oo, mut en mie ol osannu ottaa sitä vakavasti… Alkuun se tietyst
vähän masens, mutta…” (13A).

Toisessa haastattelussa kuoleman ajatus oli myös läsnä “Et sellastahan se
on, kunnes kellarii vievät sielt, mut se on sitte taas sen ajan murhe.” (13B).

Esimerkkinä oli tapaaminen entisen poikakaverin kanssa, joka oli kaupas-
sa tapaamisen jälkeen illalla kuollut äkillisesti kotiin.
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Haastateltava piti ikäänsä korkeana. “Ja onhan täs, kaikhan täs on oikeestaan
selitetty, et en mie niihin sen paremmin oo kiinnittän, täs iäs on ihan sama, mitä
sielt...” (13A).

Sama henkilö pohti, olisiko aikaisemmalla lääkärintarkastuksella ollut
apua.”Miehil on se paha vika, et ne menee liian myöhään tarkastukseen.” (13A).

Moneen kertaan haastattelun aikana tuli esille masennus “Siel on jotkut po-
tilaat, jotka kun tulevat, on masentunu tietyst, olinhan miekii alkuun sitte, mutta ei
siin, mie osaa, mie oon kaikil sanonkii, et turha siint on murehtii.” (13A).

Myös toisessa haastattelussa henkilö mietti korkeaa ikäänsä “No täs iäs tah-
too olla kohta kaikki vaivat, että askel hidastuu ja ei pääse joka paikas ylös sil taval ku
pitäs, tää on vähän kömpelö.” (13B).

Haastateltavalta rouvalta oli löytynyt tutkimusten jälkeen virtarakon syö-
pä. ”Virtsarakon syöpä lukee siin diagnoosis…mut välil tulee kyl mielee, et mikähän se
on sit tien pää joskus se loppu ja mitenkähän leviääks se mihinkää, et sehän se niin ku
vähän hirvittää, et kyl se jollakin lailla masentaa vähä ja ensiks mie en niin ku us-
konukaa et onks tää ihan tottakaa, et sit niin ku pois vaa miettii muita, mut.” (14A).

Kuolemaansa pohti tämä rouva myös toisella haastattelukerralla. “Et se
juur merkkii anna, et se on ihme, mut jonneekinhan se on kuoltava… Mut mie tykkäi-
sin, ku ois vaan nopea kuolema.” (14B).

Kuolemaan valmistautuminen oli ollut haastatellun rouvan viimeiset
vuodet. Hän oli kuitenkin päässyt asian ylitse eikä enää odottanut kuolemaa
vapauttajana. “Nii sen tietää ja siellä ei nyt sitte ainakaa ol syöpää eikä muuta sem-
most, mut se ei oo ihme, ku miul on neljä poikaa ja mul oli kauhee paljon keskenmenoja,
itsestään menevii abortteja ja yks pikkusektio, semmonen kun kurkkumädän sairastin
sodan jälkeen, ku miul ol sota-aikan ensimmäinen laps synty että me oltiin sellanen
pari, jolle ois tullu alinomaa lapsia ja minust tuntuu, et se on jotaa sellasta…..ja se mie
ymmärrän, että kyllä mie tästä, mie oon oottannu noutajaa, mut en mä enää, ku mie
oon nyt aika virkee, ni en mää nyt välittäis äkkiä.” (15A).

Kuolemaa odotellessaan haastateltava oli jo tehnyt perinnönjaon. “Minusta
tuntuu, että kyllä tää on suuri koettelemus, että minä vasta täällä (palvelutalo) ollessa
alan päästä tästä kauheesta jutusta, joka käänsi mun elämän, mie lapsille ja lapsenlap-
sille jaoin kaikki koruni, mitä mie sain. No eihän mulla ollukkaa, ku neljä poikaa, ni
mikää saanu, kun täytin viiskymmentä, ni pojat osti niin komeen Bismarkin ja mies osti
sellasen sormuksen ja työväenopistollakin kävin, sain rannerenkaan ja nyt olen kaikki
jakanut pois jo monta vuotta sitte ja täällä mul ei oo yhtää mitää.” (15A).

Kuolema tuli esille myös haastatellulla mieshenkilöllä, jolle lääkäri oli il-
moittanut syövästä.“Ja sit hää ilmoitti, että syöpä se on ja aika vihasen laatunen vie-
lä.” (16A).

Työtoverin äkillinen kuolema pani ajattelemaan elämän varjopuolia ”Että
kaks päivää oli ja sit tuli työhön taas ja se oli ahkera noita lintui ruokkimaa, ni pesi lin-
tulautaa ja sai papukaijakuumeen ja siihen.” (16A).

Elämässä oli ollut paljonkin vastoinkäymisiä viime aikoina. “Miniän isä
kuoli onnettomuudess tos kesäkuussa… mul kuoli velipoika... toissa perjantaina hauta-
sivat sen ja en mie päässy sit lähtee… On tuota kuormaa vähä liikaa ja sit tuli tää syö-
päjuttu…ni tuntuu, et se on vähä niin ku liikaa kaks sairautta...” (16A).
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Syövän ja kuoleman yhteys pohditutti pitkin haastattelua. Se tuli esille
uteluna. ”Voikkos sit yleensä jos syöpäkasvain on sellain pahanlaatunen, ni höylätä
uudestaan?” tai ”Asian uudelleen esille ottamisena”. ”Et lääkäri ilmoitti, et vihasenlaa-
tuinen syöpä. Kyl sit itteääki aattelee, et katoppas perkele, mie oon aina pelänny sit syö-
pää vähäsen, et kaverina se on aika huono.” (16A).

Kuitenkaan häntä ei pelottanut itse kuolema vaan kivut.“Enhän minä nyt
surekaan sitä, kyl se on tää ihmiselämä, se loppuu kaikilta, keltä aikaisemmin, keltä
myöhemmin, mut mie en tykkää, et kovii kipui tulee, ni sit mie pelkään.” (16A).

Toisessa haastattelussa haastateltava oli miettinyt jatkuvien tutkimusten
vaikutusta. ”Ku se on syöpäkasvain, nii jotkuu sanoo ainakii, et se alkaa niin ku ärtyy,
ku ronkitaa…” (16B).

Iän huomioon ottaminen leikkauksia suunniteltaessa tuntui monesta van-
huksesta syrjinnältä. “Se on toi leikkaukset tuntuu, että se on niin ku iän mukaan, et
jos on vanhempi henkilö jo, ni ei sit oikeen, se tyrkätään tuonne, se syrjään tyrkätään, ei
se oo niin tärkeä kuin joku nuorempi, et sellasen vaikutuksen saa.” (17A).

Toisessa haastattelussa tuli esille palvelujen saatavuuden liittyminen kuo-
lemaan “Jos jotain palveluu meinaa saada, ni kyl se yksityislääkäriin kautta on mentä-
vä, jos heti meinaa saada, sit en tiedä sit, koska on osoittautunu, et se varttumaväli on
niin tolkuttoman pitkä, että jos on heikko ihminen, ni se kerkiää kuolla sillä välin, ennen
kuin pääsee sinne…” (17B).

Eräs mieshaastateltava punnitsi omaa ikäänsä ja sairaalakokemuksiaan ja
totesi ”Tietysti ei mitää elämän ja kuoleman kysymyksiä mulla oo vielä ollu…” (19A).

Toisessa haastattelussa asia tuli kuitenkin taas esille.“Kieltämättä se häiväh-
tää tässä, kun tätä ikää tulee, ni se niin ku häivähtää mielessä tämä semmonen vanhuus,
että tulee niin ku avuttomaks, jolta herraparatkoon, välttys, että olis ku kertalusaus ja
sillä siisti, että .. eipähän tartte tätä kovin kauan katella. En mä haluu elää niin vanhak-
si.” (19B).

Potilastovereiden kuolemia sairaalassa nähnyt mieshenkilö pohti omaa
kuolemaansa. “Toinen tapahtu päivällä toinen yöllä. Niin jos siin on joku oikeen huo-
no, ni kyl sit kuuntelee hyvin tarkkaa. Sillon edellisel kerralla että nyt lähti vierest et
potkas tyhjää, mut eihän se mitää, parempahan se niille on, et jos on oikeen huonos
kunnos, ni pääsee pois. Joo, kyllä se tulee eikä maha mittää, et meiän on lähettävä täältä,
mut sehän se pelottaa, et minkälaiset tuskat sit tullee. Mut se joka lähti, ni se lähti niin
hiljakseen, nukku vaa.” (2B).

Syöpää sairastava mieshenkilö mietti elämäänsä ja oli tyytyväinen pitkään
ikäänsä. “Mut onhan elämää eletty, ku mä olen kohta 80.” (4B).

Molanderin (1999) tutkimuksen mukaan hänen haastattelemansa vanhuk-
set kaipaisivat huomaamatonta kuolemaa. Syöpä näytti menettävän kielteistä
lataustaan kuoleman jo lähestyessä. Se koettiin turhana lisärasituksena. Kes-
keistä oli kivun sekä raskaiden tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden välttäminen.

Vanhenemiseen sopeutumista kuvaavat selitysmallit ovat olleet keskei-
sellä sijalla vanhenemistutkimuksessa (Hervonen ja Pohjolainen 1991). Ikäänty-
neitä on käsitelty yhtenä suurena ryhmänä eikä elämän viimeiseen vaiheeseen
ole erikseen kiinnitetty huomiota. 1950-luvulla kuolema oli vielä tabu. Sosiaali-
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sesta osallistumisesta ja rooleista luopumista voidaan kuitenkin pitää eräänlai-
sena valmistautumisena kuolemaan (Hazan 1994).

Keski-iän haasteena on pidetty oman vanhenemisen psyykkistä käsittelyä.
Nuoruus on ohi ja olisi kyettävä luopumaan nuoruuden arvojen liiallisesta ko-
rostamisesta (Anttinen 1993). Aikaperspektiivi muuttuu, kun kalenteri-ikä ylit-
tää odotettavissa olevan vuosien määrän. Kuolema ei ole pelkästään muita kos-
keva ilmiö, vaan alkaa ainakin välähdyksittäin pyrkiä mieleen henkilökohtaise-
na asiana. Oman kuoleman miettimiseen liittyvät tunteet työnnetään helposti
syrjään, mistä sana keski-ikä on esimerkki. Tämän ikävaiheen katsotaan nyky-
ään venyneen jopa 60 ikävuoteen (Koskinen ym. 1998), jolloin ihminen on elä-
nyt huomattavasti enemmän kuin puolet elämästään (Myyrä 1989, deVries ym.
1993). Tämän elämänvaiheen ratkaisutapoja pidetään kuitenkin merkitykselli-
sinä kuolemaan suhtautumisen kannalta myöhemmin vanhuudessa (Ruth 1985,
Achte´ ym. 1987).

Erilaisia vanhenemisen tapoja on kuvattu eri näkökulmista. Hägglund
(1993) on esimerkiksi esittänyt neljä vanhustyyppiä, jotka kattavat kuolemaan
suhtautumisen. Luova vanhus kykenee rakentamaan itseään tyydyttävän sisäi-
sen ”vanhuskuvan” aikaisempien elämänkokemustensa perusteella. Tällainen
menneisyyden aineksista koottu kuva ”minästä” vanhana heijastaa Hägglundin
mukaan myös tunnetta elämän jatkumisesta kuoleman jälkeen (Hägglund
1993). Viitteellisessä vanhenemisessa vanhuus jää sitä vastoin hyväksymättä.
Minän ”vanhuskuvan” tilalla ovat kuvitelmat nuoruuden viehätysvoimasta ja
keski-iän vaikutusvallasta. Viitteellisesti vanheneva pyrkii unohtamaan ikään-
tymisensä sijoittaen lopulta viihteen odotuksia kuolemanjälkeisiin mielikuviin.
Tällainen vanhus odottaa taivaassa saavansa ikuista viihdytystä, mikä “tekevän
ja luovan ihmisen kannalta tuntuisi enemmän helvetintulelta” (Hägglund 1993).
Moraalisen eetoksen määräämä vanheneminen on itsensä ja elämänsä tarkas-
telua oikein-väärin-näkökulmasta. “Pelin hengessä” vanhenemista leimaa kil-
pailu ja uhan voittamisen tavoittelu. Nämä vanhukset pitävät vanhuutta nuo-
ruuden ja kuolemaa elämän vastakohtana. Vanheneminen ja kuolema koetaan
tappioina ja niitä vastaan on käytävä viivytystaistelua (Karisto 1997).

Vanhenemisen kehitysnäkökulmaa on arvosteltu sen yleistävän luonteen
takia. Eriksonin (1963) kehitysteoria ei esimerkiksi huomioi kulttuurisia, tilan-
nekohtaisia eikä elämänhistoriallisia tekijöitä. Siihen liittyy myös normatiivinen
sävy. Epätoivo viittaa kyvyttömyyteen hyväksyä oma elämänhistoriansa, integ-
raatio taas kuolemanpelottomuuteen ja tavoiteltavaan ”normaaliin vanhenemi-
seen”. Ajatusmalli palvelee vanhuuden ja kuoleman mielikuvayhteyttä. Oman
kuoleman kohtaaminen on jokaiselle uusi, ainutlaatuinen ja aikaisemmasta
elämästä täysin poikkeava kokemus. Kenelläkään ei voi olla valmiita malleja,
joiden mukaan toimia.

Lyhythoitoisiin kirurgisiin toimenpiteisiin kutsutaan yleensä, ja varsinkin
iäkkäistä, hyväkuntoisia henkilöitä. Haastatteluissa yllätyksekseni monet ker-
toivat kuolemasta ja kuolemanpelostaan. Monilla kuolemanpelko liittyi kivun-
pelkoon ja toivottiin kivutonta loppua. Lääketieteen kuratiivisessa eetoksessa
kuolemaan suhtaudutaan yleensä kielteisesti ja kuolemasta puhuvaa potilasta
pidetään helposti masentuneena.
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Tämä tutkimus hälvensi ennakkoluuloja siitä, ettei kuolemasta voi keskus-
tella ikääntyneiden kanssa.

Friedin mukaan kuolemasta voi puhua vasta, kun on elänyt riittävän kau-
an. Silloinkin puhe on hapuilevaa, mutta ei enää pelkkä teoreettinen ajatus ku-
ten aiemmin (Nyman 1997). Kuolemasta puhumiseen liittyy puhumisen para-
doksi. Kuolema älyllistetään ja sen tunnepohjaisesta kohtaamisesta otetaan etäi-
syyttä esimerkiksi erilaisten kiertoilmaisujen avulla. Hyvä kuolema -projektissa
ilmeni, että kuolevia hoitavien on selvitettävä omat kuolemaa koskevat tun-
teensa ja käsityksensä (Simonen 1994), jotta he pystyisivät keskustelemaan
kuolemasta kuolevan kanssa. Tämä näkökulma on syytä ottaa huomioon iäk-
käitä henkilöitä hoitavien koulutuksessa ja henkilökuntaa valittaessa myös ly-
hythoitoiseen kirurgiseen toimintaan. Iäkkäillä, pitkän elämän eläneillä henki-
löillä on aina kuolema läsnä. Hyvä kuuntelija pystyy pitämään omat tunteensa
erillään hoidettavien tunteista ja aistimaan tuen ja lohdun tarpeet myös lyhyissä
hoitokontakteissa.

10.4 Palvelujen järjestämisen kategoria

Haastateltavat toivoivat henkilökunnalle lisää aikaa, yksilöllistä kotiutusta oi-
keaan aikaan, aikataulut pitäviksi, tarkkuutta papereiden kanssa, aikaa riisumi-
seen ja pukemiseen, avun pyytämisen helpottamista, vuorovaikutusta, kohteli-
asta käytöstä, ei sinuttelua, hyvää ruokaa.

Rouva (Koe 1A) ihmetteli, ”Ja sitte ehkä niil on, niillä sairaanhoitajilla, niil on
kiire, niil on paljo työtä… että siinä ei jää sitä selitysaikaa, niin kuin itse varmasti halu-
aisivat. Ei kaikki uskalla(kysyä) ja näkee kuinka heil on kiire, että ei uskalleta ehkä, siinä
on se arkuuskin tietysti... mutta ei kyllä varmasti sairaalassa nykyisin selosteta, et se on
niin, et annetaan paperit käteen… et liian vähän selitetään.” (Koe 1A).

Nykyinen sinuttelu oli myös ikävää. ”Mutta tiiättekö, se minul on ollu han-
kalaa se siis se,ku meidät opetettiin, et niiataan lääkäreille ja hameet oli tänne nilkkoi-
hin, ku se oli sitä aikaa ja teititeltiin siis jopa kolmannen vuoden oppilaat vaati, et heitä
teititellään, niin minua loukkasi se, et kun tuolla olen ollu sairaalassa, niin se sinuttelu,
että minä en oo tottunu siihen et mitäs nyt haluat, et minulleko te puhutte, et minä en
osaa sinutella… on ollu minulle niin hankalaa se, kun on opetettu, että täytyy teititel-
lä…. ennen ku on tehny sinunkaupat…” (Koe 1A). Hän mietti neuvonnassa myös
omaakin ikäänsä ja totesi ”Vaan … ni enempi pitäis katsoa potilaan ikä ja sen mu-
kaan selittää. Niin on, niillä on omat kiireet ja sitte tosiaan niin väki vähenee ja potilaat
huononee.” (Koe 1A).

Edelleen havaittavaa kiirettä valitti haastateltava rouva (Koe 2A). ”Niil on
niin kiire, joka paikas on sairaalois niin kiire, lääkäreillä.” Kiire jatkui myös kotisai-
raanhoidossa, sillä ”Joo, kotisairaanhoitajat on hirveen kiireisiä, ei ne kerkiä tommosta
hoitaa” Kyseessä oli haastateltavan halu saada etukäteen tietoa” Mitä tapahtuu, ois kiva
semmosest jutella vähän.” (Koe 2A).
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Aikataulun pitämisestä kertoi mieshaastateltava. Hän kuitenkin tuntui
ymmärtävän asian, sillä ”Ja sit tulee aina jotaa soittoi ja sellasii, jotka sit aina viivyt-
tää sitä aikataulua.” (1A) Kysymykseen, kertovatko hoitajat, mitä ovat tekemässä,
haastateltava vastasi ”Ei, ei ne siin vaa laittaa ne putket ja letkut ja mitä siin kaikkee
on, ei ne tuu ku tietää jo et mitä tehää." (1A).

Hoidon saaminen ajallaan olis miellyttänyt rouvaa, jota odottelu hermos-
tutti. ”Et siin mieles, ku pääsis saman tien, mut eihän minee lääkärii pääs.” (1A).

Mieshenkilöä ei odottelu taas häirinnyt ”No ei sil järin pitkii odotusaikoi ei ole
ollu, kyl se nyt jonkun verran, tunninkii ja silviistee voi joutua varttumaan, mut ei sen
suurempii mitää.” (3A).

Henkilökunta oli auttavaista ”Sen puoleen on hyvin menny, siel on hoitajat ai-
na kohteliait muutenkii, sitä auttavat ain riisuu ja taas auttavat päälle, kun mie en saa
kunnol sukkii jalkaa housui, ni nehän jelppaa siel oikee nätist.” (3A).

Päiväkirurgiaa piti hyvänä henkilö, joka aikaisemmin oli joutunut ole-
maan sairaalassa ”Ennen piti olla pari päivää aikaisemmin siellä ja sitten oli toimitus
ja sitten oli pari päivää sitten siellä vielä. Nyt saa yhdellä päivällä, kun on sellanen niin
sanottu päiväkirurginen toimenpide." (4A).

”Ne on niin hyviä, kun pääsee vähemmällä” (4A).
Haastateltavat olivat valistuneita. Omasta kokemuksesta oltiin valmiita

kertomaan edelleenkin. ”Että kun mies täyttää 60, ni olis syytä mennä urologin pu-
heille, vaikka ei olis minkäänlaista vikaa ja tätä ei ilmeisesti tiedetä.” (4A).

Aikaisemman kaikkien potilaiden saapumisen samaan aikaan toimenpi-
teeteen muuttaminen peräkkäiseksi oli hyvä, sillä ”Ni nyt se on parempi niin, että
toiset tulevat aikaisemmin ja toiset myöhemmin.” (4A).

Vuorovaikutuksen jääminen vähäiseksi aiheutti toiveita. ”Eihän potilaille
ole aikaa tään päivän sairaalassa… se on menny vähä niin ku jossain tehdastyössä koko
tää sairaanhoito.” (19B). ”Niin, jossakin paikoissa, en nyt tarkoita välttämättä täällä, ni
joillakin on kova kiire, et joku sellanen mukava sana olis paikallaan,”(4A). ”Heillä on
liikaa töitä tällä kertaa. Kyl ne hoitaa tehtävänsä, mut tuntuu kyl, et niil on liian paljon
hommia... tuntuu ihan, että ne tahtos kyl hyvin hoitaa ja laittaa, mut kun ei aika rii-
tä…” (6A). ”Ne vois kyl vähä paremmin minust selittää ja sanoo jotakii, mut niil on
varmaan aika hoppu…" (14A). Henkilökunnan kiire huolestutti myös haastatelta-
vaa. ”Se on niin ku, se huolenpito paremmin pitäs olla, eikä noin ylimalkanen, et pitäs
syventyy siihen taikka sen ja kuunnella sitä ja jollaa taval eikä vaan kellon ja muun
mukaa sit elää ja olla.” (17A).

Sairaalassa ei haluttu olla yhtään liian kauan. Lisäksi sairaalassa olo tuntui
pitkästyttävältä. ”Kotia halusin ku olin sellases kunnos ja kun ei siel ole mitään toi-
mintaa lauantaina ja sunnuntaina… ei ollu yhtään ruotsinkielisiä lehtiäkään…” (6A).
Kyseessä on äidinkieleltään ruotsinkielinen haastateltava.

Hoitoajan pituutta myös harkittiin. ”Ku se on sairauden mukaa, että jos on jo-
ku semmonen sairaus, et se vaatii heti sen hoidon… ja jos se on vaikea, ni ei lyhytaika-
nen tuota sairaalassaolo se ei taas ole sillee eduks, se riippuu aina sairauden mukaa.”
(17A).

Muutamat haastateltavat olisivat halunneet jäädä kaihileikkauksen jälkeen
yöksi sairalaan, koska seuraavana aamuna oli tarkastus. ”Et ainakii semmonen
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ihminen, jol ei oo ketään koton, ni ne vois ainakii yhden yön pitää siellä, koska se on
seuraavana aamuna se tarkastus… että varmaan monelle on vaikeuksia taas lähtee sit-
te…ja se on varmaan aika turvaton sitte … et nää jonot ei sais olla näin pitkii.” (7A).

Yhdellä haastateltavalla oli tullut silmäkipuja kaihileikkauksen jälkeen.
Hän pysyi kuitenkin kotona, koska seuraavana aamuna oli tarkastus. ”Sitä kun
se on sitä päiväkirurgiaa ja liukuhihnaa, ni se on semmosta sitte. Nykyisel tekniikal on
mahoton juokseminen… koko homma pitäs alusta muuttaa ihan, koska on noit tehokkait
tietokoneita… kaikista oli eri laput ja lanketit ja kaks viel vai kolme sivvuu jotaa niitattu
kiinni niihin, että meiän tyttö sanoi, et sitä myöten kun ootte käyny siel, ni heitä ne
paperit pois, työ sotkeennutte niihin vain.” (8A).

Haastateltava epäili leikkaukseen pääsyssä olevan ikäsyrjintää. ”Ei ne taho
enää vanhoi huolii minnee jonoihin. Ikäsä tehny töitä ja maksanu verot ja nyt ku sielt
jotaa tarvis hoitoo, ei sinne pääse, vaik ois polvi lukos.” (8A).

Teollisuuden palveluksessa ollut haastateltava ihmetteli sairaalan byro-
kratiaa.”Jos työ olisitte teollisuuden palveluksessa ni te olisitte entinen osastopäällikkö,
että eihän tällases touhus oo mitää järkee, et toshan myö tultas hissillä kukin pienem-
mälläkin varoitusajalla.” (9A). Kyseessä oli samaan aikaan annetut ajat monelle
potilaalle.

Lyhytjälkihoitoista kirurgiaa piti kahdessa sairaalassa toimenpiteissä ollut
mieshenkilö hyvänä. ”Joo, se on pitkästyttävää maata, jos mitään ei tapahdu, jos ei
mitään tarvi, kyl tää siinä mieles on hyvä.” (10A).

Aikaisia herätyksiä ei välttämättä enää eläkkeellä haluta. ”Kun nyt on tot-
tun nukkumaan, ni ei viittis millää kuuen aikaa nousta ylös ja lähtä sairaalaa seitte-
mäks...” (13A).

Oma osuus toipumisessa oli myös nähtävissä.”Mut itenkii pitäs voimistella
sillee.” Lääkärin auktoriteettia kunnioitettiin. ”Jos tota lääkäri katsoo niin, että voi
mennä toipilaaks kotia, ni tietysti hänen mielipidettään ja määräyksiä täytyy tietysti
noudattaa…" (18A).

Toiveita henkilökunnan selkeästä puheesta  edusti myös rouvan kom-
mentti. ”Ku mie täs osaan kysyy paljo, yhen kerran mul oli lappu, jonka se otti mult,
mut mie en osaa kysyy oikeen mitää ja sit aika hiljaa vastaa viel kaiken hyväks.. en mie
aina saa selvää.” (1B).

Vanhojen ihmisten kunnioitusta kaivattiin edelleenkin.”Ei äidin koton sinu-
tellakaan, ei lapset eikä sitä sinutellu kukaan. Sil oli arvovaltaa koko ajan ja sen sanaa
usko tai jos vähätuntu että se höpöttää, ni kukaan ei ainakaan viittiny nauraa eikä sanoo
mitää, piti omana tietonaa. Se (äiti) säilytti arvokkuutensa koko ajan.” (19B).

Kunnallisten sairaaloiden henkilökunnnan vähyys oli ihmettelyn aihe.
”Kunnallisissa sairaaloissa on henkilökuntaa niin paljo vähä, et ne ei ennätä kertakaik-
kiaan." (20B).

Kaikista sairaalakokemuksista teki yhteenvedon palvelukodissa oleva
rouva. ”Koton on kuitenki paljo kivempi olla ku sairaalassa.” (2B).
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10.4.1 Avun tarve ja saanti

Haastatelluista yhdeksän henkilöä asui yksin, tosin kaksi palvelutaloissa, joissa
oli seuraa ja apua tarvittaessa saatavissa. Kaikista Suomen 80-vuotiaista noin
puolet asuu yksin, miehistä neljäsosa ja naisista vajaa kaksi kolmannesta (Lind-
berg 1998). Useimmat vanhat ihmiset tahtovat apua osittain oman perheen jä-
seniltä. He haluavat ylläpitää itsenäisyyttään ja autonomiaansa niin kauan kuin
mahdollista. He eivät halua olla taakaksi (WHO 1999).

Avun tarvetta oli haastateltavilla päivittäisissä tehtävissä ja varsinkin
lääkkeiden annostelussa. ”Otin, siis tilasin taksin sieltä ja tää hoitaja, minul oli suu-
ri kassi mukana, kun viikoks lähdin, ni sitte tää hoitaja saattoi minut alas ja tää kuljet-
taja kantoi kassin sisään ja sitten kotiin. Tääl on sellainen kotisairaanhoitaja, joka on
käynyt täällä, ja me sovimme hänen kanssaan, että hän tulee hakemaan minut silloin
kotiin, mutta hänelle tuli potilaan kans joku este, ni hän järjesti, tääl oli semmonen toi-
misto tuolla mäellä, joka hoitaa siivouksen. Ni hän haki minut sitten kotiin, että se kävi
oikein hyvin. Ja sitten tämä tiputus on käynyt erittäin hyvin, et nämä naapurit täällä
ovat auttaneet minua, aamutipat lähinaapuri ja sitte tääl on kaks, kätilö-sairaanhoitaja,
toinen on kätilö, toinen sairaanhoitaja, ni he ovat käyneet. Ja nyt kun toinen niistä sai-
rastui, ni nyt on sitte kotisairaanhoito hoitanut tämän viikon kello 12 ja 16, et ihan hy-
vin.” Kyseessä oli yksin rivitalossa asuva kaihileikattu leskirouva (Koe 1A). Pal-
velutalossa yksin asuvalla oli kokemuksia myös silmätippojen laitosta ”Mie tu-
lin kotiin tänne ja sitte kotisairaanhoitaja tänne tuli antaa lääkkeitä mulle.” (Koe 2A).

Myös ulkona liikkumisessa tarvitaan apua. Kerrostalossa hissi jää porras-
tasanteelle ja ennen ulos pääsyä jää muutamia portaita kuljettavaksi. Yksin ker-
rostalossa asuvalla naishenkilöllä on hankaluuksia liikkumisen kanssa. ”Kun tää
selkä ei meinannu asettuu, mut siel on se joku alanikama sellaien, oon käyny ennen
lääkäris ja siitä mie jäin eläkkeelle, mut ny ku se antaa välillä perää ja kasvaa, ni se kiu-
saa ja sit nää jalat. En ymmärrä mikä, niin ku tää vasen just, on kipee. Mut sit kun aina
pääsee tähän sisälle, ni sit on niin ku voiton puolel. Enhän minä pääse kuin kauppaan
kerran viikos, sit on mukana toi toisen talon semmon rouva. Se on hyvä ihminen, se
lähtee aina.” (1A).

Omaisista veli oli kuollut kohta sisaren leikkauksen jälkeen. Veljen vaimo
asui lähellä, mutta veljen pojat toisessa kaupungissa.

Sairaalassa liikkumisestaan haastateltava kertoi henkilökunnalta saamas-
taan avusta: ”Aina kun myö männää, ni se rullatuolil viep minuu aina ja ku en mie
siel jaksa käytäväl kävel niin sit myö mennää sinne varttumaa vaan.” Edellisellä ker-
ralla sairaalassa ollessaan saattajana ollut velivainaan vaimo oli pyörtynyt. ”Nii
mie hätäilin, et mikä kumma täs nyt tulee ja sit mie roikuin niis tuolin takaan, ni kyl-
hän mie sit pärjäsin ja... ne nauro siel ne hoitajat ja lääkärit, ku hän sano, et hän tuo
potilasta ja nyt potilas istuu ja varttuu hänt tuolla... Mut eri huonoi ihmiset on autta-
maa, täytyy sanoo, et ku mie en meinannu päästä tuolist, mie näin et hän rupes kaatu-
maa... ni sit mie kumminkii sain kiinni, ettei se kaatun lattiall. Ni enhän mie meinaa
jaksaa ja mie huuan et tulkaa auttaa... Ei se leikkaa, vaik ois kuinka hätä, kattelevat
vaan, että siinä.” (1A).
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Kerrostalossa yksin asuva miesleski kertoi saavansa apua tyttäreltään:
”Mut ku se tytär on niin temperamenttinen ja pitää isäst vähä niin ku huolta. On se
hyvä, en minä yksin pystys menemäänkää sinne sairaalaan nii, minul ku on tää vasen
jalka täst varpaast ihan tähän vyötäröön asti halvaantunu, tai onks se verenkierto tai
joku, se on semmonen turra”. Sama mies kertoi aterioinnistaan: ”Mie käyn täs syö-
mäs, tos on baari, siel on hyvä ruoka ni mie käyn ain kerran päiväs siel syömä.” (3A).

Siivousavun muututtua vaimon kuoleman jälkeen maksulliseksi siivous-
palvelujen käyttö harveni: ”Kun vaimo kuoli, niin ne otti sen siivoojan minult pois,
juu, et nyt mun täytyy sit ite maksaa se siivooja ku käy. Se käy harvempaa, menee kuu-
kauskii joskus ja silviistee, kun ei tääl ketään käy, ni ei tääl paljo tule kuraakaan, mitä
nyt kun lapset käyvät. Juu, tämmöst tää on nyt sit.” Olkapäissäkin oli vikaa ”Mul oli
nää olkapäät, kipeethän ne on nytkin, mut ei oikeen saa käsii nostaa ylös. Tukkaakin jos
kampais, ni täytyy olla molemmat kädet siinä.” (3A).

Toinen kerrostalossa asuva leskimies kertoi oppineensa itse vaimonsa sai-
rauden aikana taloustöitä: ”Niin mä opettelin silloin vaimon kanssa, hän silloin alus-
sa aina auttoi, että hoivas mua ja kun mä leivoin ni mites tää tehdään ja sitte ruokaa
laitettiin että silloin, kun hän oli vielä hengissä ni joka päivä eri ruoka.” Vaimon sai-
rauden vaikeutuessa haastateltava joutui hoitamaan häntä jatkuvastai: ”Eikä
hänt voinu yhtää jättää yksin...” (5A).

Oma avun tarve oli toissijainen haastatellulle miehelle, joka oli seurannut
vaimonsa sairastumista ja joutunut sijoittamaan tämän pitkäaikaishoitolaitok-
seen. Hän kävi edelleen kerran tai kaksi kertaa päivässä tapaamassa vaimoaan
sairaalassa. ”Vaimohan ei oo oikeestaan sairastellu mitään muuta, hänel on Parkinso-
nin tauti ja se todettiin 1991. Mut sitä ennen oli pitkään vapinaa tos vasemmassa kä-
dessä.” Huoli vaimon kohtalosta oli taudin etenemisen kohdalla. ”Että saattaa
tulla dementia tai ja hänelle on sikäli tullu, et muisti on alkanu heittää kansa ja vaikka
mie olen käyny sellaviis puolen päivän aikaan ja sit viel neljän jälkee ni hän saattaa sa-
noo mulle, et mistäs sie tiesit et mie tääl olen. Et ei enää muista.” (5A).

Vaimonsa kanssa rivitalossa asunut kaihileikattu mies tarvitsi apua päivit-
täisissä toiminnoissaan Hän liikkui kotona pyörätuolilla: ”Nyt sitte tämä jalkare-
montti, se vaati sairaalassaoloa neljä kuukautta. Tää on nyt viimeinen kulkuväline,
millä pääsee kulkemaan." Suunnitelmat liikkumisen suhteen kuitenkin muuttui-
vat: ”Sit se roteesimestari ku tuli, ni kyl tähän saa roteesin...” Vaimo tiputti kaihi-
leikkauksen jälkeen silmätipat ja piti huolta siitä, että puolisoa opetettiin aktii-
viseksi ”Mie sanoin sille terapeutille, että ensimmäiseks pitää opettaa siirtymää tuolii
ja pois siint.” (7A).

Vaimot olivat auttajina joissakin perheissä hyvin aktiivisia ”Mie oon nyt
huolehtin niitä tippoja sinne, et sehän tekee just...” Vaimon mielestä ”kun on kaks, ni
sit vähä niin ku luottaa toiseen... ei se ois tienny näistäkää, et kumpii tippoi laitetaa ja
kumpii laitetaa ensin...” Isä kyllä varovasti kertoi: ”Tyttäreni olisi kyllä laittanut.”
(5A).

Aktiivinen, itsensä ja maatilansa hoitava mieshenkilö asui vaimonsa kans-
sa, mutta ei paljon apua tarvinnut. Kaihileikkauksen ja lähes samaan aikaan
sattuneen tyräleikkauksen hoidosta hän kertoi: ”Kyl mie ite oon koittanu tiputella,
menee niitä joskus hukkaan, tippa pari on menny, mut kyl se onnistuu.” (10A).
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Monet haastatelluista eivät tarvinneet ollenkaan apua. Jotkut tulivat jopa
sairaalasta omalla autollaan kotiin. Jotkut ”vaimo heittää aamulla auton kaa sin-
ne..” (13A). ”No, ei  nyt ainakaan täs vaiheessa viel mitää oo tarvinnu, mie oon pärjän-
ny ihan hyvin yksin” kertoi yksin asuva naishenkilö (3A).

Palvelutalossa asuvaa leskirouvaa kävi poika palveluhenkilökunnan lisäk-
si auttamassa. ”Hän hakee rahaa, ku mul on se kortti, en enää, minun jää helpost kortti
sinne, en mie enää hallitse niin paljo ja aivot ei toimi, et ne hoitaa kyllä poika nyt ne
raha-asiat.”  (15A).

Puolisot auttavat toinen toisiaan. Omakotitalossa asuva mieshenkilö ker-
toi. ”Kyl mie pärjään, en mie oikeen luota, hyvinhän hää hoitas varmaan, mut paras
hoitaa nyt viel ku pystyy ni itte ittesä.” Vaimo jatkoi: ”Kyllähän mie oon luvannu niin
kauan hoitaa ku mie kykenen, mut nostelemaan mie en kykene, ku miul on tuo selkä-
rangan rappeuma...” Monilla vanhuksilla on molemmilla useita tauteja ja vaivoja,
mitä vaikeuttavat jokapäiväistä toimintaa.

”Kun vaimo jäi yksin ja hän on sidottu tohon pyörätuoliin,” oli huolena haasta-
tellun mieshenkilön sairaalaan jäämisessä. Tätä perhettä nuorin lapsista kävi
auttamassa ja ”kotipalveluhan auttaa sitte.” (20A).

Yksin omakotitalossa asuvaa leskimiestä kävi kotisairaanhoito auttamassa
päivittäin sokeritautiin pistokset. ”Kotisairaanhoitaja käy pistämässä, ei ne enää
uskalla laittaa itte pistämää.” Hänen mielestään on ”ihan hyvä, ku vaa pystyy ite
hollaamaan itteään kunnossa.” Tämän miehen oli jätettävä leipomisharrastuksen-
sa, koska hän sai astman. ”Ja sokerikin rupesi vaivaamaan.” (2A).

Avun pyytäminen ei aina ollut helppoa. Yksin kerrostalossa asuva nais-
henkilö oli yrittänyt pärjätä ilman apua. ”On mul veli ja sen perhe, mut ne on aika
kiinni niis omissaa, kylhän mie saan mun veljen niit kälyi, et jos mie nyt oon niin, ni
kylhän ne käy mulle asiot kaupas, mut en mie pyytäny niit, ku sil toisel kälyl on kans
leikattu rinta, hirveen pirtee ihminen, et se kyl jaksaa tehä mitä vaa, mut en mie oo viit-
tin pyytää, ku mie olen tässä jotenkii viel pärjänny, et koitan itte junailla näi.” (14A).

Veljien perheitten elämää ei haluttu häiritä. Sama henkilö jatkaa: ”Kyl sit
moniki ihminen tykkää, niin ku mun velikii, et onks sit nyt yhel ihmisel niin paljo sit
työtä, et niin ku yhel ei ois mitää. Samoi töitähän ne on, ehkä vähän pienimuotoisempii,
ja sithän mie sanonkii, et mut teithän on kaks tekijääki ja kovii lenkkeilee, et joka päivä
pitää käydä. Et kylhän ne tekee, jos minä pyydän, mut ei ne kyl kysy, et oiskos sul mi-
tää, ei ne semmost kysy koskaan. Ei ne aattele, kun se on se oma elämä niin hyvää.”
(14A).

Aviopuolisosta on tukea ja turvaa: ”Kylhää tässä nyt jotenkii pärjätää, johan
myö tän kaa ollaan pärjättykin. Johan myö ollan oltu 52 vuotta naimisis ni on sit tot-
tun. Aina ku hää on pois, ni mie pelkään yksin illalla, ku joku kolahtaa”, kertoo vaimo
ja tähän haastateltu mies ”turva on kelkas vaikka huonompikii.” (15A).

Varsinaisen suorittavan avun lisäksi turvallisuus ja henkinen apu ja
kumppanuus ovat pitkään parisuhteessa eläneiden haastatteluissa esillä.
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10.4.2 Taloudellisuus

Ekonominen näkökulma sisältää sen, että lyhythoitoisen kirurgian operaation
kustannusten tulee olla potilaalle taloudellisesti hallittavia (Leino-Kilpi ym.
1994). Potilasmaksuista on Suomessa maksuasetus (N:o 9.10.1992/912), jonka
mukaan niitä peritään julkisissa laitoksissa.

Haastatelluista potilaista yhden toimenpide oli tehty erikoismaksuluokan
potilaana julkisen sairaanhoidon laitoksessa, muut kaikki yleisessä maksuluo-
kassa. Näillä haastatelluilla ei ollut maksuvaikeuksia. Townsendin (1979) mu-
kaan suurin köyhyysriski on yli 75-vuotiailla.

Yksityispotilaana, erikoismaksuluokassa kaihileikkauksessa ollut rouva
kertoi odottaneensa normaalissa jonossa hoitoon pääsyä jo yli vuoden. Tämän
jälkeen hän oli kyselly ”onks mitään mahdollisuutta, et pääsisin vähän aikaisem-
min?” Hän siirtyi erikoismaksuluokan jonoon ja joutui olemaan sielläkin lähes
vuoden. ”Mut mielelläni maksoin sen, koska se on tehty ja se on menny hyvin.” Hä-
nen eläkkeensä oli vielä riittänyt hoitopalveluihin. ”Siis kaikki maksan itse... sillä
tavalla hoidan siis, et sitä en tiedä, että mitenkä kauan tämä pärjää siis tällä eläkkeellä,
et mitä enempi tietysti tarvitsen näitä apuja." (Koe 1A). Sairaalaan pyydetään ot-
tamaan satanen rahaa mukaan. Haastateltavalle oli näytetty kaappi, minne voi
jättää vaatteensa ja lukittava laatikko, minne voi ”panna rahakukkaronsa ja sitte
hakaneulassa minulla roikku sitte tässä se, et se on ihan turvallista.” (Koe 1A).

Monet haastateltavista olivat olleet teollisuuden palveluksessa ja he kuu-
luivat sairaskassoihin. Sairaskassat maksoivat joskus suurenkin osan sairaus-
kuluista.

Toinen kaihileikkauksessa ollut naishenkilö oli sairastellut paljon. Vaikka
hän kuului sairaskassaan, paljot sairastamiset olivat kuluttaneet hänen osuuten-
sa. ”Sairaskassa maksaa minulle jotakin, siis osan lääkkeistä, mutta ei näitä sairaala-
maksuja, päivämaksuja ja sellasia. Aikasemmin se makso nekin  siis puol vuotta eläke-
läisille maksetaan niin kun päivärahat ja kaikki, mut niitä se ei enää maksa. Mie olen
niin paljo sairastanu, että.” (Koe 2A).

Tavallaan omia rahojaan kertoi saavansa takaisin rouva, joka joutui käyt-
tämään paljon sairaalapalveluja ”No siint on hyvä, että mul on sairaskassa, mut olen
mie maksanutkii - 42 alkaen siihen, et onhan sit tullu maksettuukii.” (1A). Sairaskassa
maksoi myös nivustyräleikkauksessa olleen haastateltavan sairaalamaksuista 80
%, joten oma osuus oli hyvin pieni (A12). ”No ei se nyt minulle ol ainakaan kallist,
ku mul on sairaskassa, se maksaa tuota nää sairaalamaksut viel toistaseks.” (16A).
Vaimon mielstä sairaalamaksu maksettiin kokonaan sairaskassasta ja polikli-
nikkamaksuista 75 %. Asiasta käytiin pitkä keskustelu, jossa todettiin sairaskas-
sojen olleen hyviä, vaikka sinne joutuikin maksamaan työssä ollessaan. Keskus-
telua käytiin myös eläkkeiden riittämisestä sairaalamaksuihin. ”Kuukauden eläke
ei piisais kuukautta olemaan sairaalassa, et sit pitäis ruveta hakemaan kaverin kukkaros-
ta.” (16A).

Monilla oli yleisen terveydenhoidon lisäksi myös yksityislääkäreitä, joilla
he kävivät säännöllisesti.
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Kun haastateltavalle totesin, että hänen lääkärissäkäyntinsä tulevat mak-
samaan aika paljon vuoden mittaan, niin vastaus oli. ”Kyllä ja lääkkeetkii on hir-
veen kalliit ja sit mie saan ain kerran vuodes tos lääkärikeskukses, se lääkäri sit antaa
mul aina lääkkeet ja kirjoittaa lääkkeet ja uusii reseptit ja se antaa aina sit vuoden lääk-
keet kerralla ku.” (3A).

Rakkotähystyksessä olleen mieshenkilön mielipide maksusta oli: ”Sehän on
halvempi, kun ei tarvi maksaa kuin se kertamaksu ja nyt ei tuu vuorokausimaksuu 135
markkaa ja sit vielä 150 markkaa ja tää maksaa kuitenkii vain 120 markkaa.” (4A).

Prostatabiopsiassa ollut haastateltava kertoi häneltä perityn ensin polikli-
nikkamaksun 120 markkaa. Lapussa luki kuitenkin 400 markkaa. Tätä mark-
kamäärää hän ei pitänyt suurena. ”Ei sikäli, et se apuhan on aina sitte.” (5A).

Haastateltavissa oli myös sotaveteraaneja, joiden maksuja kunnat kustan-
sivat. Sairaalamaksujen nousu ”Eihän se haittaa, ku mie olen niitä viimeisiä veteraa-
neja ni veteraanit pääsee ilmaseks...” (6A).

Sairaalamaksujen maksukatto ei ollut vielä kaikille tuttu, mutta sairaalassa
ennen kaihileikkausta kauan viipynyt mieshaastateltava oli tästä perillä. Hän
oli miettinyt lähtöä ykistyislääkärille. ”Mutta ei ollu varaa lähtee yksityisvas-
taanotolle kun sit se ois ollu niin iso lasku.” Hänelle tämä leikkaus ”ei maksanu mi-
tää, ku ol se kolme ja puol tuhatta täys. Niin nyt se oli ilmanen se leikkaus.” (7A).

Sairaalamaksujen määrä ei kaikille ollut kuitenkaan vielä selvä, vaikka
leikkauksessa oli käyty.

”Mitähän se maksaa se päiväkirurgia, eiks se oo vähä kalliimpi ku tavallinen. No
ei oo tullu laskuu enkä mie kysykää, et mitä se maksaa. No, se tulee pankkisiirtona.”
(8A).

Mieshaastateltava, jolla oli ollut nivustyräleikkaus ja kaihileikkaus aivan
peräkkäin, kertoi kaihileikkauksen oleen hänelle ilmainen, koska ”joo, tääl on
kunnalla ostopalvelu, anto toisen kunnan leikkaa, kunta korvas.” Hän oli yön yli po-
tilashotellissa, sillä se ”jäi sit halvemmaks.” (10A).

Nivustyräleikkaus maksoi taas ”viissataa, se oli pikkusen yli viissataa.” (10A).
Kuitenkin häntä vielä askarrutti toisen silmän leikkaus, johon hän toivoi pääse-
vänsä. ”Molempii on se lähete molemmille silmille, mut kunta on vissiin tällä kertaa
niin köyhä. Kallis se kyllä on, mut kyllä mie meinaan sen leikkuuttaa. Se on seitsemän
tuhatta, puolen tunnin hommast.” (10B).

Haastateltava naishenkilö oli maksanut itse sairaalasta palatessaan taksi-
maksut. ”Ihan ittekseen tulin, et maksoin sen. En mie kehannu käyä sit ketää ruinaa.. ”
Sairaalamaksujen suuruudesta hän ei osannut sanoa, sillä ”ei se ol helppoo työtä.”
(11A).

Moni laskeskeli myös sairaalamaksuihin sisältyvä toimintoja. Haastatelta-
va kävi noin neljä kertaa vuodessa toimenpiteessä. Hänen mielestään: ”Se on
satakolmekymppii se on päivä, vai satakolkytviis, sanotaa et siin on, johan siin tulee
pyykkii, ku petivaatteet ja sairaalan vaatteet ja sanotaan siit jo housutkii menee kahet
kolmet siin sen verran ni likaantuu ja sit tuota ruoka, ni sitä ei se kallist oo siinä mieles-
sä.” (13B). ”.. Siin mielessä siit on turha niin ku tämmösen potilaan, joka ei oo ku siel
päivän kaks korkeintaa että tietyst jos siellä kuukaus tolkul joutuu makaamaa ni onhan
se nyt asia erikseen, mutt ei näin.” (13B). Haastateltava kävi vielä kaksi kertaa
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vuodessa omalla yksityislääkärillään. Terveyskeskuksen omalääkäriä hän ei
ollut tavannut ”ainakaa kymmenee vuotee.” (13B).

Virtsarakkosyöpää sairastanut naishenkilö kertoi: ”Kyl minust se  aika hyvä
hinta kyl on, et ei se, mie tiedä, on siel hyvä ruokakii kyllä että semmosta maukast ja
hyvää ruokaa... Kylhän se välillä tuntuu, että kaheksankii vuorokautta, ni on se jo toista
tuhatta sitte menee.” (14A). Toisessa haastattelussa jatkoimme keskustelua mak-
suasioista. Haastateltavalla ei ollut tietoa maksukatosta. Hän oli kuitenkin säi-
lyttänyt kuitit ja kertoi menevänsä niiden kanssa maksutoimistoon. Edellisellä
kerralla hänen oltuaan sairaalassa neljä vuorokautta ”se on vissiin seitsemän sa-
dan hujakoilla. Se on aika paljon, kun on pien eläke, et yksin maksaa, et jos ei ois ollu
yhtään säästös rahaa ni mul ois ollu kaikkii ostaakaa, tai ehkä mie oisin nää tärkeimmät
pystyny.” (14B). Hän jatkoi keskustelua ylimääräisillä rahamenoilla, mitä hänen
taloyhtiönsä remontti oli tuottanut ”Pitää kohta olla miljonääri, et täs pystyy asu-
maan.”

Palvelutalossa asuva rouva oli huoleton maksujensa suhteen. ”En minä
tykkää (kalleudesta), että ku minul riittää se eläke." Kun kyselin, eikö ne maksut
ole hänestä kalliita, hän totesi ”Ei minusta ole, mut onhan se tietyst, joka saa hyvin
pienen eläkkeen ni on tiukoilla, jos ei riitä, mut ei mul oo mitää murhetta ja poika sano
viel, et jos sult loppuu, ni hän lähettää sulle lisää.” (15A).

Nenäleikkauksessa ollut haastateltava oli tyytyväinen maksuihin. ”No koh-
tuullinen ja sit se on, tuntuu niin ku ne oli pieniä, joskus tuntuu, et vois maksaa
enemmänkin, jos sais nopeammin sen hoidon.” (17A). Tämä henkilö oli menossa
parin päivän kuluttua yksityiselle silmälääkärille kaihileikkaukseen, koska jos
yleiselle puolelle jää varttumaan ”ni voi varttuu kaks vuottakii.” (17B). Selityksek-
si sekä yksityisen että julkisen palvelun samanaikaiselle käytölle hän selitti ”Jos
jotain palveluu meinaa saada, ni kyl se yksityislääkärin kautta on mentävä, jos heti
meinaa saada, sit en tiedä sit, koska se on osoittautunu, et se varttumisvali on niin tol-
kuttoman pitkä, että jos on heikko ihminen, ni se kerkiää kuolla sillä välin, enne ku se
pääsee sinne, noin ihan vaan noille...terveyskeskuksen kautta, niin.” (17B).

”No eihän se tuommosessa, mis on ruoka ja puhtaat vaatteet ja puhdas peti ja hoi-
to, ni eihän se 135 markkaa, ni eihän se ole, jos yleensä rahaa käytetään, ni ei se ole
enää. Onhan täälläkin, kun menee nyt... 120 markkaa on kerta, ku menee erikoislääkä-
rille tuossa, että siihen verrattuna, ni eihän  siin oo paljonkaa eroa ja tuota kuitenkin
hoito on siinä ja kaikki ruoka ja kaikki. Eihän siinä halvalla pääs missään, sehän jos
yleensä maksua ottaa ni eihän  se satanen oo mikään nykymaailmassa, mut kel ei oo
satast ni sit se tietyst on vaikeeta. Mut eikös tässä sosiaalipuol tue avuks, jos on vara-
ton, joo. Ainakin jossain kaavakkeessa on, onks se nyt sosiaalihoitaja tai mikä se nimike
on, ni kuitenkii, et jos haluaa siihen yhteyttä... jos hänen kanssaan juttelee, et mitenkä
avustetaan...työttömyysavustuksella on melko mahoton maksaa mitää.”  (18A).

”Eihän ne minun mielest (sairaalamaksut) kohtuuttomia oo sikäli, et mähän olen
suhteellisen vähällä päässy näist sairauksista, mutt sikäli, että jos nyt paljo joutus
käyttää lääkäriä ja paljo tota noin, ni sitte ku ajattelee, mullakin on aika piei eläke, ni
kyllä ne siinä rupeis muodostuu varmasti kohtuuttomaks, mut jos mä nyt maksan jon-
kuu 120 poliklinikkamaksuu ja muut lääkkeet, ni enhän mä sitä kohtuuttomana pidä,
sehän on ihan kohtuullista kuitenkii. Mutta jos ihminen joutuu paljon käymään lääkä-
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rissä ja syömään lääkkeitä... ei sille enää omaa rahaa jäis käyttää.” (19A). Haastatelta-
va piti omalta kohdaltaan maksuja kohtuullisina. Kuitenkin muiden kohtalo
saattaa olla toisenlainen, vaikka ”Suomessa on paljon sellasia, jotka tulee aika vä-
hällä toimeen.” (19A).

Paljon sairaalapalveluja käyttävä mieshaastateltava, jonka vaimo oli koto-
na pyörätuolissa, oli yleensä omalla autollaan toimenpiteissä. Toisaalta hän ei
voinut jättää vaimoa pitkäksi aikaa yksin, yleisten kulkuneuvojen aikataulut
eivät sopineet ja taksi oli kallis. Hän oli selvillä sairaalamaksujen korotuksesta
”No siitähän tuli vuosi sitten, ku korotettiin näitä taksoja, ja mun mielestä se ei ollu
oikein.” Edellinen sairaalamaksu ei ollut vielä tullut, mutta arvelujen mukaan se
oli ”... suurinpiirtein kolmesataa plus matkat.” (20A). Paikkakunnalla oli myös yk-
sityinen lääkäriasema, jota haastateltava olisi mielellään käyttänyt. ”Mutta sii-
hen on omat rajoituksensa, se maksaa liikaa. Raha ratkasee.” Kun kyselin, oliko hän
todella sitä mieltä, niin hän kertoi olevansa eri mieltä, ”koska mul on käyny hyvä
tuuri ja mä oon päässy aina het...”  (20B).

Haastateltavat pitivät lyhytkirurgian hoitomaksuja kohtuullisina silloin,
kun sairaanhoitokontakteja ei ollut hyvin paljon. Tämän ikäiset henkilöt olivat
tottuneet elämään säästeliäästi ja pitivät huolta raha-asioistaan. Nopeammista
palveluista oltiin jopa halukkaita maksamaan enemmänkin.

Julkisen ja yksityisen sairaanhoitosektorin käyttö oli rinnakkaista. Kus-
tannuksia alensivat huomattavasti sairaskassojen maksuosuudet ja joidenkin
kuntien tarjoamat ilmaiset leikkauspalvelut.

Toiminnan tehokkuusvaatimukset ovat tuoneet terveydenhuoltoon näke-
myksen siitä, etteivät potilaskontaktit ja hoitoajat terveydenhuollon laitoksissa
saisi muodostua pitkäkestoisiksi. Siksi lyhytjälkihoitoisessa kirurgiassa yhä
enemmän suuntauduttu päiväkirurgiaan. Haastatelluista yksi joutui jäämään
sairaalaan yöksi toimenpiteen jälkeen. Yksi kaihipotilaista ehti kotiin, mutta
matkalla sattuneen pahoinvoinnin takia joutui palaamaan sairaalan, jossa viipyi
seuraavaan päivään.

Toiminnan tehokkuusvaatimus tuli esille myös haastatteluissa. Iäkkäiden
kaihileikkauspotilaiden oli vaikea käsittää sitä, miksi oli mentävä välillä kotiin
ja joutui seuraavana aamuna tulemaan jälkitarkastukseen, kun olisi voinut sa-
malla kerralla olla yötä ja lähteä vasta tarkastuksen jälkeen aamulla kotiin. Toi-
saalta asia ymmärrettiin, kun käytiin keskustelua kuormitetuista vuodeosasto-
paikoista. Toisaalta monet kertoivat, että kun on koko ikänsä veroja maksanut
ja nyt tarvitsisi hoitoa, niin sitäkin on rajoitettu. Omatoimisuutta ja itsehoitoa
kuitenkin esiintyi ja monelle oli kunnia-asia osata hoitonsa ja selviytyä kotona.

Näille haastatelluille ei raha ollut tärkeä. ”Mä en koskaan ole ollu kellekään
kateellinen, hankkikoon mun puolest vaikka kuinka paljo... se on pääasia, et mää tuun
toimeen vaa, eikä tartte kerjuulle lähtee.” (19A).
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10.5 Hoidon onnistumisen kategoria

Tein toisen haastattelun henkilöiden luokse selvittääkseni, oliko heillä muistu-
nut mieleen joitakin ensimmäisessä haastattelussa unohtuneita asioita. Ker-
tasimme toimenpiteeseen liittyviä asioita ja heidän kokemuksiaan toimenpiteen
tuloksista. Odotukset hoitotuloksista saattavat olla suurempia, kuin mihin hoi-
dolla realistisesti pystytään.

10.5.1 Hoidon tuloksiin tyytyväiset

Toimenpiteen lopputulos oli haastateluille kaihipotilaalle suuri elämys. ”No mie
olin sen leikkauksen jälkeen, koska se onnistu niin hyvin ja olihan se pienempi se leikka-
us, koska maailma muuttu niin kauniiks. Kyl tää on niin valkia maailma nyt että, on
niin ku linssi ois hyvin likanen. Värit muuttu selväks.” (Koe 1A).

”En mie hirveen hyvin, mut kuitenkii tämmöst nään lukee” kertoo leikkauksen
tyydyttävästä lopputuloksesta. Toimenpiteen nopeutta ja nykytekniikkaa ih-
metteli kaihileikkauksessa ollut mies... ”Kyl on ihmeellistä, yheksäs minuutis kai-
hen pois. Melkein kymppi täytyy antaa. Kyl mie suosittelen tätä” (7A). Lääkäri kyseli
leikkauksen jälkeen yhteisnäön palaamista. Haastateltava kertoi vaikeimmaksi
asiaksi omassa elämässään olleen ”... ku just toi etäisyyden arvioinnis, ku ei yhel
silmäl ei pysty, et kaatelin melkeen aina maion lasin ohi ja kaikki sellaset tapaukset, nyt
kahel silmäl taas näkee sen etäisyyden. Se oli kaikkein pahin asia siin." (10A).

”Kyl se kipeytyy aina, mut ei sen pahemmin ... No kyl tää nyt alkaa niin ku luul-
tavast korjaantuu” kertoo nivustyräleikkauksessa ollut haastatetava. Samalle
henkilölle oli tehty myös kaihileikkaus, jonka hän kertoi olevan hyvän. (19B).

Hyvin miellyttävä kokemus toimenpiteestä oli myös rouvalla, joka oli
odotellut lähes kaksi vuosikymmentä vaivansa kanssa uskaltamatta kertoa siitä
edes puolisolleen. Viimein vaivan tullessa yhä pahemmaksi, hän hakeutui toi-
menpiteeseen. Hän kertoi leikkauksestaan. ”Ja se kävi kaikki niin, niin, niin, että
mie en osant kuvitella, nii nopeest. Joo, se ol ku unta kaikki, mie sanoin, et se men kaikki
yhes humautukses, en mie tient yhtää. Jo mie oisin tult kakskyt vuotta sit tän. Miten tää
maailma on mänt näin paljo etteepäin?” (10A).

Sama rouva kertoi toisessa haastattelussa  ”Kamala, ku mie pelkäsin silloin sit
tähystystäkii, ku mul ei oo koskaa ollu mittää tollasii ja jotkuu sano, et se on aika kamala
.... mut kyl se meni hienosti, et minuu ei koskenu tippaakaa se, oli niin etevä lääkäri, et
osas tehä niin hyvin.” (14B). Hänelle oli toimenpide tehty aikaisemminkin.
”Sairaalasa sain särkylääkettä... siel on kärsiny..nytkän sen tietää itekii.”

Potilaiden tyytyväisyyttä hoitoon on tutkittu paljon (esim. Leino-Kilpi &
Vuorenheimo 1993). Tutkimusta löytyy myös lyhythoitoista kirurgiaa ja yleensä
kirurgista hoitotyötä koskevissa tutkimuksissa potilaat ovat pääosin tyytyväisiä
toteutuneeseen hoitoon. Esimerkiksi päiväkirurgisesti hoidetuista yksityissai-
raalan potilaista 97 % oli valmis suosittelemaan vastaavaa käytäntöä (Meltomaa
ym. 1996). Myös kriittisyyttä ilmenee. Joidenkin tutkimusten mukaan potilaista
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jopa 50 % on kokenut joutuneensa lähtemään kotiin liian aikaisin. Tyytymättö-
miä saatettiin olla esimerkiksi tiedon saamiseen. Toisaalta on tutkimuksia, joi-
den tuloksista on ilmennyt päiväkirurgisten potilaiden olleen hyvin tyytyväisiä
saamaansa hoitoon ja potilasohjaukseen (Pica-Furey 1993).

Liian pitkään toimenpidettä oli kokemansa jälkeen odotellut nenäleikka-
uksessa ollut haastateltava. ”Niin, kyl mie olen tyytyväinen nyt sitte, no tää olis pi-
täny tapahtuu vähä aikasemmin vain, et liian pitkää vedätin ennen kun tuota pääsin.”
Toimenpiteen hän kertoi onnistuneen oman tuntumansa mukaan. ”Tunsinhan
mie sen nyt siin leikkauspöydälkii et ku kolis raudat luuta vasten jo, et tyhjähän se on.”
(17A).

Kirurgisen hoitotyön tutkimuksissa selviytyminen on ollut varsin suosittu
aihe (esim. Andrew 1979, Sime 1976, Johnson, Rice ym. 1978, Hill 1982, King
1985, Redeker 1992a,b). Suosio johtunee siitä, että leikkaus tai yleensä jokin ki-
rurginen toimenpide koetaan stressitilanteena. Esimerkkinä voidaan mainita
Andrewin jo 1979 (Andrew 1979) tekemä tutkimus, jossa vertailtiin leikkaukses-
ta toipuvien selviämisstrategioita ja sitä, vaikuttiko toteutettu preoperatiivinen
neuvonta johonkin strategiaan muita selvemmin. Strategiat oli jaoteltu kolmeen
ryhmään: 1) henkilöihin, jotka etsivät ja käyttävät tietoa selviytyäkseen tilan-
teesta tiedollisesti, 2) henkilöihin, jotka pakenivat tilanteesta, eivätkä käytä tie-
dollista strategiaansa, sekä 3) neutraaleihin, jotka käyttävät tiedollista strategi-
aansa, jossain tilanteissa, mutta pakenevat puolestaan joistain. Preoperatiivi-
sella neuvonnalla voitiin vaikuttaa erityisesti pakenijoiden ryhmään. Johnsonin,
Fullerin ym. (1978) tutkimuksessa puolestaan osoitettiin preoperatiivisella in-
formaatiolla olevan positiivista merkitystä sappileikkauspotilaan paranemiselle,
mutta yhtä selkeää tulosta ei saatu nivustyräpotilaiden osalta.

Kokemuksena sairaalapalvelusta on usein odottelu. Potilailla on usein
ymmärrystä viivytyksiin.

”Mut ei sille maha mittää ku menin sinne, ni siel oli yks justii tulossa leikkaussa-
lista, ni sil oli vähä niinku etuajo-oikeus sinne kuvaukseen ja sit ku mie menin sinne, ni
se kone vähä hajos välil... mut ei se mittää, minulhan oli aikaa”. Tähän ikävään
episodiin sattui kuitenkin miellyttävä tapahtuma. ” ... ja sattu viel niin hyvin, että
miul oli resepti mukana, mikä piti uusia, senkin sain viel uusittuu." (6A).

Miellyttävä kokemus oli myös jälkitarkastuksessa olleella mieshenkilöllä,
jolle oli sairaalasta soitettu sovittua aikaisemmasta ajasta. Aikajärjestelyt sopi-
vat, ja potilas oli tyytyväinen, sillä ”eihän mul menny ku mie laskin et puoltoist tun-
tii, ku mie olin lähtent kotont ja tulin takas.” (12B).

Yllätyksellinen sairaalakokemus oli ylimääräinen tarjoilu osastolla. ”Ja se
ol minust ihan mukava se, et ku siellä ilmesty se, kun katottiin telkkaria, ni omeniakin
siihen pöytään ja kyllä ne siinä meni ja ne laitto sitte aina uudet, et minust ihan viehät-
tävä juttu se, et kyl ne oli tarkotettu, mut kyl minust tuntu, et ku mie otin yhen, et mie
melkeen ku varastin, ei meillä koskaan ole ollu omenia...” (15B).

Hankelan (1994) lonkan tekonivelleikattuihin potilaisiin kohdistaman tut-
kimuksen mukaan leikkaustapahtuma merkitsi potilaille toisaalta epävarmuut-
ta, toisaalta mahdollisuutta. Potilaiden hoitotyöhön kohdistamat odotukset ja
kokemukset olivat yhteydessä turvallisuuden tai turvattomuuden tunteisiin,
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jotka tunteet potilaat muuttivat erilaisina selviytymiskeinoina ilmeneväksi käyt-
täytymiseksi. Potilaiden aktiivisia selviytymiskeinoja olivat aikaisemmat posi-
tiiviset leikkauskokemukset, läheisten tuki, usko, toivo, huumori ja kiitollisuus.
Passiivisia selviytymiskeinoja olivat alistuminen ja välinpitämättömyys. Toi-
saalta Gaberson (1995) tutkiessaan 46 potilaan kohdalla musiikin ja huumorin
vaikutusta leikkausta edeltävään ahdistukseen havaitsi, ettei eroa ilmennyt koe-
ja kontrolliryhmän kohdalla.

Perusterveydenhuollon asiakkaille suunnattu tutkimus osoitti, että asiak-
kaan oma arvio antaa hyviä vihjeitä oireiden tulkinnasta, milloin ja miten oireet
ilmenevät ja mikä on niiden alkuperä. Terveyspäiväkirjan todettiin olevan
konkreettinen väline, jolla asiakas voi seurata omaa terveyttään ja siihen liitty-
viä ongelmia (Aschan & Lauri 1993). Terveyspäiväkirja on käyttökelpoinen
myös toipumisen seurannassa.

Lyhythoitoisia kirurgisia potilaita haastateltaessa on löydetty tekijöitä,
jotka potilaat kokevat tärkeiksi. Nämä ovat ammatillisesti pätevä hoito, potilaan
informointi, itse leikkaustoimenpide, leikkaustulos, toipumisprosessi ja potilaan
henkilökohtainen loukkaamattomuus (Caldwell 1991).

Mitattaessa eri ikäisten potilaitten tyytyväisyyttä hoitoon huolenpidon,
hoidon jatkuvuuden, pätevyyden ja ohjauksen osalta todettiin aikaisempaa sai-
raalakokemusta omaavilla potilailla olevan enemmän odotuksia hoidon suh-
teen kuin ensikertalaisilla. Kaikissa ikäryhmissä odotukset olivat samanlaiset
huolenpidon, pätevyyden ja hoidon jatkuvuuden suhteen (Forbes & Brown
1995).

Kokemukselliseen puoleen potilaan selviytymisestä liittyvät erityisesti
odotukset ja niiden toteutumista kuvaava tyytyväisyys. Tyytyväisyys sisältää
potilaan omakohtaisen arvion siitä, miten hoito on juuri hänen kohdallaan to-
teutunut.

Ensimmäinen koehaastateltavani oli katsonut kaihileikkauksen jälkeen it-
seään peilistä ja kertoi minulle kokemuksistaan. ”Hyvänen aika kuule, että miten
noin ryppynen mummo, jolla on kaiken maailman nätiä, näitä, jotakin ja sit katselin
käsiä, et ei oo totta, et ihan, mut et sitte näky, et olen ollu tavattoman kiitollinen siitä, et
nyt näen." (Koe 1B). Hän piti kokemusta hyvänä ja otti asian uudelleen esille,
koska lääkäri oli epäillyt näön tarkkuuden paranemista leikkauksellakaan.
”Tälle ei voi sitte mitään, niin hän sano, ja sit se, että miul on tää rappeuma molemmis-
sa silmissä, niin se tietää sitä, kuten tiedätte, että vähitellen silmän näkö huononee,
mutta kuulema ei tule kokonaan sokeaks... Ja sit tämä minut iloisesti yllätti tää, että
näen.” (Koe 1B).

Toinen koehaastateltava rouva vastasi kysymykseeni, kuinka hän nyt nä-
kee. ”En mie hirveen hyvin, mut kuitenkii tämmöset nään lukea.” (Koe 2B).

Yksin kerrostalossa asuva haastateltava joutui käymään säännöllisesti tar-
kastuksissa. Koepalan otosta oli nyt runsas kuukausi. Elämä sujui entistä malli-
aan ”No eihän täs välil oo sattuna mitää, et hyvinhä tää on männy.” (3B). Kuitenkin
toimenpiteen ohella oli muuta vaivaa ”No ei täs suurempii, mut tää jalka, täähän on
vähän vaivaa oikein.” (3B).
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Toinenkin mieshenkilö joutui käymään toimenpiteissä säännöllisesti. Hän
piti päiväkirurgian tuloa mielekkäänä: ”Mut se on kyl mukava se päiväkirurgia siin
mieles, et menee sinne aamuks ja tuleellalla pois, ei tarvi jäähä yöks... Se on hyvä se.
Ennen piti olla monta päivää siel tähystyksen takia. Ensin tultii sinne, oltii yö ja sitte
seuraavana päivänä tähystettiin ja sitte taas. Muuten näin saadaan enemmän potilaita
osastolla hoidettua.” (4B).

Eturauhasen koepaloja oli otettu tähystyksen yhteydessä myös mieheltä,
joka oli saanut vastaukset haastattelujeni välillä. ”No nyt tota noin silthän otettii
koepalat, tota noin et ei sielt selvinny mitää syöpää viittaavaa... Niin, et hyvis käsishän
täs on oltu ainakii, et on avun saanu sielt." (5B) Haastateltava mietti myös omaa
osuuttaan ”Ehkä se johtuu siitä, että mul on aika hyvä kunto, ni se paraneminenkin
käy niin äkkiä sitte.” (5B).

Munuaisten takia seurannassa ollut mieshenkilö oli erikoisen iloinen ta-
pahtumasta. ”Ei mittää muuta kun että sain sen reseptin, ni se oli plussaa se, sain sen
hoidettuu saman tien ku olin siellä. Se on verenpainelääke ja joka päivähän on käytettä-
vä, sitä vartenhan se on tärkee, et jos sattuu jäämää vähän, niin ettei huomaa oikein
heti, ni mut mie sain ne kyl... se on heille plussaa se.” (6B). Toipuminen toimenpi-
teestä oli mennyt hyvin. Oman terveyskeskusken lääkärin puute vaan teki han-
kaluutta asioiden hoitoon. Miellyttävä yllätys oli asioiden järjestyminen myös
erikoissairaanhoidossa. Vastausten saaminen puhelimitse oli myös hyvä, sillä
”Ei tartte mennä, juu ei, kun on tämmöst asiaa, että on vaan uuet tulokset niin ku ku-
vaukset, ni kyl tää on ihan tarpeeks näin... kyllä miul on numero, mihin voi soittaa...kyl
siel saa, kyl olen saanu sellasta palvelua mitä olen tähän asti tarvinnu, joo.” (6B).

Kaihileikkauksessa ollut mies kertoi toisella haastattelukerralla leikkaus-
tuloksistaan tarkastuksen perusteella. ”Se sano, et leikkaus on onnistunu hyvin ja
oli sama lääkäri, joka leikkas ja kyl minustaki tota tuntuu, et se on hyvin onnistunnu,
sit sano vaa, kirjoitti sit lasit viel ja sano, et miettikää nyt et jos näette hyvin näil lasil,
mitkä minul nyt on päässä, ni eihän teiän oo pakko niitä sitten ottaa”  Kyl se on ihmeel-
list, yheksäs minuutis leikkas kaihen pois. Juu, kyllä, et melkein kymppi täytyy antaa .
Kyl mie suosittelen, jos kerran muuten, niin ku minultakin, ni minult oli näkö et mie
en nähny mitää, ja sehän se hermostutti kaik eniten, mut sit ku lääkäri muutti sit leik-
kausaikaa sukkelmmaks ni sit se meniki hyvi... se yhteisnäkö... eihän sit muussa huo-
maakaa ku just etäisyyden arvioinnis, ku yhel silmäl ei pysty, et kaatelin melkeen aina
maion lasin ohi...” (7B) ”Nii, että kyl mie jokaiselle suosittelen, se on niin pien vaiva,
ainoa siin on, ni pitää olla saattaja kun menee sinne ja pois ne ei kansa laske ilman saat-
tajaa. Kylhän se elämän laatuu parantaa ni..." (7B).

Potilas, joka oli käynyt monissa eri sairaaloissa, vertaili niiden toimintaa.
Suurten keskussairaaloiden toiminnan erikoistuminen ja jakautuminen klini-
koihin auttoi hänen mielestään yksilökohtaisemman hoidon saamista. ”Jakau-
tuminen eri toimintakenttiin potilaan tarpeet huomioiden, ni kyl se siinä mieles anto
sallasen tehokkaan kuvan. ...kiva oli käydä sairaalassa, vaikka hauskaa siel harvoin on...
Jos tarvis vaatii, ni kyl mie lähen mielellää uuestaan. Koska aina sairaalas käynneistä on
myönteinen kuva sen jälkeen, kun siel on ollut, koska harvoin käy niin, ettei apua tule
millään muotoa. Se jos on kiputilat kovat, ni kyl se aina seltä on parannusta tullut.
millon enemmän, millon vähemmän, mut ei sairaalassa käynti ja oleminen ole koskaan
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mielestäni hukkaan mennyt, eikä sinne ole turhaan käsketty, vaan että kyl mul sellanen
mielikuva on... Ne on niin henkilökohtasia ne mielipiteet, samasta tapahtumasta ja sa-
masta havainnosta saattaa olla aivan päinvastainen käsitys, joku ymmärtää joku ei.”
(9B).

Mieshenkilö, jolta oli leikattu sekä nivustyrä että kaihi, oli tyytyväinen
elämäänsä.”No kyl tää nyt alkaa niin ku luultavast korjaantuu... No ei, tää näitten
lasien vaihto siin ois, enhän mie tiiä, kyl mie aika hyväst näil nään, mie oon nyt pitän
tuol ulkon, tää on niin ku selkeämpi vielä, ku miehän en sillon aikasemmin sietänt tota
aurinkoo ensinkään ja toi toinen on sellanen, et mie nään tuol kujallakii, jos mie katon
tol oikella pelkästää, ni kaks tulee vastaa, et se hajottaa nii paljo,mut ehkä siit korjaan-
tuu.” (10B). Hän suunnitteli myös toisen silmänsä leikkauttamista, vaikka hinta
olikin kallis ”seittemän tuhatta puolen tunnin hommasta. Kallis se kyllä on, mut kyllä
mie meinaan sen leikkauttaa.” (10B). Edelliset leikkaukset olivat sujuneet hyvin.
”Mut mie olin aika tyytyväinen kyllä siihen palveluun.” (10B).

Pari vuosikymmentä vaivaansa kärsinyt naishaastateltava oli tyytyväinen
uskallettuaan viimeinkin mennä toimenpiteeseen. ”... mie oon niin helpottunu, ku
mie sain tuon ... ja mie kauan kärsin ja loppujen lopuks mie sille lääkärille sanoin ... et
jos mie tän tiesin, ni kyl mie tulin jo paljo  aikasemmin, et tää näin helppoo on.” (11B).

Toimenpide meni ihan hyvin 1922 syntyneeltä tyräleikkauksessa olleelta
mieheltä, joka kommentoi kokemuksiaan näin.”No siellä sanottii, et mitäs tykkäät
tästä uuesta menetelmästä. Mie sanoin, et ihan hyvä, ainakin mie tykkään, et ei mulla
oo pahempii vaikeuksii ollu, et ihan hyvin se meni.” (12B). "Mä kyllä voin suositella
ihan, kyl se käy vanhemmillekin ihmisille... Ei tarvi jäädä sairaalaan, pääsee pois sitte,
jos samana päivänä pääsee. Kyllä se niin on, että kuka sen on kokenu, ni sen  tietää par-
haiten.” (12B). ”Nyt ei tarvii mennä minnekää ainakaa tämän takia, sit ne sano viel ku
mie kävin lopputarkastuksessa, et onko mitää uusii tullu, ni mie sanoin että ei oo mitää
uusii pullistumii. No ihan se on kaikki kunnossa... ”kondiksessa” niin ku sanotaa.”
(12B).

Vastauksia edellisestä kerrasta tuli esimerkiksi ”Joo, en mie ainakaa voi mitää
valittaa.” (13B).

Useissa tutkimuksissa sairaalassa käynyt rouva ei myöskää löytänyt nega-
tiivisia muistoja kokemuksistaan. ”Mul ei kyl sellasii negatiivisii muistoi ole, tietyst
on hyvä jos ei kaikil ole negatiivisia kokemuksia.” (14B).

Apua oli saanut myös tähystyksessä olut rouva ”No nyt on paremmalta ihan,
että on tuntunu, että siitäkin oli apua siitäkin tähystyksestä kun on vähän niin kuin
ahtaumaa, et ihan kirpas niin ku jotenkii, ni nyt tuntuu, et ihan ku sekin ihan parem-
pi... mut nyt taas on ollu oikeen hyvä... Mie kehuin (pojalle) et oli siitä apua, et mie
pääsin siihen tutkimukseen... nyt ei ole sitä murhetta enää, et ei minulla mitään sen
vakavampaa oo kunhan syön nää sydänlääkkeet. Ja se oli minust ihan mukava se, ku
siellä ilmesty se, kun katottiin telkkaria, ni omeniakin siihen pöytään ja kyllä ne siinä
meni ja laitto sitte aina uuet, että minust oli ihan viehättävä juttu se, että kyllä ne oli
tarkoitettu, mut kyl minust tuntu, et ku mie yhen otin, et mie melkeen ku varastin, ei
meillä koskaan ole ollu omenia siellä missä minä olen ollu... no mehua tietyst oli jääkaa-
pis niin ku aikasemminkii ja sitähän oli siellä, mä huomasin, että siellä oli sitäkii luu-
munektaria... Että kyllä minä en negatiivista oikeestaan löydä siletä.” (15B). ”Se oli
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niin ilonen yllätys, ku kaikki oltii nii mukavasti siellä ja juteltii ja oli sellanen hyvä yh-
teishenkiki sitte... että ihan ku ystäviä tuli siinä.” (15B).

Hän pohti omaa elämäänsä. ”Niin ku minul ois henkisesti ihan pieni siivu sitä
ihmistä jäljellä, siis sitä, mikä miul on ollu ennen, että näin se karisee pois.” (15B).

Nenäleikkauksessa ollut mies oli toipunut leikkauksesta hyvin ”Niin on
hyvin menny, eihän siin ollu mitää, tota nyt altis nuhalle tai jolleen allerginen, ku se on
niin viime lauantainayönä kun oli nenä hiton kiinni, et hengitys ei tahton kulkee, mut
nuhatipathan sen sitte aukas. Onhan se nyt auki, mut ei se nyt ihan tervehtyny niin ku
pitäs olla, ei oo ku kolme viikkoo aikaa.” (17B). ”Niin, kyl mie täl hetkel ni oon tyyty-
väinen siihen, mitä ja siin mieleshän sitä aina leikkauksiin ja lääkäriin mennään, että
saaraa korjausta vaivoihin sitte. Onhan se hengitys nyt helpompaa, ku hengittää mo-
lempien kautta nenän sekä suun, jos on tarvetta.” (17B).

Hyvin voi myös eturauhasen syöpää sairastava mies, jolle oli tehty tähys-
tys. ”No ihan hyvin, ei tässä mitään... sen jälkeen ne on ollu kaikki niin ku pois, et ei
niist oo mitää ollu niitä jälkijuttuja tai muita.” (19B). ”Samallalailla, ei oo mitää muu-
tosta.” (20) kommentoi myös viimeinen haastateltavani kysymykseeni, kuinka
hänellä oli kulunut mennyt haastattelujen väliaika.

10.5.2 Hoidon tuloksia epäilevät

Osalla haastateltavista oli myös komplikaatioita leikkauksen jälkeen. Kaihileik-
kauksessa ollut naispotilas kertoi leikkauksen menneen hyvin, mutta molem-
missa on eniten puhuttanut leikkauksen jälkeiset kokemukset.

”Mie sain kauheen kovan pahoinvoinnin ja jouduin sitte takasin sairaalaan."
(Koe 2A). Ikävää hänestä oli se, että pahoinvointi tuli pojan autossa kotimat-
kalla.

”Auto likaantu ja vaatteet likaantu, ihan kauheesti, sitte lopulta tuli ihan sappea
eikä loppunu millään." (Koe 2A).

Kaihileikkauksessa ollut mieshenkilö kertoi leikkauksen aikana tuntemas-
taan kivusta  ”Ihmeellistä, miten se voi koskee, ku tavallaanhan sitä ei pitäs koskee yh-
tää. Ja sit seuraavana päivänähän oli niin paha olla ja päätä koski. Joo ja sehän oli aika
tuskanen se yö sitte, koska siihen tuli sitä painetta.” (8A). Haastateltava vietti sär-
kylääkkeiden avulla yön ja meni sairaalaan vasta seuraavana aamuna saaden
silmän paineeseen lääkityksen. Haastateltavan toinenkin silmä kasvatti kaihia ja
olisi leikattava. Kokemus tuntui kuitenkin siltä, että halua toisen silmän leikka-
ukseen ei ainakaan vielä ollut.

Toisessa haastattelussa hän kertoi ”Tää autto vähän tää kaihileikkaus, näkee
hätätilas ilman silmälasii... no oikein pientä en nää.” (8A).

”Tää oli ensimminen silmä, nyt sen tietää sit...  hän ei, jos on näin vaikeeta, ni
hän ei toista silmää sitte. No pittää itte vaan se toinen silmä.” (8A).

Viidentoista vuoden takainen tutkimus osoitti, että suuri osa päiväkirurgi-
sista potilaista oli tyytymättömiä henkilökuntaan. Potilaat valittivat sitä, että
henkilökunta odotti liian kauan ennen selityksen antamista tai tietoa ei välttä-
mättä edes annettu (Inguanzo & Harju 1985). Vaikka tyytyväisyys onkin moni-
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en tutkimusten mukaan lisääntynyt, Michaels ym. (1992) tutkimukseen osallis-
tuneista yli puolet olisi toivonut pääsyä osastohoitoon.

Edmondson ja Waters (1995) toteuttivat kehittämisohjelman, jossa päivä-
kirurgisessa toimenpiteessä olevilla potilailla on mahdollisuus suoraan palaut-
teen antamiseen henkilökunnalle. Tämän projektin tuloksena tehtiin useita
muutoksia ja sekä potilaiden että hoitajien tyytyväisyys kohosi.

Omakotitalossa yksin asuvaa miestä yritin tavoittaa uusintahaastatteluun
parin kuukauden ajan. Puhelimeen ei vastattu ja ajattelin hänelle tapahtuneen
jotakin. Kun viimein pääsin hänen kanssaan keskustelemaan, syykin selvisi
”Kuues päivä jou´uin sairaalaan ja nyt tulin kotia... kolmatta viikkoo... sokeritauti. tä-
hystyksessä ei ollu mitää erikoista.” (2B). Sokeritaudin hoidosta vastasi kotisai-
raanhoito, sillä henkilö itse epäili, etteivät he uskalla antaa hänen itsensä pistää
insuliinia.

Leikkauksen tulokseen ei ollut ihan tyytyväinen kaihileikkauksessa ollut
mieshenkilö. Hän oli odottanut parempaa tulosta, vaikka tulos olikin tyydyttä-
vä. ”No pitäs nähä, mutta kun ei nää. Se on aina tilastojen mukaan. Näänhän mie,
mutta huonosti, en niin ku ennen, sille ku pitäs nähä... Tää nyt autto vähä tää kaihileik-
kaus, näkee hätätilas ilman silmälasii.” (8B). Hän kertoi näkevänsä hyvin televisio-
ta, mutta sanomalehtien lukeminen oli hankalaa.

Epäonnistumista oli tuntenut käynnillään henkilö. jolta olisi pitänyt ottaa
katetri pois. ”Ni koitti yhen katetrin ottaa pois, mut eihän se onnistunu, juu ne pani
sen takas ja nyt sitte kahen viikon päästä ni sit leikkaus tai höyläys  tai mitähän se mei-
naa. En mie tiiä, et tuleeko siin tähystys sit vai eikö siin tuu. Mie en oikeen ymmärrä.”
(16B).

10.6 Tutkimuksen antamia haasteita terveydenhuollolle

Haastateltavien kokemukset lyhythoitoisesta kirurgisesta toiminnasta olivat
pääsääntöisesti myönteisiä. Kokemuksia paransivat erikoisesti tapahtumaan
liittyvät yllätykselliset elementit.

Tietämisen kategoria

Haastateltavista osa oli hyvin tietoisia, mitä heille oli tehty ja miten toipumisen
ajateltiin sujuvan, mutta mukana oli myös niitä, jotka eivät tienneet, mitä heille
oli tehty ja mitkä olivat tulevaisuuden suunnitelmat. Alan ammattilaisiin luotet-
tiin ja heidän uskottiin toteuttavan hoidon oikealla tavalla. Monilla ei ollut tie-
toa oman kehonsa toiminnasta ja henkilökunnan käyttämä kieli oli vierasta.
Potilaat saivat ennen toimenpidettä joskus suullisia, mutta lähes aina kirjallisia
ohjeita toimenpiteeseen valmistautumisesta ja jälkihoidosta. Kuitenkin ohjeiden
ymmärtämisessä oli vaikeuksia, ja vaikka niitä kotona luettiin omaisten tai
muiden henkilöiden kanssa, niiden tulkinta oli ristiriitaista. ”…mut et ois tavat-
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toman mukava, joka sen lukis ja yhdessä pohdittais... kotona voi tehdä kevyitä askareita.
Mikä se on kevyt askare?”

Terveydenhuollossa on nykyistä enemmän paneuduttava asiakkaiden ti-
lanteeseen ja varattava aikaa keskusteluun ja ohjeiden käytäntöön soveltami-
seen kunkin yksilöllisten tarpeiden mukaisesti. Monet haastatelluista eivät ha-
lunneet häiritä kiireistä henkilökuntaa kysymyksillään, ja niin asioita yritettiin
hoitaa kotona tai kyselemällä muilta. Terveydenhuollon työyksiköissä toimin-
taa on suunniteltava niin, että potilaan asiointi aina saman henkilökunnan tai
saman henkilön kanssa helpottaa yhteisen kielen löytämistä. Eräs haastateltava
ehdotti kaikille yli 60-vuotialle miehille järjestettävää terveystarkastusta lähinnä
eturauhassairauksien toteamiseksi. Väestö on yleensä kiinnostunut omasta ter-
veydestään. Terveydenhuollon henkilöstöllä on merkittävä rooli järjestettäessä
ikääntyneille ihmisille mahdollisuuksia toimia aktiivisesti oman terveytensä
hyväksi. Tämä tapahtuu kehittämällä yhdessä heidän tietojaan, taitojaan ja itse-
hoitovalmiuksiaan. Terveydenhuollon työelämässä toimivien on järjestettävä
vanhuksille opetus- ja keskustelutilaisuuksia anatomiasta, fysiologiasta ja erilai-
sista sairauksista, niiden tunnistamisesta, hoidosta ja ehkäisystä. Tällaiset
”terveysiltapäivät” lisäisivät vanhusten omaa aktiivisuutta ja itsehoitoa. Van-
husten neuvolat ”korttelineuvoloina” olisivat oivallinen tuki iäkkäiden tiedon
tarpeen tyydyttäjinä ja antaisivat tukea terveyden edistämisen perustaksi.

Haastateltavat olivat hoitomyöntyväisiä haastattelujen perusteella. Muu-
tamat kertoivat omista kokemuksistaan ja omapäisyytensä seurauksista. Hoito-
ohjeiden noudattamista seurasivat myös omaiset ja muut hoidossa mukana ol-
leet. Toipuminen lyhythoitoisesta kirurgisesta toimenpiteestä on yleensä nope-
aa eikä pitkäaikaista seurantaa tarvita. Useille oli kuitenkin annettu toimenpi-
teen yhteydessä ohjeita ennaltaehkäisyyn: ruokavalio, ennaltaehkäisevän lääki-
tyksen käyttö jne. Näihin haastateltavat olivat sitoutuneet. Kun jälkitarkastus
oli yleensä samalla lääkärille ja hoitokontaktit jatkuivat, eivät haastatellut mie-
lellään poikenneet annetuista ohjeista. Useamman lääkärin samanaikainen hoi-
to ja osittain ristiriitaiset ohjeet hämmensivät. Potilaan omalääkäri koordinoi
hoidon ja hänen kanssaan voi käydä läpi kaikki annetut ohjeet ymmärrettävästi
ja luottamuksella.

Lyhytjälkihoitoisiin kirurgisiin toimenpiteisiin hakeutuu yhä enemmän
yksin asuvia vanhuksia. Ohjeiden mukaan heillä on oltava saattaja ja yöpyvä
seuralainen leikkauksen jälkeisenä yönä. Nämä järjestelyt mahdollistavat leik-
kauksen. Kuitenkin moni iäkäs tarvitsee hoivaa ja apua pidemmän aikaa. Yksi-
lölliset joustamismahdollisuudet esimerkiksi valvotun yöpymispaikan järjestä-
misenä ovat jo muutamissa terveydenhuollon yksiköissä mahdollisia. Palveluja
tarjoavien potilashotellien perustaminen leikkaavien yksiköiden yhteyteen on
haaste terveydenhuollon tukipalvelujen järjestäjille. Nämä palvelisivat myös
niitä iäkkäitä pariskuntia, joista molemmat ovat huonokuntoisia. Haastatellut
olivat tällaisesta palvelusta myös valmiita maksamaan. Haastatelluilla oli kai-
killa jokin sairaus kirurgisen toimenpiteen lisäksi. Monien tautien hoidon koor-
dinointiin on terveydenhuollossa paneuduttava nykyistä paremmin. Varsinkin
ne henkilöt, jotka käyvät monen erikoisalan yksityislääkäreillä, eivät välttämät-
tä aina tiedä hoitonsa järjestämisestä. Asia kuuluu terveyskeskuksissa omalää-
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kärille siellä, missä on väestövastuu. Monissa yksiköissä on kuitenkin lääkäri-
pula ja omalääkäri puuttuu. Haastatelluista useilla oli omat erikoislääkärinsä
yksityisvastaanotoilla jonkin sairauden hoitamiseksi ja seuraamiseksi. Joissakin
tapauksissa tämä erikoislääkäri otti kokonaisvastuun potilaasta, joskus hoidon
koordinointi jäi puutteelliseksi.

Lyhythoitoinen kirurginen toimenpide ja siitä toipuminen eivät vähennä
normaalia sosiaalista kanssakäymistä. Toipuminen on nopeaa eikä toimenpide
yleensä aiheuta pitkällistä rajoitusta aikaisemmille harrastuksille. Terveyden-
huollon henkilökunnan on ohjeissaan otettava huomioon iäkkäiden liiallinen
varovaisuus harrastusten ja liikkumisen jatkamisessa. Heitä on rohkaistava ja
heille on annettava selkeät ja konkreettiset heidän elämäänsä sovellettavat oh-
jeet leikkauksen jälkeiselle toipumisen ajalle.

Tietämiseen sisältyy myös paranemisen arvioinnin seuraaminen. Nor-
maalin paranemisen tunnusmerkkeihin ei useinkaan kiinnitetä ohjauksessa
huomiota, vaikka niistä tietäminen poistaisi turhia huolen aiheita. Yhteydenot-
toihin ongelmatilanteissa on yleensä selvät ohjeet kontaktitietoineen. Asiak-
kailla on oltava mahdollisuus ottaa yhteyttä kaikissa heitä askarruttavissa leik-
kaukseen liittyvissä asioissa hoitavaan henkilökuntaan.

Toiminnallisuuden kategoria

Lyhytjälkihoitoinen kirurginen toiminta edellyttää asiakkailta aktiivisuutta.
Toiminta lisää toipumista. Lyhytjälkihoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä
olleiden kipujen poistosta huolehditaan sairaalassa. Kotona kipujen poistosta
on huolehdittava itse. Taito selvitä kivusta edellyttää kivun poiston hallintaa ja
toimimista ohjeiden ja omien tuntemusten mukaisesti. Toiminnallisuutta vaatii
myös hygieniasta huolehtiminen ja infektioiden ehkäisy. Tämä on kotona poti-
laiden omalla vastuulla ja se edellyttää tietoja puhtaudesta ja sen ylläpidosta ja
tartuntojen ehkäisystä. Toipuminen on nopeampaa, kun yleiskunto on hyvä ja
sitä pidetään yllä. Harrastusmahdollisuudet ja harrastaminen pitävät yllä posi-
tiivista elämänasennetta ja rikastuttavat päivittäistä elämää.

Terveydenhuollon sektorilla on mahdollisuuksia vielä enemmän aktivoida
henkilöitä toiminnallisuuteen ohjaamalla heitä esimerkiksi samanlaisiin toi-
menpiteisiin tuleville tukihenkilöiksi.

Tunnekategoria

Lyhytjälkihoitoiseen kirurgiseen toimenpiteeseen tulevat henkilöt nähdään
usein niin pikaisesti palveluja käyttäviksi, ettei heidän tunteisiinsa ehditä pa-
neutua. Pelko ja jännittäminen ovat tavallisemmat leikkausten yhteyteen liitty-
vät tunnetilat. Kivun pelkoa poistetaan yleensä kertomalla kipulääkkeistä ja
antamalla ohjeita. Pelkoa ja jännitystä aiheuttivat sekä toimenpide että kipu ja
toimenpiteen tulokset. Jännittäminen vie osan hoitotapahtuman yhteydessä
annetusta informaatiosta ja turhaa jännittämistä on mahdollisuus hälventää



120

keskustelulla ja ohjauksella. Masennusta voi myös esiintyä, samoin pettymyk-
sen tunteista, kun odotukset hoitotuloksista ovat olleet toteutunutta suurem-
mat.

Iäkkäiden kohtelu toisarvoisina loukkasi muutamia haastatelluista, sa-
moin se, että lääkäri teki hoitosuunnitelmat kuulematta potilaita. Iäkkäiden tu-
levaisuus terveydenhuollon palvelujen saajina askarrutti. Varsinkin alueelliset
erot ovat merkittäviä.

Tämän ikäryhmän väestö on ollut sodassa, ja kun siitä oli selviydytty, ko-
ettiin selviydyttävän monesta muustakin kuten leikkauksesta. Se antoi rohkeut-
ta. Lyhythoitoiseen kirurgiseen toimenpiteeseen valmistelussa ei yleensä puhu-
ta kuolemasta. Haastatelluista monet kertoivat kuoleman tulleen mieleensä.
Muutamat kokivat saavansa apua uskonnosta, muutamat uskoivat henkilökun-
nan ammattitaidon pelastavan heidät, joidenkin mielestä heillä oli ollut jo
”lahjavuosia”, joten kuolema sai tulla, jos niin oli kohtalo.

Terveydenhuollon henkilökunnan on myös lyhytjälkihoitoisen kirurgian
yksiköissä otettava kuoleman mahdollisuus huomioon ja keskusteltava siitä
potilaan leikkaukseen valmistamisen yhteydessä potilaan niin halutessa.

Palvelujen järjestämisen kategoria

Hoidon saatavuus vaihtelee Suomessa sekä tauti- että aluekohtaisesti. Osasyynä
on voimavarojen puute. Saatavuuteen vaikuttavat myös vaihtelu hoitokäytän-
nöissä, osaamisen puutteet sekä viestinnässä ja tiedonvälityksessä käytettyjen
menetelmien vanhanaikaisuus. Ongelmia on sekä terveydenhuollon toimin-
tayksiköiden välisessä että yksiköiden ja asiakkaiden välisessä viestinnässä (So-
siaali- ja terveysministeriö 2002).

Hoitoon hakeutumiseen liittyvät myös monet muut yksilölliset tekijät, jot-
ka voivat joko lisätä tai vähentää tarvetta hakeutua hoitoon. Yksilön kokema
yksinäisyyden ja/tai turvattomuuden tunne sekä mielen alakuloisuus voivat
lisätä oman sairauden tuntemuksia ja palvelutarpeiden kokemuksia. Hyvät ko-
kemukset palvelujärjestelmästä auttavat yksilöä hakeutumaan palvelujärjestel-
män piiriin hänen tarvitessaan palveluja, mutta huonot kokemukset ja epävar-
muuden tunne omasta kyvystä hoitaa asioitaan voivat estää iäkästä hakeutu-
masta palvelujärjestelmään silloinkin, kun siihen olisi aihetta (Helin 2002).

Palvelujen järjestämisen kategoria on tulevaisuuteen tähtäävä. Palvelujär-
jestelmää on koko ajan kehitettävä yhä tuloksekkaampaan suuntaan. Se merkit-
see sitä, että yhä tarkempaan suunnitellaan, ketä hoidetaan, milloin hoidetaan ja
miten hoidetaan. Iäkkäät epäilevät hoitoon pääsyssä olevan jo nyt ikäsyrjintää.
Sairaanhoidon laitokset nähdään byrokraattisiksi ja henkilökunnan määrä vä-
häiseksi. Lyhytjälkihoitoinen kirurgia on taloudellista ja sitä pitäisi myös näiden
haastateltujen mielestä lisätä, sillä ”…koton on kuitenki paljo kivempi olla ku sai-
raalassa.” Yksityisten palvelujen käyttö julkisen rinnalla oli monelle ainoa mah-
dollisuus saada nopeasti hoitoa ei kiireelliseen vaivaan.

Helinin (2002) mukaan on nähtävissä väestön polarisoituminen entistä va-
rakkaampiin ja toisaalta niihin, joita taloudellinen menestys ei ole suosinut.
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Vauraus tuo ihmiselle mahdollisuuden ostaa tarvittavat palvelut omiin tarpei-
siinsa parhaiten soveltuvasta paikasta. Yksityisten terveyspalveluiden, erityi-
sesti lääkäripalveluiden ja myös sairaalapalveluiden tarjonta suurissa kaupun-
geissa tuo vaihtoehdon julkisille palveluille. Palveluiden laatuun liittyvät ko-
kemukset ja käsitykset ohjaavat kulutuskäyttäytymiseen liittyviä valintoja hei-
dän hakiessaan palveluja.

Haastatellut pitivät lyhytjälkihoitoista kirurgiaa taloudellisena ja olisivat
olleet valmiita maksamaan eläkkeistään nykyistä korkeampia sairaala maksuja,
kunhan vain saavat hoitoa haluamassaan ajassa. Monet käyttivät samanaikai-
sesti sekä yksityisen että julkisen sektorin palveluja. Haastatelluista monet
kuuluivat sairauskassoihin, jolloin osa hoidoista oli ilmaisia. Kaikilla ei kuiten-
kaan ole tätä mahdollisuutta tulevaisuudessa. Terveydenhuollon on tarjottava
iäkkäille kohtuuhintaisia leikkauspalveluja kohtuulliseen jonotusaikaan ja tasa-
puolisesti muihin ikäryhmiin verrattuna. Palvelujärjestelmien on oltava julkisia,
avoimia ja läpinäkyviä. Julkisen voi järjestää palveluja väestölleen myös osta-
malla niitä yksityiseltä sektorilta.

Hoidon onnistumisen kategoria

Potilaat arvioivat oman hoitonsa onnistumista subjektiivisesti, lääkäri ja hoito-
henkilökunta muiden kriteerien mukaisesti. Hoidon onnistumista ei tiedetä
vielä lyhyen ajan kuluessa, vaan lopulliseen hyötyyn voi kulua pidempikin ai-
ka.

Joskus leikkaukseen tulevilla henkilöillä on epärealistiset odotukset leik-
kauksen tuloksesta. Jo leikkausjonoon asetettaessa ja viimeistään leikkaukseen
valmistelun yhteydessä potilaan kanssa on keskusteltava leikkauksen haitoista,
hyödystä ja onnistumiseen vaikuttavista tekijöistä. Hoidon onnistumisen tun-
teeseen vaikuttavat oman tuntemuksen lisäksi hoitohenkilökunnalta ja omaisil-
ta saatu palaute ja sujuvat hoitokokemukset.

Haastatteluissa tuli esille terveydenhuollon laatuun liittyviä puutteita run-
saasti: hoitokäytännöt ja hoidon saatavuus julkiselta sektorilta, hoitoon pääsyn
odottaminen, ikäsyrjintä, tiedon siirto laitosten sisällä ja laitosten välillä, aika-
taulujen pitämättömyys, päällekkäiset tutkimukset, henkilökunnan vähäisyys ja
kiire. Osaan näistä puutteista on tehty jo valtakunnallisestikin parannusehdo-
tuksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002). Haastattelemani henkilöt olivat
saamaansa hoitoon tyytyväisiä ja toivoivat saavansa hoitoa tarvitessaan edel-
leenkin. Alueellisesti ja paikallisesti näitä laatuvajeita voidaan ehkäistä ja korja-
ta yhteisillä hoitoketjuilla, hoitoprosessin suunnittelulla ja seurannalla sekä
toiminnan jatkuvalla arvioinnilla ja korjauksilla.



11 TUTKIMUSPROSESSIN ARVIOINTI

Tutkimusprosessin arvioinnissa keskityn tarkastelemaan tutkimustani metodi-,
aineisto- ja tutkijan näkökulmasta.

11.1 Pätevyys ja luotettavuus

Laadullisissa tutkimuksissa luotettavuus- ja pätevyyskysymyksille on annettu
erilaisia sisältöjä. Pätevyydellä on perinteisesti tarkoitettu tutkimusmenetelmän
kykyä mitata sitä, mitä sen on tarkoitus mitata. Metodin sopivuuden ohella pä-
tevyyttä on laadullisissa tutkimuksissa tarkasteltu haastattelutilanteiden (Kvale
1996, Svensson 1996), tulkinnan paikkansapitävyyden ja tulosten yleistettävyy-
den kannalta (Varto 1992, Pyörälä 1994).

Luotettavuudella taas on perinteisesti viitattu käytetyn menetelmän ky-
kyyn tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia (Varto 1992, Pyörälä 1994). Laadulli-
sessa tutkimuksessa luotettavuuden arvioinnin lähtökohtana on ollut aineiston
käsittely ja analyysin eteneminen tulkintaan ja teoriaan. Lisäksi on korostettu
raportin selkeyttä ja seurattavuutta (Mäkelä 1992, Huhtinen ym. 1994).

Kysymykset aineiston luotettavuudesta ja analyysin pätevyydestä asettu-
vat kvalitatiivisen aineiston käsittelyssä toisin kuin perinteisessä empiirisessä
tutkimuksessa. Kuten Gergen (1982) on sanonut, ei perinteinen empiirinen tut-
kimus anna lukijakunnalle mahdollisuuksia havaintojen tekoon. Kvalitatiivisen
aineiston käsittelyssä on ainakin osittain mahdollista tarjota lukijalle mahdolli-
suus tehdä omia havaintoja perusaineistosta. Tämä omalta osaltaan lisää lukijan
mahdollisuutta joko vakuuttua tai olla vakuuttumatta aineiston käsittelyn luo-
tettavuudesta ja pätevyydestä (Wahlström 1992).

Tutkija joutuu kuitenkin tekemään useita päätöksiä aineiston valikoimi-
sessa, ryhmittelyssä ja tulkinnassa. Toisin kuin perinteisessä empiirisessä tut-
kimuksessa ei kvalitatiivisessa aineiston analyysissä ole valmiita menettelyta-
paohjeita, joita seuraamalla voisi taata analyysin sisäistä validiteettia.

Kvalitatiivisen analyysi luotettavuuden arvioinnissa ei voida käyttää pe-
rinteisiä reliabiliteetin ja validiteetin käsitteitä, joiden perustana on tilastoma-
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temaattinen ajattelu. Wahlström (1992) on tutkimuksessaan katsonut kvalitatii-
visen tutkimuksen ja analyysin luotettavuuden koostuvan seuraavista elemen-
teistä: 1) uskottavuus, jonka edellytyksenä on, että analyysiin sisältyvä rekon-
struktio tutkimuksen osallistujien konstruoimasta todellisuudesta on ajatelta-
vissa oleva. 2) Siirrettävyys, joka edellyttää että analyysin tuloksena muodostu-
nut kuva on kohteena olevasta ilmiöstä sovellettavissa myös toisissa olosuhteis-
sa vastaavaan ilmiöön. 3) Käyttövarmuus, mikä tarkoittaa käytetyn analyysita-
van soveltuvuutta useimpiin tapauksiin, niiden keskinäisestä poikkeavuudesta
ja ulkoisten tekijöiden aiheuttamasta vaihtelusta huolimatta. 4) Vahvistetta-
vuus, joka pitää sisällään mahdollisuuden samasta aineistosta eri analyysikei-
noin päästä toisiaan vastaaviin tuloksiin.

Koska tutkijana yksin suoritin analyysin kohteiksi tulevien tekstiotteiden
valikoinnin, oli tärkeää varmistaa, ettei tämä tapahtunut mielivaltaisesti vaan
riittävästi tapausten kulkua edustaen.

Tämä tapahtui yhä uudelleen haastatteluja kuunnellen ja niistä nauhojen
kirjoittajan kanssa keskustellen. Tulosten siirrettävyyteen palataan pohdinta-
osassa. Todettakoon kuitenkin tässä, että arviointi siirrettävyydestä jää viime
kädessä raportin lukijan tehtäväksi.

11.1.1 Metodinäkökulma

Tähän tutkimukseen haluttiin menetelmä, jonka avulla tutkijan tekemä analyysi
olisi selvästi dokumentoitavissa. Menetelmäksi valittiin grounded teoria (GT).
Sen kehittäjien (Glaser ja Strauss 1967) läpimurtotutkimus kohdistui kuolemi-
seen ja menetelmää on pidetty sopivana inhimilliseen toimintaan ja erityisesti
tunneherkkiin alueisiin kohdistuvissa tutkimuksissa (Molander 1999, Nurmi-
nen 2000). Tässä tutkimuksessa haluttiin lisätä ymmärrystä lyhythoitoisen ki-
rurgisen toimenpiteen kokeneen iäkkään henkilön kokemuksen ja palvelun an-
tajan eettisistä yhteyksistä. Tavoitteena oli syventää tietoa aiheesta, jota iäkkäi-
den kohdalla on vähän tutkittu.

Laadullisissa tutkimuksissa on painotettu menetelmän kykyä kohdata
tutkimuskohde sellaisena kuin se todella on, värittämättä sitä menetelmän läh-
tökohdista (Varto 1992). Koska GT:stä oli kokemusta samankaltaisen aihepiirin
kartoittamisessa, se katsottiin luontevaksi valinnaksi tässä tutkimuksessa.

Glaserin ja Straussin (1967) mukaan GT:llä tehdyn tutkimuksen validiteet-
tikysymykset ovat yleisesti ottaen ratkaistuja, jos tutkimuksen kulku on toteu-
tunut menetelmän sanelemien sääntöjen mukaan. On ajateltu, että ilmiöt ja ih-
miset ovat muuttuvaisia, minkä vuoksi menetelmä voisi hakea suuntaansa ai-
neistosta. Tässä tutkimuksessa metodivalinnan lähtökohtana oli se, että laajan
aineiston analyysi olisi paremmin hallittavissa aikaisemmin koetellun GT:n
avulla. Ajatus osoittautui oikeaksi siinä mielessä, että minun oli helpompi jäsen-
tää aineistoni, henkilökuvien laadinnassa ja kertomusten tulkinnassa minulla
oli vapaammat kädet, enkä seurannut valmista ”analyysimenetelmää”.

Glaserin ja Straussin mukaan GT:llä tuotettu tuote on olemukseltaan elävä
ja kehittyvä prosessi pikemminkin kuin valmis tuote (Glaser ja Strauss 1967).
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Kun GT on yksi keino löytää uusia käsitteitä tutkittavaan asiaan, myös tutki-
muksen mukaan syntynyt uusi malli on yksi perspektiivi aineistossa olevaan
”totuuteen” (Leino-Kilpi 1990 a,b). Totuus on suhteellista. Siksi tämänkin tut-
kimuksen tarina on käyttämälläni menetelmässä saamani tulos. Moni lukija voi
kysyä, kuinka monta erilaista aineistokohtaista teoriaa tästäkin aineistosta olisi
voitu tuottaa. Pehmeiden aineistojen laadullinen analyysi synnyttää sekä eri-
tasoisia että eri yleisyystasojen teorioita, jotka eivät voi olla pelkästään mekaa-
nisten päättelysääntöjen tai tulkintakoneen avulla johdettuja yleistyksiä (Roos
1989). Tulkintoihin vaikuttaa tutkijan intuitio ja kokemustausta ”eikä saman
aineiston perusteella kaksi tutkijaa välttämättä päädy samaan tulokseen” (Lei-
no-Kilpi 1990 b). Periaatteessa menetelmästä tulee niin hyvä kuin sen käyttäjä
on. GT:llä tuotettua tutkimusteoriaa voidaan arvioida neljästä näkökulmasta:
sopivuus, ymmärrettävyys, yleistettävyys ja kontrolli (Molander 1999). Nämä
vaatimukset on otettava huomioon läpi koko tutkimusprosessin (Glaser ja
Strauss 1967, Leino-Kilpi 1997 b).

Sopivuudella tarkoitetaan käsitteistön ja teoreettisen mallin kytkeytymistä
aineistoon. Käsitteistön on oltava selkeästi palautettavissa abstraktioasteeltaan
alempiin käsitteisiin ja viime kädessä kertojien omiin sanoihin.

Tulosten ymmärrettävyys viittaa selkeään ja lukijaystävälliseen esittämis-
tapaan. Tulosten pätevyys liittyy lukijan mahdollisuuksiin jäljittää tutkijan ete-
nemistä ja hänen ymmärrystään (Glaser 1978, Huhtinen ym. 1994). Lukijan on
silti mahdoton asettua täysin tutkijan asemaan. Tekstinäyttein on pyritty ha-
vainnollistamaan käsitteiden muotoutumista ja analyysin vaiheittaista enete-
mistä. Käsitevaliditeetilla on viitattu käsitteiden kattavuuteen ja osuvuuteen
suhteessa substanssiin (Maxwell 1992). GT:llä saatujen tulosten yleistettävyy-
dellä tarkoitetaan käsitteiden ja teorioiden soveltuvuutta erilaisiin tilanteisiin,
jotka tässä tutkimuksessa tarkoittavat ikääntyneiden käsityksiä lyhythoitoisesta
kirurgisesta toiminnasta.

Laadullisen tutkimuksen pyrkimyksenä ei välttämättä olekaan tutkimuk-
sen toistettavuus (Glaser ja Strauss 1967). Analyysin toteuttaminen on kuitenkin
jäljitettävissä ja siinä mielessä tämä tutkimus on toistettavissa (Grönfors 1982,
Kvale 1989).

11.1.2 Aineistonäkökulma

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää ikääntyneiden kokemuksia lyhyt-
jälkihoitoisesta kirurgisesta toiminnasta. Jos aineisto olisi kerätty eri tavalla, se
olisi tuottanut erilaisia tuloksia. Tässä tutkimuksessa noudatettu GT:n mukai-
nen periaate on tuottanut monipuolisen aineiston.

Kerätyn aineiston keruuseen liittyy myös kyllääntyminen eli saturaatio.
Monissa yhteyksissä on todettu, että on mahdotonta määritellä kattavasti kyl-
lääntymisen kriteerit ja että varmuus kategorioiden ”Todellisesta” kyllääntymi-
sestä väkisinkin jää tutkijan arvioitavaksi (Starrin 1996). Toisaalta on varoitettu
laadullisten aineistojen liiallisesta laajuudesta, ei pelkästään analyysin työläy-
den takia, vaan myös siksi, että laajat aineistot johtavat helposti pinnallisiin tu-
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loksiin. Tavoitteena on tuottaa syvää tietoa vähästä (Pyörälä 1994). Kylläänty-
minen on käytännössä sitä, että uudet kertojat eivät tuottaneet uusia ominai-
suuksia kategorioihin, koska puhuivat jo tiedossa olevista asioita. On tietysti
täysin mahdollista, että uusien tapauksien etsiminen olisi tuottanut uutta tietoa
tai uusia vivahteita jo tiedettyyn asiaan.

Päätin tehdä haastattelut kodeissa. Tausta-ajatuksenani oli, että vierailuni
kertojien kodeissa edustaisi heidän kokemusmaailmaansa.

Ensimmäinen haastatteluni oli asian kartoittamista ja tutustumista haasta-
teltaviin. Toisen haastatteluajankohdan sovin ensimmäisen haastattelun yhtey-
dessä. Toinen haastattelu olikin ensimmäistä luontevampi. Yleensä vastaanotto
oli lämmin ja ystävällinen, ennestään tuttujen kohtaaminen. Toisen haastattelun
aikana tuli esille ensimmäisen haastattelun asioita, mutta myös uusia mieleen
nousseita ajatuksia. Toinen haastattelu täydensi ja varmensi ensimmäisen haas-
tattelun informaatiota.

Haastateltava määräsi kertomuksen ulkoiset puitteet osoittamalla, minne
mennä, missä istua ja milloin haastattelu päättyi. Hän oli siinä mielessä päättäjä
ja hän määräsi myös, millä tavalla raottaa omaa maailmaansa ja miten kertoa
siitä.

Aineisto on luonteeltaan puheaineisto (Pyörälä 1994). Sanojen yksilöllisiä
merkityksiä ja keskustelun kielipelin luonnetta on korostettu laadullisen aineis-
ton käsittelyssä (Hirsijärvi ja Hurme 1985, Liukkonen 1990, da Silva 1996). Kos-
ka tutkittavien ja itseni välillä oli sukupolven välimatka ja erilainen kulttuuri-
tausta, oli selvitettävä huolellisesti, mitä kertojat kulloinkin tarkoittivat. Suurin
osa haastateltavista puhui murretta. Olen itse kolmen vuosikymmenen aikana
tottunut paikkakunnan murteeseen, mutta muutaman itärajan takaa tulleen
haastateltavan puheessa oli minullekin vieraita sanoja. Pyrin tarkentamaan näi-
tä kielellisiä ilmaisuja kertojilta itseltään haastattelun kuluessa ja tarkistamaan
tekemiäni tulkintoja. Tämä lisäsi tutkimuksen kommunikatiivista validiteettia
(Svensson 1996).

Haastattelutilanteissa informaatio välittyi muullakin tavalla kuin kielelli-
sesti (Svensson 1996). Äänensävy, sanojen painotukset, tauot ja keskeytykset
sekä ilmeet, eleet, nauru, kyyneleet, asennot, värittivät kertojien puhetta ja teki-
vät sanallisten viestien tunnesävyt ymmärrettäviksi. Tekstimuotoon kirjoitettu
puhe on tässä mielessä vähemmän kuin haastattelutilanteissa tuotettu puhe.

11.1.3  Tutkijanäkökulma

Keräsin aineiston ja analysoin sen itse, mikä nostaa tutkimuksen validiteettia
(Glaser 1978, Strauss 1987). Tunsin kertojat ja laadin heidän henkilökuvansa,
joten tekstin eri osien jatkuva vertailu kokonaiskertomukseen ja muiden kerto-
jien tarinoihin kävi mahdolliseksi (Huhtinen ym. 1994, da Silva 1996).

Tämän tutkimuksen tuloksia ei voida nähdä irrallisena tuotantoprosessis-
ta, missä itse omana persoonanani olen ollut läsnä, vaan ne heijastavat haasta-
teltavien ja itseni välistä yhteistyötä. Kvalitatiivista haastattelua on luonnehdit-
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tu tavoitteelliseksi keskusteluksi, jossa tutkija pyrkii ymmärtämään kertojien
elämismaailmaa ja kokemustodellisuutta (Varto 1992). Tarkoituksena oli, että
keskustelu olisi hienovaraista, syvällistä ja huolellisesti varmennettua tiedon
tuottamista, joka sisältää sekä kuuntelua että kyselyä.

Aineistolähtöisyyteen sisältyy ajatus tutkijan saapumisesta kentälle ilman
tutkimuskohdetta koskevia oletuksia, mikä ei koskaan voi olla täysin mahdol-
lista (Ekerwald ja Johansson 1989). Tässä oli myös yksi tämän tutkimuksen käy-
tännön ristiriita: oman itseni ulkoistaminen ja omista käsityksistäni pidättymi-
nen. Haastattelutilanteessa minun oli vain ratkaistava, kuinka paljon voin kysyä
omien lähtökohtieni perusteella. Kaikista yrityksistäni huolimatta on mahdollis-
ta, että kertojakeskeisyyden periaate ainakin hetkellisesti pääsi unohtumaan ja
johdatin vahingossa johdattelevilla kysymyksillä omia ajatuksiani yhteistyöha-
luisille kertojille. Jouduin jatkuvasti tarkkailemaan myös itseäni kertomuksen
pääpainon asettamisessa. Realistinen ote oli säilytettävä enkä voinut kiinnittyä
kertojiin liian tunteenomaisesti.

Oma persoonani on tavalla tai toisella vaikuttanut kertomusten muotou-
tumiseen. Viime kädessä on aina kysymys siitä, mitä kukin haluaa paljastaa
itsestään toiselle. Varsinaisia haastattelukertoja oli kaksi, mikä vahvisti kertojien
ja itseni välistä luottamusta. Tässäkin sairaanhoitajan ammatista ja siihen yhdis-
tyvästä vaitiolovelvollisuudesta oli apua. Kertomuksista tuli laajoja ja kertojat
totesivat usein, että oli helppo ja mukava puhua. Tästä huolimatta en voinut
tietää, kuinka paljon salaisuuksia tai tärkeitä asioita jäi kertomatta.

Tutkijaan kohdistuva täydellisen objektiivisuuden vaatimus on illuusio
(Capra 1982). Oma persoonallisuuteni, asenteeni ja odotukseni ovat tavalla tai
toisella vaikuttaneet kertojien käyttäytymiseen. Siinä mielessä minä itse ja me-
netelmäni olemme osa tätä tutkimustulosta.



12 TULOSTEN MERKITYS JA LOPPUPÄÄTELMÄT

Tutkimuksessa saatiin tietoa lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä ollei-
den iäkkäiden ihmisten hoitoon ja toipumiseen liittyvistä kokemuksista. Sillä
saatiin tietoa myös iäkkäiden toiveista hoitoon osallistuvan henkilöstön toimin-
nasta heidän tietojensa lisäämisessä, toiminnallisuuden tukemisessa ja tuntei-
den käsittelyssä. Ensiarvoisen tärkeää tietoa iäkkäät antoivat palvelujärjestel-
män kehittämiseen juuri iäkkäille henkilöille sopivaksi. Hoidon onnistumisen
arviointi jo valmistautumisvaiheessa ja kriittinen arviointi riittävän pitkän ajan
kuluttua toimenpiteestä on tulevaisuudessa lyhytjälkihoitoisen kirurgisen toi-
minnan haasteita.

Seuraavissa kappaleissa pohditaan tutkimustulosten merkitystä hoidetta-
vien iäkkäiden potilaiden, palvelujärjestelmän ja koko lyhythoitoisen, iäkkäille
tarkoitetun kirurgisen toiminnan kannalta. Lopuksi esitetään johtopäätökset,
suositukset ja jatkotutkimushaasteet.

12.1 Tulosten merkityksen arviointia

Kysymyksessä oli gerontologian ja kansanterveyden alaan kuuluva tutkimus,
jolla tuotettiin tietoa iäkkäiden lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteissä ol-
leiden kokemuksista erikoissairaanhoidon kentässä. Vastaavanlaista tutkimus-
ta, jossa olisi yhdistetty iäkkäät ja lyhytjälkihoitoinen kirurgia, ei ole Suomessa
aikaisemmin tehty tästä näkökulmasta. Myös kansainvälisiä tutkimuksia on
vähän.

Tutkimuksessa saatua tietoa lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä
olleiden iäkkäiden kokemuksista voidaan käyttää arvioitaessa eri ammattiryh-
mien ajankäytön järkevyyttä ja ammattitaidon tarkoituksenmukaista käyttöä
potilaiden kertomien tulosten kannalta. Lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden
kohdalla korostuu erityisesti yksilöllisyyden puute, sillä toimenpide tehdään
nopeasti eikä terveydenhuollon ammattilaisilla ole mahdollisuutta tilanteen
pitkäaikaiseen seurantaan ja syntyvien ongelmien ratkaisuun. Näiden potilai-
den selviytymismekanismeissa toimenpiteessä on tunnistettava eri näkökulmia.
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Haastatelluilla henkilöillä oli hyvin vaihteleva tietoperusta toimenpitee-
seen liittyvistä asioista. Joidenkin oli hyvin vaikea ymmärtää ohjeita, kun oman
anatomian ja fysiologian tuntemus oli puutteellista. Normaaliin vanhenemiseen
liittyvä reagointikyvyn hidastuminen voi näkyä uusien asioiden oppimisvai-
keutena sekä nopeaa muistamista ja hoksaamista edellyttävissä tilanteissa esi-
merkiksi lääkärin vastaanotolla. Omaan hoitoon liittyvät ohjeet olivat useille
lyhythoitoisessa kirurgiassa uusia ja vaikeita erityisesti, jos ne kerrottiin nope-
asti ja varmistamatta asioiden ymmärtämistä ja mieleen painamista.

Lyhyt kontakti palvelujärjestelmään aiheutti haastatelluille myös jännitys-
tiloja, mikä heikensi kykyä muistaa ja painaa mieleen hoito-ohjeita.

Oikea tieto ja luottamus hoitohenkilökuntaan lisää iäkkäiden hoitomyön-
tyvyyttä, samoin pitkä hoitosuhde samaan lääkäriin tai hoitavaan henkilökun-
taan. Haastatellut henkilöt, joilla oli samanaikaisia hoitosuhteita sekä julkisten
että yksityisten terveydenhuollon palvelujen tuottajien kanssa sekä laitos- ja
avohoitoon, eivät aina olleet tietoisia, miten ohjeita olisi noudatettava. Ohjeet
olivat ristiriitaisia ja haastatelluilla ja omaisilla oli työ selviteltäessä, kenen oh-
jeita olisi parasta ja turvallisinta noudattaa.

Iäkkäillä henkilöillä on usein monia sairauksia ja he ovat tottuneet selviy-
tymään hyvin niiden kanssa kuten elämän muistakin haasteista. Samaa sairaut-
ta potevat selviytyvät eri tavoin ja käyttävät erilaisen määrän ja erilaisia palve-
luja. Lyhythoitoisilla kirurgisilla iäkkäillä avun tarve ja saanti olivat jokseenkin
tasapainossa. Paranemisen seuraaminen oli mielenkiintoista. Aikaisemmin sa-
mantyyppisessä toimenpiteessä olleet iäkkäät henkilöt tiesivät kokemuksesta
hoito-ohjelman ja paranemisen etenemisen ja vertailivat eri toimenpidekertoja
keskenään.

Lyhythoitoiseen kirurgiseen toimenpiteeseen valikoituvat ovat hyvin toi-
minnallisia ja heillä on toipumiseensa aktiivinen ja itsenäinen ote. Kivun lieven-
täminen ja infektioiden ehkäisy ovat heille tärkeitä ja he toimivat yleensä ym-
märryksensä ja annettujen ohjeiden mukaisesti. Omasta kunnosta huolehtimi-
nen ja harrastusten säilyttäminen toimenpiteestä huolimatta ovat tärkeitä. Ly-
hytaikainenkin tauko työssä ja harrastuksissa oli rajoittavaa ja kunnon kannalta
haitallista.

Iäkkäiden hoidossa tulevat hyvin vahvasti esille hoitoon liittyvät eettiset
periaatteet. Etiikka kuvaa ja perustelee hyviä ja oikeita tapoja elää ja toimia
maailmassa, jonka ihminen jakaa muiden kanssa. Etiikka koostuu arvoista,
ihanteista ja periaatteista, jotka koskevat hyvää ja pahaa, oikeaa ja väärää. Etii-
kan tehtävänä on tässä auttaa ihmistä tekemään valintoja, ohjaaman ja arvioi-
maan omaa ja toisten toimintaa sekä tutkimaan toimintansa perusteita (Lind-
qvist 2001).

Myös iäkkäät tietävät lain potilaan asemasta ja oikeuksista (1992), mikä si-
sältää potilaanhoitoon ja kohteluun liittyvät tärkeimmät oikeudelliset periaat-
teet. Keskeisinä pidettiin oikeutta hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon sekä
inhimilliseen kohteluun, tiedonsaantiin ja itsemääräämisoikeuteen.

Myös iäkkäät tiesivät, että heillä on mahdollisuus suostua tai olla suostu-
matta toimenpiteisiin. He pitivät tärkeänä, että heitä kohdellaan niin, että hei-
dän ihmisarvonsa säilyy ja heidän henkilökohtaista vakaumustaan ja yksityis-
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elämäänsä kunnioitetaan. Näistä iäkkäistä muutamat epäilivät, että heidän hoi-
toansa siirretään, ja muutamat epäilivät, ettei heitä hoideta ollenkaan, koska he
ovat niin vanhoja. Entistä iäkkäämmille ihmisille kohdennetaan kuitenkin ope-
ratiivisia toimenpiteitä, mutta eri asia on, saavatko iäkkäät ihmiset tarvitse-
maansa hoitoa ja palvelua tarvitsemansa määrän.

Iäkkäät ihmiset kertovat kokemistaan hoidon vajeista palvelujärjestelmäs-
sä esimerkiksi, että heidän esittämänsä vaivat on tulkittu hyvin lyhyen kuun-
telun jälkeen ikään kuuluviksi, niin kuin havaitulle ongelmalle ei voitaisi tehdä
mitään.

Tässä tutkimuksessa tuli esille myös terveydenhuollon tasapuolisuuden
puute. Muutamat haastatelluista epäilivät palvelujen saannissa esiintyvän
ikäsyrjintää. Asiakkaan kokemus on kuitenkin aina todellisen riippumaton sii-
tä, mitä henkilökunta ajattelee. Ikäsyrjinnäksi mainittu kokemus voi liittyä hen-
kilökunnan käyttäytymiseen tai asioiden hoitamiseen.

Lyhytkin toimenpide herättää aina monenlaisia tunteita: pelkoa, jännitys-
tä, helpotusta, kun pääsee hoitoon, huolestumista ja ahdistusta. Tutkimuksessa
mukana ollut sukupolvi oli kokenut sodan ja oli valmis selviytymään sotaan
verrattuna pienestä koettelemuksesta. Kuitenkin yllättävän monella oli mielessä
oman kuoleman mahdollisuus ja kuoleman kohtaaminen toimenpiteen yhtey-
dessä. Pitkän elämän eläneinä he arvioivat elämän olevan kohdallaan rajallista
ja kuoleman mahdollisuuden aina ovella. Monet vertasivat itseänsä vanhem-
piinsa tai ystäviinsä, jotka olivat kuolleet heitä nuorempina. Muutamat olivat
keskustelleet kuolemasta omaistensa kanssa, muutamat kertoivat asiasta vasta
haastattelijalle. Omaisia ei haluttu huolestuttaa. Kuolemasta puhuttiin verho-
tusti kellariin viemisenä tai ruumispaitaan pukemisena.

Palvelujen järjestäminen lyhytjälkihoitoisena kirurgiana on koettu tehok-
kaaksi ja taloudelliseksi ja sitä on tarkoitus valtakunnallisesti lisätä. Potilaiden
odotusajat toimenpiteisiin ovat vaihdelleet valtakunnan eri osissa. Siksi Sosiaa-
li- ja terveysministeriön kansallinen projekti terveydenhuollon tulevaisuuden
turvaamiseksi antaa toimenpidesuosituksen, että potilaat asetetaan toimenpi-
dejonoihin yhtenäisten indikaatioiden perusteella koko maassa (STM 2002).
Tarkoitusta varten laaditaan valtakunnalliset suositukset jonoon asettamisperi-
aatteista ja jonohallinnosta.

Hoitoon pääsyä edeltää usein pitkäkin odotus. Suomessa elokuussa 2001
oli kaihileikkaukseen odottamassa noin 26.000 potilasta. Odotusajat olivat pi-
simmillään 1.5-2 vuotta. Lonkkaleikkauksiin odottajia oli tuhansia ja odotusajat
pahimmillaan 2-3 vuotta (Punnonen 2001). Huomattavaa on, että näihin toi-
menpiteisiin odottajista suurin osa on iäkkäitä. Vuosikausien odotus pahenevi-
en vaivojen kanssa saa vanhukset hakeutumaan julkisen sektorin ulkopuolelle
hoitoon. Tällöin toimenpiteen ajankohdan ja hoitopaikan voi itse valita ja sopia
henkilökunnan kanssa toimenpiteeseen liittyvistä asioista. Kunnallisiin sairaa-
loihin jonotuksen syyksi muutamat arvelivat ikäsyrjintää ”vanhoi ei huolita”.
Monet haastatelluista kokivat itsensä toisen luokan kansalaisiksi, jotka nähtiin
menoeränä. Epäilyjä oli myös hoitoon pääsyn oikeudenmukaisuudesta.

Tutkittavista monet epäilivät priorisoinnin toimivan niin, etteivät he pääse
hoitoon tarvitsemassaan ajassa. He epäilivät priorisoinnin suosivan työikäisiä.
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Epäilyt kohdistuivat epäilemättä viimeaikaiseen keskusteluun priorisoin-
nista ja säästämisestä. Walker (2001) on puuttunut priorisointiin kustannusten
kasvun näkökulmasta. Jos rahoituspohjaa ei kyetä laajentamaan tarpeiden
edellyttämällä tavalla, rajoitetaan palvelujen saantia. Tätä strategiaa sävyttävät
erilaiset olettamukset. Väitetään, että eläkeläiset ovat aikaisempaa rikkaampia
ja kykenevät hankkimaan tarvitsemansa palvelut yksityisiltä palvelujen tarjo-
ajilta. Usein oletetaan, että maksullisten palvelujen puuttuminen korvautuu
perheenjäsenten tai laajemman yhteisön toteuttaman hoidon lisääntymisellä.
Tarveharkintaa on käytetty esimerkiksi Suomessa, Ruotsissa ja Englannissa ra-
joittamaan niiden ikäihmisten lukumäärää, jotka ovat oikeutettuja julkiseen ko-
tihoitoon. Rajoittavan tarveharkinnan, kuten prevention, laiminlyönnin vaarana
on se, että hoidon kohdentamiseen liittyvät päätökset ”medikalisoituvat” ja
palvelujen käyttäjät sekä heidän hoitajansa suljetaan päätöksenteon ulkopuo-
lelle. Ikään liittyvä diskriminointi (suora tai epäsuora ) saattaa siis rajoittaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon piiriin pääsemistä ja toimia sen vuoksi priorisoinnin
välineenä.

Tutkittavien mielestä heitä ei ollut tarkoituksenmukaista jakaa hoitoa
odottavaan ”kahden kerroksen” väkeen. Terveydenhuollossa on priorisoinnissa
kysymys useimmiten valinnoista palvelutarpeen ja taloudellisten mahdolli-
suuksien ristiriitatilanteessa. Tavoitteena on haastateltujen mukaan pidettävä
yhteisen ja yksilön hyvän tasapainottamista sekä mahdollisimman monien aut-
tamista käytettävissä olevien voimavarojen rajoissa. Valintakriteerinä iäkkäät
pitivät kuten Lindqvistkin (2001) hoidon vaikuttavuutta, oikeudenmukaisuutta
ja ihmisarvon ja potilaiden oikeuden kunnioittamista. Haastatellut epäilivät,
että ilman arvokeskustelua sekä selvästi ymmärrettäviä pelisääntöjä valinnat
perustuvat helposti sattumaan, yksilön asemaan, palveluita haluavan kykyyn
ajaa omaa asiaansa tai muihin kriittistä tarkastelua kestämättömiin perusteisiin.

Tutkittavat tarkastelivat hoidon lopputulosta subjektiivisesti. Enimmäk-
seen lopputulokseen oltiin tyytyväisiä, silloin kun hoidon lopputulos oli asetet-
tu realistiselle tasolle. Kaikille ei kuitenkaan kerrottu mahdollista onnistumisen
astetta ja joillakin hoidon onnistumisen aste oli epärealistinen.

Palvelujärjestelmät ovat muutamille iäkkäille pelottavia, eikä niihin haluta
tutustuakaan. ”Poliisilaitokselle ja sairaalaan en mene vapaaehtoisesti”, oli erään
mieshaastateltavan kommentti. Kun iäkkäillä on arkuutta ottaa yhteyttä pal-
velujärjestelmään, asioita tiedustellaan ulkopuolisilta: haastattelijalta, tuttavilta
ja sukulaisilta, yleensä henkilöltä, jota uskalletaan lähestyä. Heiltä saadut ohjeet
saattavat olla ristiriitaisia, mahdottomia toteuttaa ja enemmänkin uusia kysy-
myksiä herättäviä kuin vastauksia antavia.

Hoidettaessa ihmistä toinen saa ja toinen antaa hoitoa. Hoitajan ja potilaan
näkökulmat eroavat kuitenkin selvästi toisistaan. Potilaan kiinnostus kohdistuu
itseen, omaan ongelmaan ja sen vaikutukseen hänen elämässään. Hoitajan kiin-
nostus puolestaan potilaaseen on ammatillista, mutta hän ei odota potilaalta
vastavuoroisuutta. Hoitosuhde ei kuitenkaan katkea vastavuoroisuuden puut-
teeseen, vaan sen luonne on sinänsä epäsymmetrinen. Hoitajalla on kuitenkin
velvollisuus auttaa. Hänellä on vastuu toisen, potilaan, hyvinvoinnista. Levina-
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sin (1996) ilmaisun mukaan hoitajalla on vastuu siitä, ”minkä hän kohtaa kas-
voina”.

Hoitosuhteessa joudutaan aina koskettamaan. Koskettaminen edellyttää
läheisyyttä, etäisyyden ja vierauden poissaoloa. Läheisyys on lyhytaikaisessa-
kin hoitosuhteessa ihmiselle arvokasta, vieraus on haaste tai suuri ongelma.
Koskettaminen on kuitenkin aina osa hoitotoimintaa eikä ole yhdentekevää,
miten koskettaminen tapahtuu hoitotoimenpiteidenjakoko prosessin yhteydes-
sä.

Lyhythoitoisessa kirurgisessa kontaktissa on aina kaksi toimijaa, hoito-
henkilö ja potilas, joilla molemmilla on oma perustansa maailmassa. Martin Bu-
ber (1993) kiteytti tämän kahteen perussuhteeseen: toinen maailma koetaan ”se-
muodossa” ja toisessa ollaan suhteessa ”sinään”. Näistä ensimmäistä käytetään
välineinä tai sellaisenaan. Toinen ”objektina” tarkoittaa ääritapauksissa sitä,
että toista ihmistä käytetään hyväksi kuin esinettä. Ennalta asetettu rooli voi
määrätä henkilön toimintaa (Raivola 1985, Heikkinen 1988). Terveydenhuollos-
sa ja sairaanhoidossa roolit voivat olla ja usein ovat tiukkoja ja hierarkisia. Yk-
silöllisten ominaisuuksien korostaminen saatetaan kokea kyseisessä toimin-
taympäristössä jopa vahingollisina instituution toiminnalle. Hoitoyhteisössä
myös potilaat mielletään helposti huolehdittaviksi kollektiiveiksi, joissa on tie-
tyt yhteiset piirteet; esimerkiksi jotkut sairaudet, erottavat kollektiivin jäsenet
toisistaan (Heikkinen & Laine 1997). Tämä olisi iäkkäiden ihmisten hoitamises-
sa otettava huomioon.

Tutkimuksen mukaan terveydenhuollossa käydään yhä kiihtyvää keskus-
telua resurssien riittävyydestä iäkkäiden ihmisten kasvaviin hoidon tarpeisiin.
Joidenkin henkilöiden arvioinnin mukaan hoidon tarpeet pysyvät samoina,
mutta siirtyvät myöhemmille ikävuosille yksilöä ajatellen. Jo nyt henkilökunta
kokee hoitavansa vanhuksia erikoissairaanhoidossa. Henkilökunta ei kuiten-
kaan ole kiinnostunut vanhusten hoitamisesta, vaan hakeutuu muille aloille ja
jättää vanhusten hoidon vähemmän koulutetulle henkilökunnalle (Molander
1999). Myös tämän tutkimuksen haastateltavat näkivät uhkana, että vanhukset
eivät tulevaisuudessa saa julkiselta puolelta akuuttia sairaanhoitoa.

Tutkimusaineiston yksipuolisuus oli osin tiedossa jo tutkimuksen suunnit-
teluvaiheessa, muta tutkimuksen tekoon liittyvät realiteetit (taloudelliset, tut-
kijan työpanos) estivät toteuttamasta esimerkiksi henkilökunnan haastatteluja.
Rajoituksista huolimatta tutkimustuloksia voidaan hyvin käyttää suuntaa anta-
vina erikoissairaanhoidon päiväkirurgista toimintaa arvioitaessa laajemminkin.

12.2 Johtopäätökset ja suositukset

Tämän tutkimuksen perusteella esitetään seuraavat johtopäätökset ja suosituk-
set:

Iäkkäät ihmiset ovat kiinnostuneita terveydestään ja pyrkivät hoitamaan
itseään ja noudattamaan saamiaan ohjeita ymmärryksensä mukaan. Lyhyt kon-
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takti palvelujärjestelmään aiheuttaa iäkkäille jännitystä, mikä neuvontatilan-
teessa heikentää kykyä muistaa ja painaa mieleen hoito-ohjeet. Omaan hoitoon
liittyvät ohjeet lyhythoitoisessa kirurgiassa ovat uusia ja vaikeita, erityisesti jos
ne kerrotaan nopeasti ja varmistamatta asioiden ymmärtämistä ja mieleen pai-
namista.

Lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteissä olleille iäkkäille ihmisille ja
varsinkin vanhuksille tulee hoito-ohjeita ja suosituksia annettaessa palvelujär-
jestelmässä kiinnittää nykyistä enemmän huomiota siihen, miten iäkkäiden
henkilöiden reaktiokyky on heikentynyt. Tiedon mieleen painamisen vaikeu-
tuminen voi heikentää muistamista ja uuden tiedon vastaanottamiskykyä. Li-
säksi iäkkäillä on paljon elettyä elämää ja entisiä tietoja ja uskomuksia asioista.
Nämä ennen opitut tiedot hoidoista voivat haitata uusien ohjeiden omaksumis-
ta (Rauhala 1990). Eri keinoin on varmistettava, että iäkäs on ymmärtänyt saa-
mansa hoito-ohjeet ja myös tietää sekä ymmärtää, miten tulee toimia. Kirjallisen
viestin ohella hoito-ohjeiden ymmärtäminen on varmistettava myös keskuste-
lulla (Lepczyk ym. 1990). Iäkkäille kirjallisen ohjeen yksin lukeminen ja tulkinta
on vaikeaa. Ohjeet on luettava yhdessä toisen henkilön kanssa ja tulkittava ne
käytännön toiminnaksi.

Henkilökunnan on muistettava iäkkäiden kanssa asioidessaan puhua sel-
keästi ja tarpeeksi kuuluvalla äänellä, sillä iäkkäät eivät läheskään aina uskalla
tai ”kehtaa” kertoa, etteivät kuule. Asioiden väärin kuuleminen vaikeuttaa
ymmärtämistä. Varsinkin iäkkäiden neuvontaan on panostettava enemmän hoi-
to-ohjeiden toteutumisen varmistamiseksi.

Saattajan mukana olo auttaa asioiden muistamisessa ja hoito-ohjeiden käy-
täntöön panossa. Toisaalta saattajaan ei tule turvautua liian aikaisin ja liian to-
taalisesti, jotta potilas itse joutuisi harjaannuttamaan ja ylläpitämään tiedon kä-
sittelyyn liittyviä toimintojaan, kuten muistia, oppimista, ongelmanratkaisuky-
kyään ja taitoa organisoida omia asioitaan. Neuvontaan on liitettävä myös käy-
tännön harjoittelua, ryhmäneuvontaa samanlaiseen toimenpiteeseen menevien
kanssa ja keskustelua käytännön kysymyksistä.

Lyhythoitoiseen kirurgiseen toimenpiteeseen tulevat vanhukset tarvitse-
vat sekä suullista että kirjallista ohjeistusta ammattihenkilöstöltä. Potilaan kiin-
nostus kohdistuu itseensä ja  siihen, mitä hänelle tapahtuu. Hoitavan henkilö-
kunnan kiinnostus taas suuntautuu potilaaseen ammatillisessa suhteessa eikä
hän odota potilaalta vastavuoroisuutta. Tilanteessa on aina tietty epäsymmet-
ria; henkilökunta tietää enemmän kuin potilas, henkilökunta on nuorempaa
kuin potilas ja usein paremmin koulutettu kuin potilas ja nopeampi kuin poti-
las. Usein iäkkäät kunnioittavat tätä ammatillisuutta niin, että eivät itse ilmaise
omia odotuksiaan: ”vanhat antaa lääkärin tehdä, mitä haluaa”.

Vaikka lyhythoitoinen kirurginen toimenpide on suorituksena nopeatem-
poinen ja monen henkilön saumattoman yhteistyön tulos, on tilanteessa kuiten-
kin tärkeintä nähdä iäkkään ihmisen kohtaamisen erityispiirteet. Kohtaamisessa
ei ole mukana ainoastaan iäkäs potilas omana minänään, yksilönä, vaan siinä
on mukana aina myös hoitavan henkilön minä (Kettunen 2001). Kohtaamisessa
ihmiset ovat toisiansa varten ja siksi sen on oltava kokonaisvaltaista ja myös
ympäristön huomioon ottavaa. Hoitavan henkilön ja hoidettavan dialoginen
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suhde antaa molemmille osapuolille kokemuksen, jota arvostetaan. Toisen
ymmärtäminen, ymmärretyksi tuleminen omana itsenään, läheisyys, ystävyys
ja rakkaus ovat dialogisen suhteen sisältöjä. Asiallisessa puheessa roolielämän
piirissä on puheesta häivytetty pois persoonallisuus, yksilöllinen kokonaisuus.
Puhumme, kuten roolissa on tapana puhua, kuten kuuluu puhua, kuten kuka
tahansa siinä roolissa puhuisi (Heikkinen & Laine 1997). Tätä dialogista suhdet-
ta hoitohenkilökunnan on edistettävä ja vaalittava hoitosuhteissaan. Myös eri-
koissairaanhoidossa on iäkkäiden henkilöiden kanssa työskentelevien lääkärei-
den ja hoitajien jo koulutuksen yhteydessä opiskeltava kuuntelua, kokonaisval-
taista kohtaamista. Erityisesti on huomioon otettava vanhusten kertomien ko-
kemusten merkitys.

Hoidon suunnittelu hyvin konkreettisella tasolla on iäkkäille leikkauspel-
koja vähentävää. Iäkkäillä leikkaukseen valmistautumiseen on varattava aikaa
niin, että asiaa voidaan kerrata ja mukana olevat omaiset tai tukihenkilöt tietä-
vät myös hoitoprosessin kulun. Toimenpiteen suunnitteluun on hoitavan lai-
toksen syytä osallistua jo hyvissä ajoin lähettämällä kutsu ja ohjeet ajoissa ja
antamalla mahdollisuus keskusteluun ja kyselyihin jo ennen toimenpiteeseen
saapumista. Tähän keskusteluun on otettava mukaan myös pitkän elämän elä-
neiden leikkauspotilaiden ajatus tai ennakointi oman kuoleman mahdollisuu-
desta toimenpiteen yhteydessä. Myös lyhythoitoisia kirurgisia potilaita hoitavi-
en henkilöiden koulutukseen on liitettävä tämä kuoleman kohtaamisen näkö-
kulma.

Iäkkäät kokivat palvelujen järjestämisen lyhytjälkihoitoisena kirurgiana
tehokkaaksi ja pitivät sitä taloudellisena. Kuitenkin jonottaminen leikkaukseen
oli ollut pitkä ja vaihteli myös näillä haastatelluilla. Sosiaali- ja terveysministe-
riö onkin antanut toimenpidesuosituksen, jonka mukaan potilaat asetetaan toi-
menpidejonoihin yhtenäisten indikaatioiden perusteella koko maassa (STM
2002). Tarkoitusta varten laaditaan suositukset jonoon asettamisperiaatteista ja
jonohallinnasta.

Haastatellut olivat tietoisia terveydenhuollon priorisoinnista ja pitivät hy-
vänä, että työikäisiä hoidetaan ensin. Kuitenkaan potilaita ei ole luokiteltava
”kahden kerroksen väeksi”.

Terveydenhuollossa on priorisoinnissa kysymys valinnoista palvelutar-
peen ja taloudellisten mahdollisuuksien ristiriitatilanteissa. Tavoitteena on pi-
dettävä yhteisen ja yksilön hyvän tasapainottamista sekä periaatetta mahdolli-
simman monien auttamisesta käytettävissä olevien voimavarojen asettamissa
rajoissa. Myös iäkkäitä hoidettaessa on tämän tutkimuksen mukaan (vrt Lind-
qvist 2001) eettisenä valintakriteerinä pidettävä hoidon vaikuttavuutta, oikeu-
denmukaisuutta ja tasapuolisuuden toteutumista sekä ihmisarvon ja potilaan
oikeuksien kunnioitusta.

Haastatellut epäilivät, että ilman arvokeskustelua sekä sovittuja, selvästi
ymmärrettäviä pelisääntöjä valinnat perustuvat helposti sattumaan, yksilön
asemaan, palveluita haluavan kykyyn ajaa omaa asiaansa tai muihin kriittistä
tarkastelua kestämättömiin perusteisiin. Haastateltujen esille tuoma asia on jo
nyt valtakunnallisesti tarkasteltavana ja uudistettavana, sillä Stakes ja Suomen
kuntaliitto käynnistivät palvelujen saatavuuden, hoidon vaikuttavuuden, laa-
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dun, kustannusten ja tuottavuuden sekä kuntien terveyspalvelujen käytön ja
kustannusten seurantajärjestelmän rakentamisen (STM 2002).

Iäkkäät asettivat useita toiveita palvelujärjestelmän parantamiseksi var-
sinkin julkisella terveydenhuollon sektorilla. Palvelujärjestelmän on oltava
avoin ja läpinäkyvä. Asukkaille on kerrottava rehellisesti kuntien oma tervey-
denhuoltostrategia ja sen on oltava koko väestön nähtävänä ja käytettävänä.
Tiedonsiirto iäkkäiden potilaiden hoitoon osallistuvien kesken on myös uudis-
tettava. Samoja tutkimuksia tehdään peräkkäisinä päivinä eri sairaaloissa, vaik-
ka tiedonsiirto nykyisenä automaattisen tietojenkäsittelyn aikana on sähköisesti
mahdollista. Haastateltujen aistima luottamuspula eri laitosten välillä, kiellot
lähettämisestä laboratorio- tai muihin tutkimuksiin tai jatkohoitoon on kitkettä-
vä pois uusilla toimintamalleilla. Henkilökuntaa on koulutettava käyttämään
sähköistä tiedonsiirtoa niin, että sujuvalla toiminnalla estetään päällekkäisyy-
det. Myös potilaiden neuvonnassa on käytettävä nykyistä enemmän sähköistä
tiedonsiirtoa. Potilaat voivat nykyään käydä hakemassa tietoa ja saada hoito-
ohjeita sairaaloiden Internet-sivuilta. Potilaille on mahdollistettava myös netti-
neuvonta, jolloin he voivat itse kysellä asiantuntijoilta sähköisessä muodossa
hoitoaan koskevia asioita. Iäkkäiden motivointi sähköiseen tiedonhakuun on
tulevaisuudessa terveydenhuoltohenkilökunnan työtä.

Puhelimen lisäksi monella iäkkäällä on nyt jo mahdollisuus sähköpostiin.
Myös tätä on syytä käyttää niin, että potilaan ja hoitavan henkilön välille syn-
tyisi jo ennen leikkausta luonteva yhteys ja asioiden avoin keskustelu olisi
mahdollista. Sairaaloihin on nykyään mahdollista tutustua etukäteen. Kaikille
synnyttäjille järjestetään tutustumiskäynti ennen synnytystä synnytyssaliin.
Samanlainen vierailu iäkkäille heidän hoitopaikkaansa ennen toimenpidettä
hälventää pelkoja ja jännitystä.

Neuvonnan pelisäännöt kirjataan hoitoketjuihin, jotka ovat kaikkien hoi-
tavien henkilöiden käytössä kaikissa potilaan hoitoon osallistuvissa organisaa-
tioissa. Näiden ohjeiden mukaan jokaiselle yksikölle laaditaan omat toiminta-
säännöt.

Oikea tieto ja luottamus hoitavaan henkilökuntaan lisää potilaiden hoito-
myöntyvyyttä, samoin jatkuva hoitosuhde saman lääkärin tai hoitavan henki-
lön kanssa. Jos hoitokontakteja on samanaikaisesti useille eri tahoille, julkiselle
ja yksityiselle sektorille, on hoidon koordinointi ja ohjeiden soveltaminen joskus
vaikeaa. Siksi iäkkäille on nimettävä oma hoidon koordinaattori, omalääkäri tai
omahoitaja, jotka avustavat heitä löytämään oikean heitä palvelevan palvelu-
polun ja lisää näin myös potilaiden hoitomyöntyvyyttä. Iäkkäiden erikoissai-
raanhoitoa on myös koordinoitava nykyistä paremmin. Hoidot, lääkehoito,
neuvonta ja ennalta ehkäisy vaativat yhä enemmän asiantuntemusta. Omalää-
käreitä ei aina ole tarvittavaa määrää. Erikoissairaanhoidosta puuttuvat geriat-
rit, joiden työpanoksella karsittaisiin iäkkäiden turhia hoitojaksoja hoidon
koordinoinnin onnistuessa. Hoitohenkilökuntaan olisi myös koulutettava eri-
koisalojen asiantuntijoiden lisäksi vanhusten hoidon koordinoijia. Gerontologin
tai geronomin pitämillä vanhuspoliklinikoilla voitaisiin koordinoida myös eri-
koissairaanhoidossa olevien iäkkäiden hoitoja.
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Haastatellut henkilöt esittivät konkreettisia parannusehdotuksia lyhythoi-
toisen kirurgisen toiminnan parantamiseksi. Seuraavassa kuviossa on esitetty
näitä kehittämiskohteita juuri vanhusten osalta (kuvio 7).

Neuvonta: Kategoriat:

Tietäminen
Kuvat, ohjeet - Oma anatomia ja fysiologia

Keskustelu, ohje - Hoidon kulku
Keskustelu, harjoittelu - Ohjeiden ymmärtäminen

Kirjallinen ohje, keskustelu - Avun saanti
Keskustelu, ohje - Muut sairaudet / hoidettava tauti

Keskustelu, seuraaminen - Hoitomyöntyvyys

Toiminnallisuus
Tarkat ohjeet, yhteydenotot - Kivun hoito

Ohjeet, harjoittelu - Infektioiden ehkäisy
Ohjeet, keskustelu - Kunnon ylläpito

Keskustelu - Harrastukset

Tunne
Keskustelu, kohtaaminen - Eettisyys

Keskustelu - Pelot, kuolema
Keskustelu - Rohkeus

Palvelujärjestelmä
Keskustelu, palautteet myös kirjallisena - Toiveet henkilökunnalle

Tarkat jonotusajat, etukäteen tietoa - Jonotus
Hoitoketjuista tiedottaminen kirjallisena,

keskustelu
- Hoitoprosessin kulku

Hoidon onnistuminen
Iäkkään itsensä, mutta myös omaisten ja terveydenhuollon henkilöstön arviointi tarpeeksi
pitkän ajan kuluttua

KUVIO 7  Hoidon onnistumisen malli

Haastateltujen potilaiden saamat ohjeet liittyvät enemmänkin itse toimenpitee-
seen kuin kotona olemiseen ja elämiseen. Toipuminen kotona edellyttää lyhyt-
jälkihoitoiselta potilaalta aktiivisuutta, taitoa tarkkailla itseään ja itsehoitoa ja
osaamista reagoida ja toimia eri tilanteissa. Henkilökunta antaa ohjeita kivun
lieventämisestä ja infektioiden ehkäisystä. Kuitenkin esimerkiksi käsien pesua,
silmän pesua, tippojen laittamista silmään on syytä harjoitella ennen kotiutu-
mista. Ohjeiden on sovelluttava ohjattavien elämään ja käytäntöön siellä. Haas-
tateltavat toivoivat käytännön esimerkkiä vaikkapa painavasta esineestä. Onko
painava esine kilon paketti sokeria, polkupyörä vai ehkä lapsi?

Iäkkäiden lyhytkirurgisten potilaiden hoitoprosessi on lyhyt ja taloudelli-
nen. Kuitenkin iäkkäiden neuvonnan ja ohjauksen nykyistä suurempi ajallinen
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ja monipuolisempi panostaminen on tämän tutkimuksen mukaan aiheellista.
Potilasnäkökulma on kuitenkin pidettävä aina ensimmäisenä.

Tämän tutkimuksen haastatelluista suurin osa oli miehiä, joiden vaimot
olivat kotona heitä hoitamassa. Eniten ongelmia on vanhoilla, yksin asuvilla
naisilla, jotka tarvitsevat kotiin apua leikkauksen jälkeen, eikä omaisia tai ystä-
viä asu lähellä. Näille potilaille olisi palvelujärjestelmän järjestettävä lyhyeksi
aikaa mahdollisuus majoittua niin, että tarvittava apu toipumisen aikana olisi
saatavilla.

Iäkkäiden preventiivisiin palveluihin kiinnittivät myös nämä haastatelta-
vat huomiota. Tämän tutkimuksen mukaan yli 60-vuotiaille miehille olisi järjes-
tettävä lääkärin terveystarkastus eturauhasvaivojen ehkäisemiseksi. Tällaista
tarkastus- ja neuvolatoimintaa onkin syytä kokeilla, sillä miesten eturauhasvai-
vat ovat lisääntymässä väestön vanhenemisen myötä ja varsinkin kun etu-
rauhassyöpä on miesten yleisin syöpälaji (Pukkala ym. 1997).

Sairaalamaksut ovat Suomessa julkisella sektorilla suurimmalle osalle vä-
estöstä hallittavissa. Tämän tutkimuksen mukaan lyhythoitoiset kirurgiset toi-
menpiteet olivat hoidettujen mielestä kustannuksiltaan kohtuullisia, sairaala-
maksut olivat edullisia ja moni olisi ollut halukas maksamaan enemmänkin, jos
hoitoon pääsy nopeutuisi.

12.3 Jatkotutkimushaasteet

Leikkausjonoissa olevista potilaista suurin osa on iäkkäitä ja jonotusaika saattaa
olla useita vuosia. Jatkotutkimuksella olisi selvitettävä, kuinka paljon enemmän
iäkkäät joutuvat maksamaan odotusajalta käyttämistään ylimääräisistä sosiaali-
ja terveyspalveluista ja lääkkeistä verrattuna siihen, että toimenpide olisi voitu
tehdä heti tarpeen syntyessä.

Iäkkäiden ihmisten omien näkemysten, käyttäytymisen ja kokemusten
tutkiminen ja huomioon ottaminen palvelujen suunnittelussa ja yhteiskunnallis-
ten voimavarojen suunnittelussa on tie parempien palvelujen tarjontaan. Olisi
tutkittava haastateltujen esille ottama ikäsyrjintä. Onko sitä ja miten se esiintyy
alueittain ja sairaaloittain? Miten se ilmenee henkilökunnan ja potilaiden ilmen-
tämänä?

Tässä tutkimuksessa tuli esille sairaalan toimintaympäristön kuormitta-
vuus, hoitotyön henkilöstön uupuminen, stressaantuneisuus ja turhautunei-
suuskin kovan työpaineen alla sekä lyhythoitoisen kirurgisen toiminnan yhä
nopeutuva tempo ja henkilökunnan määrällinen ja laadullinen vajaus ja kiire
toimintaan. Organisaatioissa ei kuitenkaan ole tällä hetkellä käytössä mittareita
siitä, miten vaikuttaa varsinkin iäkkäiden henkilöiden kohteluun ja kohtaami-
seen.

Lyhythoitoinen kirurginen toiminta mahdollistaa myös monien interven-
tioiden järjestämisen potilaan hoitoprosessin eri osista. Tämän tutkimuksen tu-
losten perusteella on tarkoituksenmukaista tehdä interventio sairaanhoitopiiris-
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sä iäkkäiden lyhytkirurgisten potilaiden nettineuvonnasta ja sähköisestä vies-
tinnästä.

Hoitoprosesseja käsittelevissä tutkimuksissa tulisi kehittää mittaristoja
niin, että hoitoprosessin eri vaiheet rekisteröitäisiin nykyistä yksityiskohtai-
semmin iäkkäät huomioon ottaen.

Iäkkäiden ihmisten omien näkemysten, käyttäytymisen ja toimintatapojen
tutkiminen ja huomioon ottaminen tulee olla entistä keskeisempi lähtökohta
myös lyhythoitoisen kirurgisen toiminnan suunnittelussa ja terveydenhuollon
voimavarojen jakamisessa.

Iäkkäiden ihmisten lyhythoitoinen kirurginen toiminta vaatii kehittämis-
työtä myös teoreettisella tasolla niin käsitteiden määrittelyn kuin soveltuvien
tutkimusmenetelmienkin suhteen.



138

SUMMARY

The aim of this study was to examine the experiences of elderly patients who
have undergone gay surgery of the care process. The aim was to analyse what
kind of experiences they had had and what they wished of the care process.

Theoretical Background

Grounded theory method was selected as the method for qualitative analysis
and constructions from within the material. With grounded theory it is easy to
keep rigidly to the material and form interpretations from!! (Ekola et all 1998)
As a concept gualitativeness is associated with the material in text form even
though it need not be verbal (Perttula 1995). In research the research plan lives
with the research project. The salient feature of the research is extrapolating the
theory from empirical data using comparative analysis. Extrapolating the theo-
ry from data means that the concepts and hypotheses arise from the data and
they are worked systematically through the research process. Extrapolating the
theory means that with a qualitative method the process-like nature of the phe-
nomenon is reached (Grönfors 1982, Ekola & Suoranta) and the construction is
distributed through the research process.

With grounded theory new concepts, conceptual systems, theoretical
constructions about certain content fields or generally in human activity are
formed. Using this method the gathering of material, in this case interviews,
and processing occur concurrently. Salient analysis is the analysis of continuous
comparison. The criteria of assessing the validity of the results gained by this
method are suitability, comprehensibility and adequate intelligibility.

Objectives

The goal was to examine the experiences of the patients who have undergone
short-stay surgical procedures of the care process. The goal was to describe,
interpret and try to understand their coping, expectations and wishes and,
using grounded method, create care process categories accordant with the
needs of the elderly

Research Material

The research material consisted of interviews of 22 elderly persons who had
undergone short-stay surgery, 44 interviews in all.

The interviewees were selected from the patients over 75 years of age who
had been treated on a day surgical ward of a hospital who were willing and
able to participate.
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The first interview was conducted at the patient’s home immediately after
the procedure. The second interview was scheduled to take place after follow-
up check also at the patient’s home.

The average age of the interviewees was 76.6 years. Sixteen of the inter-
viewees were men and six women. It was interesting and justifiable to select
people of over 75 years of age since pensioners themselves and people generally
associate old age with 75-80 years at the earliest (Palo 1997).

On the other hand “actual old age” begins after 80 years.
Twelve of the men were married and four were widowers. Two of the

women were single, three were widows and one married. The interviewees li-
ved either in blocks of flats, roe houses, one family houses and sheltered ac-
commodation. Nine of the interviewees lived alone.

Results and Conclusions

This research gave information about the care and recovery experiences of el-
derly patients who had undergone short-stay surgery. It also gave information
about the expectations of the elderly regarding the actions of the staff participa-
ting in the care about giving information, supporting mobility and dealing with
emotions. The elderly gave vital information for developing the service or-
ganisation to suit the elderly in particular. Assessing the success of the care al-
ready in the preparatory stage, and critical evaluation after a suitably long time
will be a future challenge for short-term surgery.

The following chapters discuss the significance of the results from the
viewpoint of elderly patients, service organisation and short-term surgery ai-
med at the elderly.  Finally the conclusions, recommendations and suggestions
for further research are given

Assessment of the Results

The research in question was in the fields of Public Health and Gerontology.
The research gave information about the experiences of elderly people who had
undergone short-stay surgery within special health care. Similar research that
discusses both short-stay surgery and the elderly has not previously been car-
ried out in Finland from this viewpoint. There are also few international stu-
dies.

The information obtained from the research about the experiences of the
elderly who have undergone short-stay surgery can be used when assessing the
rationality of the time use and appropriate use of expertise from the results told
by the patients. Lack of individuality of care is emphasised as the procedure is
carried out rapidly and health care professionals do not have the possibility for
long-term follow-up and solving any problems that have arisen. Different
viewpoints have to be recognised in coping mechanisms of these patients.
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The interviewed persons had a varying knowledge base about the matters
relating to the procedure. Some found it difficult to follow instructions as their
knowledge about their own anatomy and physiology was inadequate. The slo-
wing down of reactions, which is associated with aging can be seen as difficulty
in situations that demand learning new things and catching on quickly such as
a doctors surgery. Instructions about self-care were new to many in short-stay
surgery especially if they were given quickly without ensuring comprehension.

Short contact with the service organisation caused the interviewees an-
xiety, which further affected their ability to remember and memorise care inst-
ructions

Correct information and trust in the care givers aids to the compliance of
the elderly as did long care-relationship with the doctor and carers. The inter-
viewees who had concurrent care- relationships with care providers in both
public- and private sectors, and institutional and community care were not al-
ways aware of which instructions to follow. The instructions were conflicting
and the interviewees and their families had problems in deciding whose inst-
ructions were the best and safest to follow.

The elderly often have multiple illnesses and they are used to coping with
these, as well as with other life’s challenges. Those suffering from the same ill-
nesses cope in different ways, and use different numbers of various services.
The elderly undergoing short-stay surgery had a balance between needing and
receiving help. Making observations about recovery was interesting. The el-
derly who had undergone similar procedures knew the regime and recovery
process from experience and compared different treatments with each other.

Those selected for short-stay surgery were very active and they had an ac-
tive and independent approach to their recovery. Pain relief and prevention of
infection were important to them and they generally acted according to their
understanding and the instructions they had been given. Taking care of their
health, and interests, regardless of the procedure was important. Even a short
break from work and hobbies was limiting and detrimental to condition.

Ethical principles related to care feature markedly in the care of the el-
derly. Ethics describes and explains good and right ways to live and act in a
world shared with others. Ethics consists of values, ideals and principles that
relate to good and bad, right and wrong. The task of ethics is to help a person to
make choices, to guide and weigh up one’s own actions and those of others, and
to examine the bases of their actions. (Lindqvist 2001)

Also the elderly know the law of the patients’ rights and status (1992),
which contains the most important legal principles pertaining to patient care
and treatment. The right to good health care and nursing, humane treatment,
information and self-determination were seen to be essential.

Also the elderly know that they had the right to comply or not comply
with procedures. They regard important that they are treated so that their dig-
nity is preserved, and their personal beliefs and privacy are respected. Some of
the elderly were doubtful that their treatment would be postponed and some
that they would not be treated because they were so old. Surgical procedures
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are performed on even older people than previously, but the question is do they
receive the required extent of care and service.

Elderly people talk about the deficit of the care they have received in the
service organisation e.g. how the symptoms they have described have been in-
terpreted as age-related following only a short interview, as if nothing could be
done about the perceived symptom.

The study also showed the lack of impartiality in health care. Some inter-
viewees suspected age discrimination in the allocation of services. The client’s
experience is, however, always completely independent of what the staff think.
The experience reported as age discrimination may be related to staff behaviour
or taking care of practicalities.

Even a short procedure always gives rise to many emotions: fear, tension,
and relief when getting treatment, worry and anxiety. The generation involved
in the study has experienced war and was prepared to cope with a relatively
minor ordeal compared with the war. However, surprisingly many thought of
the possibility of their own death, and facing death in connection with the pro-
cedure. Having lived a long life they judged life to be finite in their case, and
the possibility of death always present. Many compared themselves with their
parents or friends who had died at a younger age. Some had discussed death
with their families, some only talked about it to the interviewer. They didn’t
want to worry their families. Death was alluded to as being taken to the cellar
or being dressed in a shroud.

Organising services as short stay surgery has been felt to be efficient and
economical, and it is going to be increased nationally. Patients’ waiting times
for the procedures have varied in different parts of the country. This is why So-
cial and Health ministry’s National Project to Secure the Future of Health Care
is recommending that patients are placed on waiting lists on the basis of com-
mon   indicators in the whole country (STM 2002). National recommendations
will be drawn up for the principles of waiting list placements and waiting list
administration.

Admission for treatment is often preceded by a long wait. In Finland, in
August 2001, there were 26.000 patients waiting for cataract operation. The lon-
gest waiting periods were 1.5 – 2 years. There were thousands of patients on
waiting lists for hip operations and the waiting periods were 2-3 years (Punno-
nen 2001). It is significant that most of the patients on the waiting lists are el-
derly. Years of waiting with worsening symptoms make the elderly seek treat-
ment outside the public sector. There they can choose the timing and the venue
of the procedure, and the matters relating to the procedure can be arranged
with the staff. As the reason for the long wait in the public sector many suspec-
ted age discrimination. “They don’t want the old". Many of the interviewees felt
they were second-class citizens seen as an expense.  There were also doubts
about the justness of access to care.

Many of the interviewees suspected that prioritisation worked so that they
wouldn’t receive treatment in the time needed. They suspected that prioritisati-
on favoured these at working age.
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The suspicions were directed undoubtedly to the recent discussion about
prioritisation and savings.

Walker (2001) has discussed prioritisation from the point of rise in costs. If
funding basis cannot be extended according to need, the availability of services
will be cut. This strategy is coloured with different presuppositions. It is argued
that pensioners are richer than before and they can afford to obtain the services
they need from private care providers. It is often thought that the absence of
chargeable services is compensated by the care given increasingly by family
members or wider community. Means testing has been used e.g. in Finland,
Sweden and England to reduce the numbers of the elderly who are eligible to
public home care. The danger of restricting means testing, such as neglecting
prevention, is that the decisions related to care allocation become medicalised
and the service users and their carers are excluded from the decision making.
Age discrimination (direct or indirect) may thus limit the access to social and
health care and therefore act as a tool for prioritisation.

The interviewees felt that it wasn’t expedient to segregate them into two
classes of citizens waiting to be treated. In health care the question of priori-
tisation is a question of selection in the conflict of service need and financial re-
sources. The objective, according to the interviewees, must be to balance the
good of the individual and the good of the community, and help as many
people as possible within the available resources.  As the criteria for selection,
the elderly, as did Lindqvist (2001), considered to be the effectiveness of care,
justness, and the respect of human rights and the rights of patients. The inter-
viewees suspected that without values discussion and clearly understandable
guidelines the selections were based on chance, social status, and the patient’s
ability to act as his own advocate or other factors untenable of critical exa-
mination.

The interviewees examined the care outcomes subjectively. They were
mostly satisfied with the outcome, when the objectives for the outcome had
been defined realistically. Everyone had not been told about the degree of pos-
sible outcome and to some the degree of success was unrealistic.

Service organisations were frightening for some elderly people and they
weren’t willing to find out about them. “I won’t go to the police station or hos-
pital voluntarily”, was a comment from one of the male interviewees. When the
elderly are timid about contacting service organisation, they question outsiders:
the interviewer, acquaintances and relatives, generally people they dare to ap-
proach. The instructions received may be conflicting or impossible to carry out,
and even more, give rise to more questions than answer.

In a care situation one person receives care and the other person gives ca-
re. The viewpoints of the carer and the patient differ from each other clearly.
The patient’s interest is in himself, his own problem and its effect on his life.
The carer’s interest in the patient is professional. He doesn’t expect reciprocity
from the patient. The relationship doesn’t break down because of the lack of
reciprocity, as its character is asymmetrical. The carer, however, has a responsi-
bility to help. He has a responsibility for the welfare of the other, the patient.
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According to Levinas (1996) the carer has a responsibility for “what he meets as
a face”.

In a care relationship there is always touching. Touching presupposes clo-
seness, the absence of distance and strangeness. Closeness is valuable to a per-
son even in a short-term care relationship; strangeness is a challenge or a big
problem. Touching is, however, always a part of caring and it is not unimpor-
tant how the touching is enacted within a care procedure and the care process.

In short-stay surgical contact there are always two actors, the carer and the
patient, both of whom have their own basis in the world. Martin Buber (1993)
clarified this as two basic relationships: one world is experienced as “it” and the
other is a relationship with “you”. The first of these is used as an instrument, or
as such. The other as “an object” in the extreme means that the other person is
used as an item. A predetermined role may govern the other person’s action
(Raivola 1985, Heikkinen 1988). In health care and nursing roles may be, and
are, rigid and hierarchical. Emphasising individual characteristics may be seen
to be detrimental to the functioning of the operational environment, and even
harmful to the functioning of the institution. In a care community also patients
are easily seen as a collective to be taken care of, where certain common charac-
teristics such as certain illnesses separate the members of the collective from
each other (Heikkinen & Laine 1997) this should be taken into consideration
when looking after elderly people.

According to research there is heated debate in health care about the suffi-
ciency of resources for the ever-increasing care needs of the elderly. According
to some assessments care needs, with regard to the individual, will remain the
same but occur in his later years. The staff already feel they are looking after the
elderly special health care. The staff, however, are not interested in elderly care
and turn to other fields and leave the care of the elderly to less qualified staff
(Molader 1999). The interviewees of this study also saw as a threat that the el-
derly will not have access to acute care in the future.

The one sidedness of the research material was acknowledged in the plan-
ning stage of the research, but the realities of research (financial, researcher’s
work) prevented conducting staff interviews. Despite the limitations the re-
search can be used as an indicator when assessing day surgical operations in
special health care on broader basis.

Conclusions and recommendations

The following conclusions and recommendations are presented on basis of this
research.

Elderly people are interested in their health and strive to take care of
themselves and to follow the instructions they have been given, according to
their understanding. A short contact with the service organisation causes an-
xiety in the elderly, which hinders their ability to remember and memorise care
instructions. Care instructions about self-care in short stay surgery are new and
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difficult, especially if the instructions are given rapidly, without ensuring their
comprehension and memorising.

When giving instructions to elderly people, especially the aged, who have
undergone a short stay surgical procedure more attention should be paid in the
service organisation to how old people’s reactivity has slowed down. The diffi-
culty in memorising information may impair memory and ability to receive
new information. Additionally, the elderly have a long life behind them and
previous knowledge and beliefs about things. Thus the previously learned facts
about treatment can hinder the learning of new instructions (Rauhala 1990). It
has to be ensured, using various methods, that the elderly person has unders-
tood the care instructions, and also knows and understands how to act. In con-
junction with written instructions understanding has to be ascertained with dis-
cussion (Lepczyk at all 1990). It is difficult for the elderly to read and interpret
written instructions when alone. The instructions should be read with another
person present and translated into action.

The staff have to remember when dealing with the elderly to speak clearly
and loudly enough because the elderly do not always dare to say that they do
not hear. Mishearing makes it difficult to understand. Especially when instruc-
ting the elderly more attention must be paid to ensure that the care instructions
are carried out.

Having an escort present helps in remembering things and following care
instructions. On the other hand the escort should not be resorted to too early
and totally, so that the patient has to practice and keep up the skills involved in
information processing such as memory, learning, problem solving and skill in
organising his own affairs. The instructing should include practice of skills and
group instruction with people undergoing the same procedure, and discussion
about practical matters.

The elderly admitted for short stay surgical procedure need both written
and oral instruction from professionals. The patient’s interest is directed toward
self and to what will happen to him. The carers’ interest is directed towards the
patient in a professional relationship and they do not expect reciprocality from
the patient. The situation holds a certain asymmetry. The staff know more than
the patient, the staff are younger than the patient, and often better educated
than the patient, and faster than the patient. Often the elderly respect this pro-
fessionalism so that they don’t voice their own expectations. “The old let the
doctor do as he wishes”.

Even though short stay surgery is, as a procedure, faster and a result of
teamwork it is most important to recognise the special features of dealing with
an old person. In the encounter are present not only the old person as his own
self, an individual but also the carer’s self (Kettunen 2001) In the encounter the
people are there for each other and that is why it has to be holistic, also taking
the environment into consideration. A dialogical relationship between the carer
and the patient gives both an experience that is valued. Understanding the ot-
her, being understood as one’s own self, closeness, friendship and love are con-
tents of a dialogic relationship. In a factual speech in role behaviour personality,
individual completeness, has been obliterated from the speech. We speak as
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anybody in that role would speak (Heikkinen & Laine 1997). This dialogic rela-
tionship the staff have to promote and nurture in their care relationships. Also
in special health care the doctors and nurses working with the elderly should
learn listening and comprehensive encounter. Especially the significance of the
experiences related by the patients should be taken into consideration.

Planning the care on a concrete level reduces the fear of surgery in the el-
derly. With the elderly time must be taken for preparation for the operation so
that facts can be revised and family members or support persons also are aware
of the progress of the operation. The caring institution should participate in the
preparation in good time by sending the appointment and instructions in time
and giving a chance for discussion and questions before the procedure. This
discussion must include thought and anticipation about death during the pro-
cedure for those who have had a long life.  Also education for those who look
after short-stay surgical patients should include the view of facing death.

The elderly saw short-stay surgery as effective and economical. Waiting
for the operation had been long, and had varied between the interviewees. So-
cial and health ministry has issued recommendations that patients are placed
on waiting lists on the basis of common indicators in the whole country (STM
2002). Recommendations will be drawn up about the placing on a waiting list
and list administration

The interviewees were aware of health care prioritisation and thought it
appropriate that people in working life were taken care of first. However, pa-
tients should not be classified as two classes of citizens.

In health care prioritisation is a question of selection in the conflict of care
needs and financial possibilities.  The goal must be the balancing of the com-
mon good and individual good, and the principle of helping as many as possi-
ble within the confines of existing resources. Also when caring for the elderly
the ethical criterion must be the effectiveness of care justness and impartiality,
and the respecting of human rights and patient’s rights.

The interviewees suspected that without values discussion and fixed,
clearly understood rules selections were based on chance, social status, and the
patient’s ability to act as his own advocate or other factors untenable of critical
examination. The matter brought up by the interviewees is already being na-
tionally examined and renewed, as Stakes and Finland’s Union of Municipali-
ties commenced the building of a follow-up organisation about the use and
costs of municipal health care services service availability, effectiveness of care,
quality costs and productivity (STM2002).

The elderly voiced many expectations about the improvement of the servi-
ce organisation, especially on the public sector. The service organisation has to
be transparent and open. The inhabitants have to be told honestly about the
health care strategy of the municipality and it has to be visible to the whole po-
pulation. Information transfer between those participating in the health care of
the elderly has to be updated. The same investigations are performed in conse-
cutive days in different hospitals even through electronic information transfer
in these days of automatic data processing is possible. The lack of confidence
between different institutions sensed by the interviewees, prohibitions about
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referrals for laboratory or other investigations, or further treatment have to be
weeded out with new operations models.

The staff have to be trained to use electronic information transfer so that
overlapping can be prevented by smooth operation. Also in patient information
electronic transfer of information should be used more often. Today patients
can visit hospital web sites for information and care instructions. The patients
should be given access to instructions via the Internet, and then they would be
able to ask experts about matters relating to their care electronically. Motivating
the elderly to use electronic information retrieval will be the task of health care
staff in the future.

As well as telephones the elderly already have access to e-mail, which
should also be used so that the patient and the carer form a natural relationship
with each other before the operation and open discussion would be possible. It
is also possible to visit the hospital beforehand. Mothers are arranged a visit to
the delivery room before the birth. Similar visits to the care venue for the el-
derly before the procedure would alleviate anxiety.

The guidelines for instruction are recorded in care paths, which are used
by all cares in all organisations participating in the patient’s care. According to
these instructions each unit is prepared its own directives.

Correct information and trust in the staff improves compliance, as does a
long-term care relationship with the same doctor or carer. If there are concur-
rent care contacts with several instances, in public and private sector, care coor-
dination and applying instructions are often difficult. Therefore, the elderly
should have a named care coordinator, named doctor or named nurse who will
help them find the correct care path, thus increasing the patient’s compliance.
Special health care for the elderly should also be coordinated better than now.
Treatments, medication, counselling and prevention demand increasing exper-
tise. There are not always enough named doctors. Special health care lacks ge-
riatricians whose work would to help weed out unnecessary admission with
successful coordination.

Elderly care coordinators as well as experts in specialist fields should be
trained to be part of the staff. Elderly care within special health care could be
coordinated in clinics for the elderly run by gerontologists or geronoms.

The interviewed persons proposed concrete suggestions to improve the
working of short-stay surgery. The following figure presents these focuses for
improvement particularly from the part of the elderly.
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Instruction Categories:

Knowing
Pictures, instructions - Own anatomy and physiology
Discussion, instruction - Care progress
Discussion, practice - Understanding instructions
Written instruction, discussion - Getting help
Discussion, instruction - Other illnesses/ illness to be treated
Discussion, follow up - Compliance

Operationality
Exact directions, contacts - Pain relief
Instructions, practice - Infection prevention
Instructions, discussion - Fitness maintenance
Discussion - Hobbies

Emotion
Discussion, meeting - Ethicality
Discussion - Fears, death
Discussion - Courage

Service Organisation
Discussion, feed back also in writing - Expectations of the staff
Exact waiting periods, information in
advance

- Waiting

Written information about the care path,
discussion

- Progress of care process

Success of Treatment
An evaluation the aged, but also by the family and health care staff after an interim period

FIGURE   Model of successful treatment

The instructions received by the interviewed patients related more to the actual
procedure than to being and living at home. Recovery at home presupposes
that the patient who has undergone a sort stay surgical procedure is active,
skilled at self-observation and self-care, and able to act and react in different
situations. The staff give instructions in pain relief and infection prevention.
However, it is also pertinent to practice i.e.hand washing, eye irrigation and
putting drops into eyes before discharge. The instructions have to be suitable
regarding the patient’s life and practices at home. The interviewees wished for
practical examples about e.g. heavy objects. Is a heavy object perhaps such as a
1 kg packet of sugar, a bicycle, or a child?

The care process of short-term surgical procedure for the elderly is brief
and economical. However, according to the research, it is justified to invest mo-
re time and variety in instructing and counselling the elderly. However, the pa-
tient’s viewpoint has to be the first consideration.



148

Most of the patients interviewed for this research were men whose wives
were at home looking after them. Old women who live at home alone and need
help at home after the operation and whose friends and relatives don’t live near
have the most problems. The service organisations have to arrange a possibility
for these patients to reside in such a way that the required help would be at
hand during recovery.

The interviewees also mentioned preventative services for the elderly. Ac-
cording to this study men over 60 years of age should be offered a medical
check up to prevent prostate problems. This kind on examination and clinic
service is worth trying because prostate problems in men are increasing as the
population ages, especially since prostate cancer is the most common cancer in
men, (Pukkala et all 1997)

Hospital charges in the public sector in Finland are manageable for most
of the population. According to this research the interviewees felt that short
stay surgical procedures were of reasonable price, hospital charges were
economical, and many would have been prepared to pay more if the access to
care quickened.

Further Research

Most of the patients on surgical waiting lists are elderly and the waiting period
may be many years. Further research could be carried out to find out how much
more the elderly have to pay for the extra social- and healthcare services and
medicines they need during the waiting period than if the procedure could ha-
ve been carried out as soon as the need arose.

Taking into consideration elderly people’s views, behaviour and experien-
ces when planning services and planning society’s resources is a way for better
provision of services. It would be pertinent to conduct research into the age
discrimination referred to by the elderly. Is there any, how does it manifest it-
self by district and by hospital. How is it expressed as described by staff and
patients?

This research highlighted the strain in the operational environment, the
exhaustion, stress and frustration of the staff under heavy work pressure and
the ever-increasing tempo of short stay surgery, and the qualitative and quanti-
tative shortage of staff and the haste to action. The organisations do not have
measures in use about how to influence the treatment of elderly persons.

Sort stay surgery also enables the organising of many interventions of dif-
ferent parts of the care process. On the basis of the results of this study it is ex-
pedient to make an intervention in hospital district of instruction on the Inter-
net for the elderly, and electronic communication.

The research concerned with nursing processes should develop measures
so that the different stages of the process would be registered in more detail
allowing for the elderly.
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Studying and taking into consideration elderly people’s views, behaviour
and experiences should be an even more central premise when planning short
stay surgery and allocating health care resources.

Short stay surgery for old people needs developing also on theoretical le-
vel, in relation to both defining concepts and suitable research methods.
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TIIVISTELMÄ

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää lyhythoitoisessa kirurgisessa
toimenpiteessä olleiden iäkkäiden henkilöiden kokemuksia koko hoitoproses-
sin ajalta. Tavoitteena on analysoida, minkälaisia kokemuksia heille on kertynyt
ja mitä he koko hoitoprosessilta halusivat.

Teoreettinen tausta

Laadulliseen analyysiin ja tulkintojen tekemiseen tässä tutkimuksessa on valittu
grounded teoria -menetelmä. Sen avulla on mahdollista pitäytyä tiukasti aineis-
tossa ja rakentaa tulkintoja aineistosta käsin (Ekola ym. 1998). Käsitteenä laa-
dullisuus on totuttu yhdistämään tutkimusaineiston tekstimuotoisuuteen, vaik-
ka sen ei tarvitse olla kielellisesti tuotettua (Perttula 1995). Tutkimuksessa tut-
kimussuunnitelma elää tutkimushankkeen mukaan. Tutkimusotteen keskeinen
piirre on teorian yleistäminen suoraan empiirisestä datasta vertailevan analyy-
sin avulla. Teorian yleistäminen datasta merkitsee, että käsitteet ja hypoteesit
nousevat datasta ja niitä työstetään systemaattisesti tutkimusprosessin aikana.
Teorian yleistäminen sisältää täten itse tutkimusprosessin (Glaser & Strauss
1967). Tämä tarkoittaa sitä, että laadullisella menetelmällä saavutetaan ilmiön
prosessinomainen luonne (Grönfors 1982, Ekola & Suoranta 1998) ja tulkinta
jakautuu koko tutkimusprosessiin.

Grounded teoria -menetelmällä muodostetaan empiirisen aineiston avulla
uusia käsitteitä, käsitejärjestelmiä, teoreettisia rakenteista jollakin tietyllä sisäl-
löllisellä alueella tai yleensä inhimillisessä toiminnassa. Menetelmää käytettäes-
sä aineiston keruu, tässä tutkimuksessa haastattelu, ja käsittely tapahtuvat rin-
nan. Keskeisin analyysi on jatkuvan vertailun analyysi. Menetelmän avulla saa-
tavan tuloksen validiteetin arvioinnin kriteerit ovat sopivuus tutkittavaan alu-
eeseen, ymmärrettävyys ja riittävä yleisyys.

Tutkimuksen tarkoitus

Tässä tutkimuksessa on tarkoitus selvittää lyhythoitoisessa kirurgisessa toi-
menpiteessä olleiden potilaiden kokemuksia hoitoprosessista. tavoitteena on
kuvata, tulkita ja pyrkiä ymmärtämään heidän selviytymistään, odotuksiaan ja
toiveitaan ja grounded teoria -menetelmää käyttäen luoda iäkkäille henkilöille
heidän tarpeittensa mukaiset hoitoprosessin kategoria.
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Aineiston kerääminen

Tutkimusaineisto muodostui 22:n lyhythoitoisessa kirurgisessa toimenpiteessä
olleen iäkkään henkilön yhteensä 44 haastattelusta.
Haastateltaviksi valittiin sairaalan päiväkirurgisella osastolla hoidettuja yli 75-
vuotiaita potilaita, jotka olivat halukkaita ja pystyviä haastatteluun.

Ensimmäinen haastattelu tehtiin potilaan kotona heti toimenpiteen jäl-
keen. Toinen haastattelu sovittiin tapahtuvaksi jälkitarkastuksen jälkeen. Myös
tämä tapahtui potilaan kotona. Haastateltujen keski-ikä oli 76,6 vuotta. Miehiä
haastatelluista oli kuusitoista ja naisia kuusi. Keski-iältään yli 75-vuotiaiden
henkilöiden valinta haastateltaviksi oli mielenkiintoista ja perusteltua, sillä elä-
keläiset itse ja ihmiset yleensäkin yhdistävät vanhuuden aikaisintaan 75-80 ikä-
vuoteen (Palo 1997). Toisaalta "varsinainen vanhuus" alkaa 80 ikävuoden jäl-
keen (Tilvis 1994).

Miehistä oli naimisissa 12 ja leskiä 4. Naisista kaksi oli naimatonta, kolme
leskeä ja yksi naimisissa. Haastateltavien asuinmuotoja oli kerrostalot, rivitalot,
omakotitalot ja palvelutalot. Etäisyys sairaalasta oli muutamasta kilometristä yli
viiteenkymmeneen kilometriin. Haastatelluista asui yksi yhdeksän.

Haastattelut tapahtuivat keväällä ja kesällä 2000.
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Liite 2

Haastateltujen toimenpiteet ja viipyminen sairaalassa sukupuolen mukaan

Sairaalassa viipyminen

Toimenpide Nainen Mies Päivä 1 yö 2 yötä 3 yötä

Kaihileikkaus 1 1
Kaihileikkaus 1 1
Kystoscopia 1 1
Kystoscopia 1 1
Kystoscopia 1 1
Kystoscopia 1 1
Prostatabiopsia 1 1
Prostatabiopsia 1 1
Kaihileikkaus 1 1
Kaihileikkaus 1 1
Munuaiskivi 1 1
Nivustyrä, leikkaus 1 1
Dilatatio 1 1
Nivustyrä 1 1
Kystoscopia + biopsia 1 1
Kystoscopia +huuhtelu 1 1
Kystoscopia 1 1
Kystoscopia + biopsia 1 1
Polyypin poisto 1 1
Kystoscopia + biopsia 1 1
Kystoscopia 1 1
Kystoscopia 1 1
Yhteensä 6 16 12 4 4 2
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Liite 3

KAIHILEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Kaihin
diagnostisointi

Mallikaavio

Lähete kaihi-
leikkaukseen

Kaihileikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös leikkausajan-
kohdasta

Potilaalle kutsukirje +
hoito-ohjeet + silmä-
tippareseptit + täy-

tettävä esitietolomake

Potilas tulee kaihi-
leikkaukseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan (usein omainen mu-
kana) kertoo toimenpitees-
tä, laajennustippojen tipu-

tus aloitetaan

Lääkäri tutkii potilaan,
linssimittaukset tehdään

Potilaan kaihileikkaus

Potilas käy
yksityislääkä-
rillä jälkitar-
kastuksessa

noin kuukau-
den kuluttua
leikkauksesta

Tarkastus leikkausta
seuraavana aamuna

poliklinikalla

Potilaan kotiutus: kahvit,
kotihoito-ohjeet, kokemuk-
set (monesti omainen mu-

kana)
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Liite 4

Käynti ensiapu/ajanvarauspoliklinikalla

Yksikkö: Silmätautien yksikkö: KAIHILEIKKAUSPOTILAAN KULKU

Arkisto ja
maksutoimisto

Silmätautien
yksikön
toimisto

Hoitaja Lääkäri Potilas

1. Arkiston lä-
hetti tuo yleensä
kaksi päivää
ennen käyntiä
sairauskerto-
mukset yksikön
toimistoon.

2. Osastonsihtee-
ri tulostaa listat
seuraavana päi-
vänä leikkauk-
seen tulevista
potilaista.

3. Osastonsihtee-
ri järjestää seu-
raavana päivänä
tulevien potilai-
den paperit lisä-
ten papereihin
lähetteen ja leik-
kaus- ja anes-
tesiakaavakkeet.

5. Samana aa-
muna, kun poti-
las on tulossa
leikkaukseen,
osastonsihteeri
vie potilaspape-
rit hoitajan
haastatteluhuo-
neeseen.

7. Osastonsihtee-
ri tekee ilmoit-
tautumisen ko-
neella.

13. Osastonsih-
teeri noutaa lei-
kattujen potilai-
den paperit,
tallentaa käynti-
tiedot sekä leik-
kaus- ja anes-
tesiatiedot ja
laittaa potilaspa-
perit menemään
arkistoon.

4. Hoitaja tutus-
tuu seuraavana
päivänä leikatta-
vien potilaiden
papereihin.

8. Haastattelee
potilaan, aloittaa
silmätippojen
tiputtamisen ja
ohjaa potilaan
leikkaussali-
puolelle.

11. Hoitaja antaa
leikkauksen jäl-
keen potilaalle
kopion leikkaus-
kertomuksesta ja
kertaa kotihoito-
ohjeet.

10. Tekee poti-
laalle esitutki-
muksen ja sen
jälkeen kaihi-
leikkauksen.

6. Potilas tulee
silmätautien
yksikköön ja
ilmoittautuu
yksikön toimis-
tossa.

9. Potilas on
ensin hoitajan
haastattelussa ja
esivalmisteluis-
sa, siirtyy sitten
leikkauspuolelle
lääkärin tutki-
mukseen ja leik-
kaukseen.

12. Leikkauksen
jälkeen potilas
saa leikkausker-
tomuskopion
mukaansa ja
kotiutuu.
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Liite 5

KAIHILEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Kaihin
diagnostisointi Haastateltava Koe 1

Lähete
kaihi-

leikkaukseen

Kaihileikkaus-
jonoon asettaminen
ja kiireellisyysluo-

kan määrittely

Päätös leikkaus-
ajankohdasta

Kotisairaan-
hoitaja valmisteli

Potilaalle kutsukirje
+ hoito-ohjeet +

silmätippareseptit
+ täytettävä esitie-

tolomake

Potilas tulee
kaihileikkaukseen

(Kotisairaanhoitajan saatta-
mana)

Hoitaja esihaastattelee poti-
laan (usein omainen muka-
na) kertoo toimenpiteestä,
laajennustippojen tiputus

aloitetaan

Lääkäri tutkii potilaan, lins-
simittaukset tehdään

Potilaan kaihileikkaus

Potilas käy yk-
sityislääkärillä
jälkitarkastuk-
sessa noin kuu-

kauden kuluttua
leikkauksesta

Kotiin

Potilaan kotiutus: kahvit,
kotihoito-ohjeet, kokemukset
(monesti omainen mukana)

Ei omaista mukana

Viikoksi
palvelu-
taloon.
Sieltä

tarkastus
leikkausta
seuraava-
na aamu-

na.
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Liite 6

KAIHILEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Kaihin
diagnostisointi

Haastateltava Koe 2

Lähete
kaihi-

leikkaukseen

Kaihileikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös leikkausajan-
kohdasta

Palvelutalon
henkilöstö auttoi

Potilaalle kutsukirje
+ hoito-ohjeet + sil-
mätippareseptit +

täytettävä esitietolo-
make

Potilas tulee
kaihileikkaukseen
pojan saattamana

Hoitaja esihaastattelee
potilaan (usein omainen
mukana) kertoo toimen-
piteestä, laajennustippo-

jen tiputus aloitetaan

Lääkäri tutkii potilaan,
linssimittaukset tehdään

Potilaan kaihileikkaus

Potilas käy yk-
sityislääkärillä
jälkitarkastuk-
sessa noin kuu-

kauden kuluttua
leikkauksesta

Kotiin

Potilaan kotiutus: kahvit,
kotihoito-ohjeet, koke-

mukset (monesti omainen
mukana). Ei omaista mu-

kana.

Paluu
sairaalaan

pahoin-
voinnin
takia.

Yö sai-
raalassa
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Liite 7

KYSTOSKOPIA- JA PROSTATABIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 1A

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje,
näytteenotto ja hoito-

ohjeet, täytettävä
esitietolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

tuttavan saattamana

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan,  kertoo toimenpi-

teestä, ja valmistelee siihen

Potilaan toimenpide +
mahdolliset näytteet

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä saa

vastaukset tutkimus-
tuloksista. Tehdään
jatkosuunnitelmia

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri ja hoitaja)
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Liite 8

KYSTOSKOPIA- JA PROSTATABIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 2

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Kotisairaan-
hoitaja valmisteli

Potilaalle kutsukirje,
näytteenotto ja hoito-

ohjeet, täytettävä
esitietolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan,  kertoo toimenpi-

teestä, ja valmistelee siihen

Potilaan toimenpide ja
näytteet

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä saa

vastaukset tutkimus-
tuloksista. Tehdään
jatkosuunnitelma

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri ja hoitaja)
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Liite 9

KYSTOSKOPIA- JA PROSTATABIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 3

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Tytär valmisteli

Potilaalle kutsukirje,
näytteenotto ja hoito-

ohjeet, täytettävä
esitietolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan,  kertoo toi-

menpiteestä, ja valmis-
telee siihen

Potilaan
toimenpide ja  näytteet

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä saa

vastaukset tutkimus-
tuloksista. Tehdään
jatkosuunnitelma

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri ja hoitaja)

Tytär
saattajana
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Liite 10

KYSTOSKOPIA- JA PROSTATABIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 4

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje,
näytteenotto ja hoito-

ohjeet, täytettävä
esitietolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan,  kertoo toi-
menpiteestä, ja val-

mistelee siihen

Potilaan toimenpide ja
näytteiden otto Osastolla

2 yötä

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä saa

vastaukset tutkimus-
tuloksista. Tehdään
jatkosuunnitelma

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri ja hoitaja)
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Liite 11

KYSTOSKOPIA- JA PROSTATABIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 5

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje,
näytteenotto ja hoito-

ohjeet, täytettävä
esitietolomake

Potilas tulee
 toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan,  kertoo toimenpi-

teestä, ja valmistelee siihen

Potilaan
toimenpide ja  biopsia

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä saa

vastaukset tutkimus-
tuloksista. Tehdään
jatkosuunnitelma

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri ja hoitaja)
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Liite 12

KYSTOSKOPIA- JA PROSTATABIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava  6

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje,
näytteenotto ja hoito-

ohjeet, täytettävä
esitietolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan,  kertoo toi-

menpiteestä, ja valmis-
telee siihen

Potilaan
toimenpide ja biopsia

Sairaalaan
jääminen
kahdeksi

yöksi

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä saa

vastaukset tutkimus-
tuloksista. Tehdään
jatkosuunnitelma

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri ja hoitaja)
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Liite 13

KAIHILEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Kaihin
diagnostisointi

Haastateltava 7

Lähete
kaihi-

leikkaukseen

Kaihileikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös leikkausajan-
kohdasta

Vaimo auttoi

Potilaalle kutsukirje +
hoito-ohjeet + silmä-
tippareseptit + täy-

tettävä esitietolomake

Potilas tulee leikkaukseen
(pojan saattamana)

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan, (usein omainen mu-

kana)  kertoo toimenpi-
teestä, laajennustippojen

tiputus aloitetaan

Lääkäri tutkii potilaan,
linssimittaukset tehdään

Potilaan kaihileikkaus

Potilas käy yk-
sityislääkärillä
jälkitarkastuk-
sessa noin kuu-

kauden kuluttua
leikkauksesta

Tarkastus leikkausta
seuraavana aamuna

poliklinikalla

Potilaan kotiutus: kahvit,
kotihoito-ohjeet,

kokemukset
(monesti omainen mukana)

(vaimo)
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Liite 14

KAIHILEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Kaihin
diagnostisointi

Haastateltava 8

Lähete
kaihi-

leikkaukseen

Kaihileikkausjonoon
asettaminen ja

kiireellisyysluokan
määrittely

Päätös leikkausajan-
kohdasta

Vaimo auttoi

Potilaalle kutsukirje +
hoito-ohjeet + silmä-
tippareseptit + täy-

tettävä esitietolomake

Potilas tulee leikka-
ukseen (vaimon

saattamana)

Hoitaja esihaastat-
telee potilaan,  ker-
too toimenpiteestä,
laajennustippojen
tiputus aloitetaan

Lääkäri tutkii poti-
laan, linssimittaukset

tehdään

Potilaan kaihi-
leikkaus

Potilas käy yk-
sityislääkärillä
jälkitarkastuk-
sessa noin kuu-

kauden kuluttua
leikkauksesta

Tarkastus leikkausta
seuraavana aamuna

poliklinikalla

Potilaan kotiutus:
kahvit, kotihoito-

ohjeet,
kokemukset

Kipua
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Liite 15

MUNUAISKIVIPOTILAAN HOIDON KULKU

Taudin
diagnostisointi

Haastateltava 9

Lähete
tutkimukseen

Tutkimusjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös tutkimusajan-
kohdasta

Potilaalle kutsukirje +
näytteenotto hoito-
ohjeet +  täytettävä

esitietolomake

Potilas tulee tutkimuk-
seen

Lähete
toiseen

sairaalaan

Lääkäri tutkii potilaan

Potilaan toimenpide

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä lähettä-

neellä lääkärillä

Potilaan kotiutus: koti-
hoito-ohjeet. Potilas lähti
ennen keskustelua, ker-

toi ohjeiden tulevan
postissa
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Liite 16

NIVUSTYRÄLEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 10

Lähete
leikkaukseen

Leikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Haastateltavalla lähes samanaikaisesti
toisessa sairaalassa kaihileikkaus, jonka
hoidon kulku vastaa kaihileikkauspoti-

laan hoidon kulkua

Päätös leikkaus-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje +
täytettävä esitieto-

lomake
Potilas tulee leikkaukseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan, kertoo toimenpi-

teestä ja valmistelee
leikkaukseen

Potilaan leikkaus

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet,

kokemukset

Jälkitarkastus tarvittaessa
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Liite 17

DILATATIOPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 11

Lähete
leikkaukseen

Leikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös leikkausajan-
kohdasta

Potilaalle kutsukirje +
täytettävä esitieto-

lomake

Potilas tulee leikkauk-
seen

(poika saattoi)

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-
menpiteestä ja val-

mistelee
leikkaukseen

Potilaan leikkaus

Potilas käy omalääkä-
rillä jälkitarkastuksessa

tarvittaessa

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet,

kokemukset

Potilas
osastolle,

jossa
seurantaa

2 yötä



186

Liite 18

NIVUSTYRÄLEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 12

Lähete
leikkaukseen

Leikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös leikkausajan-
kohdasta

Potilaalle kutsukirje +
täytettävä esitieto-

lomake

Potilas tulee leikkauk-
seen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-

menpiteestä ja valmis-
telee siihen

Potilaan leikkaus

Potilas käy leikkaavalla
lääkärillä jälkitarkas-
tuksessa tarvittaessa

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

Sairaa-
lassa 1

yö

Hoito-ohjeet
Tulehdusta. Yhteyden-
otto terveyskeskukseen
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Liite 19

KYSTOSKOPIA- JA BIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 13

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + täytet-
tävä esitietolomake

Potilas tulee
 toimenpiteeseen
(vaimo saattoi)

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-
menpiteestä ja val-

mistelee siihen

Potilaan toimenpide

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä ja saa

kuulla tutkimustulok-
sista

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

(lääkäri + hoitaja)

Vuode-
osastolle
yhdeksi

yöksi

Jatkosuunnitelmista
sopiminen
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Liite 20

KYSTOSKOPIA- JA RAKKOHUUHTELUPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 14

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + esitie-
tolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-
menpiteestä ja val-

mistelee siihen

Potilaan toimenpide

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä ja saa

vastaukset
tutkimuksista.

Sovitaan jatkohoidoista

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

Vuode-
osastolle
kolmeksi

vuoro-
kaudeksi
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Liite 21

KYSTOSKOPIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 15

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Kotisairaan-
hoitaja avusti

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + esitie-
tolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan, kertoo toimenpi-

teestä ja valmistelee siihen

Potilaan toimenpide

Potilas käy
terveyskeskuslääkärillä

jälkitarkastuksessa
tarvittaessa

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet
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Liite 22

KYSTOSKOPIA- JA BIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 16

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Vaimo auttoi

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + esitie-
tolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-
menpiteestä ja val-

mistelee siihen

Potilaan toimenpide

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

Vuode-
osastolle
kahdeksi

vuoro-
kaudeksi

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
toimenpiteestä ja saa

vastaukset
tutkimuksesta.

Sovitaan
jatkohoidoista.

Jatkohoitosuunnitel-
man laatiminen
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Liite 23

POLYYPIN POISTO LEIKKAUSPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 17

Lähete
leikkaukseen

Leikkausjonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje +
hoito-ohjeet + täytet-
tävä esitietolomake

Potilas tulee leikkauk-
seen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-
menpiteestä ja val-

mistelee siihen

Lääkäri tutkii potilaan

Potilaan leikkaus

Vuode-
osastolle
seuran-
taan yh-

deksi
yöksi

Potilas käy yksityislää-
kärillä jälkitarkastuk-

sessa tarvittaessa

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet
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Liite 24

KYSTOSKOPIA- JA BIOPSIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 18

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Vaimo avusti

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + esitie-
tolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee
potilaan, kertoo toi-

menpiteestä ja valmis-
telee siihen

Potilaan toimenpide

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

Vuode-
osastolle
kolmeksi

vuoro-
kaudeksi
tarkkai-

luun

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua
saa tulokset

tutkimuksesta.

Jatkohoitosuunnitel-
man laatiminen
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Liite 25

KYSTOSKOPIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 19

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + esitie-
tolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan, kertoo toimenpi-

teestä ja valmistelee siihen

Potilaan toimenpide

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

Potilas käy lääkärillä
jälkitarkastuksessa

sovitun ajan kuluttua,
saa tutkimustulokset.

Sovitaan
jatkohoidoista.

Laaditaan jatkohoito-
suunnitelma
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Liite 26

KYSTOSKOPIAPOTILAAN HOIDON KULKU

Diagnostisointi Haastateltava 20

Lähete
toimenpiteeseen

Toimenpidejonoon
asettaminen ja kii-
reellisyysluokan

määrittely

Päätös toimenpide-
ajankohdasta

Potilaalle kutsukirje +
näytteiden otto ja

hoito-ohjeet + esitie-
tolomake

Potilas tulee
toimenpiteeseen

Hoitaja esihaastattelee po-
tilaan, kertoo toimenpi-

teestä ja valmistelee siihen

Potilaan toimenpide

Näytteitä
ultraääni-
tutkimus

Potilaan kotiutus:
kotihoito-ohjeet

Potilas käy lääkärillä
sovitun ajan kuluttua,
saa tutkimustulokset.

Sovitaan
jatkohoidoista.

Sovitaan jatkohoidosta
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