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Potilasohjeet ovat tdrked osa potilasohjausta. Tutkimusndyttd osoittaa, ettd potilaiden
osallistuminen ohjausmateriaalien suunnitteluun ja arviointiin lisdé potilaiden tyytyvéisyytta
ja sitoutumista omaan hoitoonsa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd millaiseksi potilaat
arvioivat saamansa potilasohjeet Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa. Lisaksi tutkimuksessa
tarkasteltiin arviointiin kehitetyn mittarin luotettavuutta.

Tutkimuksen aineistonkeruu toteutettiin kyselyna lonkan ja polven tekonivelleikkaukseen
seka ortopediseen paivékirurgiseen toimenpiteeseen osallistuvilla potilailla (N= 334). Potilaita
pyydettiin arvioimaan saamiaan Kirjallisia potilasohjeita tutkimuksessa kehitetyn mittarin
avulla, joka sisalsi 15 suljettua Likert-asteikollista (1-4) véittamaa sekd kaksi avointa
kysymysta. Aineiston analyysimenetelmina olivat ristiintaulukointi, x*-testi, faktorianalyysi,
Studentin  t-testi,  yksisuuntainen  varianssianalyysi  sekd bin&arinen logistinen
regressioanalyysi. Lisaksi avoimet kysymykset analysoitiin sisallénanalyysin avulla.
Arviointimittarin luotettavuutta tarkasteltiin Cronbachin alfa-kertoimen avulla.

Tutkimus osoitti, ettd potilaat arvioivat potilasohjeiden olevan pééasaantoisesti hyvia
sisalloltaan (ka 3,50, Cronbachin alfa 0,75) ulkoasultaan (ka 3,55, Cronbachin alfa 0,57) seka
hyodyllisyydeltdén (ka 3,81, Cronbachin alfa 0,82). Kaikkien véittdmien osalta vastauksien
keskiarvo oli 3,61 ja Cronbachin alfa-kerroin oli 0,81. Miehet suhtautuivat kriittisemmin
ohjeiden ulkoasuun kuin naiset (p=0,005). laltaan alle 55-vuotiaat olivat Kriittisimpié ohjeiden
ulkoasuun (p= <0,001) sek& siséltoon (p=0,035) suhteessa muihin ikdryhmiin. 66 vuotta
tayttdneet naiset olivat selkeésti tyytyvdisempid ohjeisiin nuorempiin naisiin verrattuna (p=
<0,001). Potilaat ilmoittivat ohjeiden olevan selkeitd, informatiivisia sekd edistdvan
leikkauksesta toipumista. Potilaiden mukaan ohjeissa ei kuitenkaan mainittu mahdollisia
ongelmatilanteita tai kotona eteen tulevia arjen hankaluuksia. Myosk&aén erityisryhmid, kuten
muistisairaita, ei ohjeissa huomioitu.

Potilaat tarvitsevat kirjallisia ohjeita omatoimiseen itsehoitoon ja kuntoutumiseen.
Tutkimustulosten perusteella voitiin péaatelld, etta hoitohenkildston tulee raatéldida ohjauksen
ja materiaalien siséllot potilaan tarpeiden mukaan sek& arvioida potilaan kykya omaksua ja
hyodyntdd saamiaan ohjeita. Arviointimittarin luotettavuudesta potilaskdytdssa saatiin
alustavaa nayttoa tassa tutkimuksessa. Kuitenkin mittarin testaaminen suuremmalla aineistolla
ja eri potilasryhmilld antaisi lisdinformaatiota mittarin validiteetista. Taman tutkimuksen
perusteella voitiin myds pééatelld, ettd potilailla on halua osallistua ohjeiden kehittamistyéhon.
Potilaiden osallistuminen arvioijana ohjeiden suunnitteluun antaa arvokasta tietoa siit,
millaisia asioita potilas pitdd tarkednda mutta joita han ei valttdmatta suullisen ohjauksen
aikana osaa tai muista kysya.

Avainsanat: potilasneuvonta, potilasohjeet, osallisuus, arviointi, laatu, asiakaslahtdisyys



ABSTRACT

Kristina Grahn 2014. Customer-led assessment in healthcare context: patients’ evaluations of
written health information. Department of Health Sciences, University of Jyvéskyld. Master’s
thesis, 68 pp, 4 appendicies.

Written health information is an integral part of patient education in health care. Furthermore,
involving patients to material planning and evaluation process will improve patients’
satisfaction and adherence to their care. The purpose of this study was to examine patients’
perceptions of written patient information in Central Finland Healthcare District. In this study,
a measurement tool to evaluate the written health information was designed for patients.
Furthermore, the study sought to determine if the instrument developed for this study would
be a valid tool for patients in the future.

A total of 334 patients completed a questionnaire concerning their perception of the content,
appearance and usefulness of the patient information leaflet they had received during their
visit at hospital. The questionnaire consisted of 15 Likert-scaled (1-4) closed questions. In
two additional open-ended questions, patients were asked to provide their views about the
patient education material. Statistical data analysis was completed with SPSS 20.0 software
by cross tabulation, Chi-square —test, factor analysis, Student’s t-test, one-way analysis of
variances (ANOVA) and binary logistic regression. In addition, a content analysis was used
for the open-ended questions. Furthermore, Cronbach’s alpha was calculated to determine the
reliability and internal consistency of the measurement tool.

The results showed that the patients were overall satisfied with the content (mean score, 3.50,
Cronbach’s alpha 0.75), physical appeal (mean score 3.55, Cronbach’s alpha 0.57) and
usefulness (mean score 3.81, Cronbach’s alpha 0.82) of the patient education materials. The
total mean score for the instrument was 3.61, Cronbach’s alpha 0.81. Male patients were
significantly more critical towards the physical appeal of written health information (p=
0.005) than women. Compared to other age groups, patients aged 55 and below were most
critical group towards the physical appeal (p= <0.001) and content (p= 0.035) of the
materials. Women older than 66 were more likely to be satisfied with the written health
information (p= <0.001) than younger women were. Overall, the patients were active in
answering the open-ended questions and provided also suggestions on how to improve the
materials. The patients stated that the materials were clear, informative and accelerated their
recovery from surgery. However, any problems that might occur at home after surgery were
not mentioned in the materials. The patients also commented that the materials did not pay
attention to groups with special needs such as memory disease.

The patients rely on written health information for their self-care and rehabilitation. Overall
results indicated that the patient education material should be tailored according to patient’s
needs and abilities to make use of written health information. The instrument developed for
this study seemed to be reliable in patient use in health care; however there is a need for
additional research to improve the content validity of the instrument. Patient’s involvement
into development and evaluation of the written health materials will give the health educator
valuable information about patient’s unmet information needs during the counselling sessions.

Key words: Patient education, patient education handout, patient participation, evaluation,
client orientation
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1 JOHDANTO

Potilasohjaus on  keskeinen  hoitotyén  auttamismenetelma  terveydenhuollossa.
Terveydenhuollon ammattilaisilla on yhd védhemmén aikaa ohjata potilaita ja heidéan
ldheisiddn hoitotytdssa (Johnson ym. 2003) ja sen vuoksi potilaan vastuu itsehoidon suhteen
korostuu (Salanterd ym. 2005). Voidakseen onnistuneesti toteuttaa itsehoitoa kotona ennen
sairaalaan tuloa ja sieltd kotiutuessaan, potilas tarvitsee suullisesti annetun potilasohjauksen
tueksi  laadukkaat ja  selkeasti laaditut  Kkirjalliset  potilasohjeet.  Kirjallisen
potilasohjausmateriaalin tehtdvdnd on tukea ja auttaa potilasta muistamaan itsehoidollisia
asioita seka sairaudessa selviytymisessd. Vaikka Kkirjallisia potilasohjeita on runsaasti
saatavilla, on niiden laatu todettu puutteelliseksi (mm. Salanterd 2005, Koponen 2012).
Potilasohjeiden saannéllinen péivittdminen ja arviointi kuuluvat potilasohjausprosessiin ja sen

kehittamiseen.

Asiakasnékokulma laadun arvioinnissa on keskeinen. Potilaan osallistuminen potilasohjeiden
arviointiin ja tuottamiseen voi parantaa materiaalien laatua (ks. esim. Sadowski, 2011) seka
parantaa potilaan tyytyvdisyyttd ja sitoutumista hoitoon (ks. esim. Laitila 2010).
Potilasohjeiden laatua on useimmiten tarkasteltu hoitohenkiloston nakokulmasta, eiké
kirjallisuushakujen perusteella potilaille suunnattuja ohjausmateriaalien arviointitydkaluja ole
kovin paljoa saatavilla. Esimerkiksi Luk & Aslani (2011) tarkastelivat tutkimuksessaan
yhteensa 23 potilas- ja ld&keohjeiden arviointityokalua tai luettavuustestia. Naisté tyokaluista
15 oli suunnattu tutkijan tai terveydenhuollon ammattilaisen kayttdon ja kahdeksan
asiakkaalle. Huomionarvoista on se, ettd kyseisessa tutkimuksessa potilaiden kayttdn sopivia

tyokaluja varsinaisten potilasohjeiden arviointiin oli vain kaksi.

Kujalan (2003) mukaan ”asiakasta tarvitaan laadun madrittelijind tasapainottamaan
asiantuntija- ja hallintokeskeisyyttd”. Yritysmaailmassa on tiedostettu asiakkuuksien merkitys
ja asiakassuhde nahdaan yrityksen tarkeimpana resurssina. Asiakkaan rooli liike-eldmassa on
ymmaérretty molemmille osapuolille arvoa tuottavana kanssatoimijan roolina, jossa asiakkaan
kokemukset palvelusta nousevat keskiéon (Koivuniemi & Simonen, 2012). Vain tdysin
tyytyvaiset asiakkaat pysyvét uskollisina palveluntarjoajalle. Loput asiakkaista, mukaan
lukien melkein tai jokseenkin tyytyvaiset asiakkaat, eivat sitoudu palveluntarjoajaan (Otani,
2009).



Asiakaspalvelutaitoja ja asiakkuuksien johtamista tarvitaan liike-elaman ohella myos
terveydenhuollossa. Nilsenin ym. (2006) tekemé&ssa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa
ilmenee, ettd tutkimustietoa on olemassa hyvin véhan sen suhteen, kuinka parhaiten osallistaa
potilas terveydenhuollon paatoksentekoon. Erdéna syyna siihen on se, etta osallisuuden kasite

on vaikea méaaritella yksiselitteisesti ja se vaikeuttaa ilmion tutkimista.

Terveydenhuollon asiakkuusajattelu pohjautuu ihmisarvon tunnustamiseen, ja siten silla on
filosofinen l&hestymistapa asiakasléahtdisyyden paradigmassa (ks. esim. Koivuniemi ja
Simonen 2012). Termit osallisuus, voimaantuminen ja jaettu padtoksenteko kuvaavat
asiakaslahtoistd ajattelutapaa, jossa potilas nahdaén aktiivisena, terveyttddn koskeviin
valintoihin kykenevéna toimijana (ks. esim. Tones & Green 2010, Laitila 2010, Vahdat ym.
2014) ja jossa terveydenhuollon ammattilainen toimii kanssakulkijana ja valmentajana

asiakkaan rinnalla ohjaustilanteessa (ks. esim. Vanska 2012).

Riippuen asiayhteydestd, tassa tutkimuksessa kaytetdan termeja “asiakas” ja asiakkuus”
perinteisen potilas”-sanan rinnalla. T&dssa tutkimuksessa kaytetddn padsddntoisesti ’potilas”-
sanaa, koska tutkimuksen kohteena ovat sairaalahoidossa olleet henkil6t ja heidén arvionsa
hoitojaksollaan saamista potilasohjeista. “Asiakas”-termi antaa kuitenkin mahdollisuuden
tarkastella asiakkuutta ja asiakaslahtoisyyttd terveydenhuollossa yli hoitojaksojen ja
organisaatiorajojen seka lahestya aihetta laajemmalti muilta tieteenaloilta kasin. Koivuniemi
ja  Simonen (2012) tarkastelevat alun perin  Norrmanin (1999) nakemysta
asiakaslahtoisyydesta ja ”potilas”-sanan kaytostd. He tuovat esiin, ettd “’potilas”-kasite ei riita
tarkastelemaan riittdvan laajasti ja humaanisti toimintoja, joilla voidaan edistdd henkilon
terveyttd, vaan “’potilas”-sana tarjoaa kapean, diagnoosiin perustuvan nakemyksen ihmisesta.
Termi ”potilas” on kuitenkin kayttokelpoinen, silld ja se kuvaa riittdvéan selvasti seka tarkasti

terveydenhuollossa asioivaa henkil6d (ks. THL 2012).

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd millaiseksi potilaat arvioivat saamansa potilasohjeet
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa. Lisdksi tutkimuksessa tarkasteltiin arviointiin kehitetyn
mittarin luotettavuutta. Tama tutkimus vahvistaa terveydenhuollon asiakasnédkokulmaa ja
antaa terveydenhuollon ammattilaiselle tyokaluja potilasohjauksen suunnitteluun ja
arviointiin.  Lis&ksi tdm& tutkimus lisdd potilaan mahdollisuuksia olla osallisena

kehittdjakumppanina, asiakkaana sekd oman hoitonsa asiantuntijana potilasohjauksessa.



2 OSALLISUUS JA ASIAKKUUS TERVEYDENHUOLLOSSA

Asiakkaan osallisuus ja asiakkuus terveydenhuollossa ovat kasitteind moniulotteisia seka
kontekstisidonnaisia. ~ Asiakkaan osallisuuden l&hikasitteitd ovat voimaantuminen,
itsemaarddminen, autonomia, sosiaalinen inkluusio sek& asiakaslahtdisyys. Usein asiakkaan
osallisuuden ja asiakaslahtoisyyden késitteitd kdytetddn toistensa synonyymeing, silld ne
kuvaavat asiakaslahtdisyyden toteutumista (Laitila 2010, Vahdat ym.2014). Koska néita
kasitteitd on haastavaa maaritelld yksiselitteisesti, voi késitteiden méérittelyn epamaaraisyys

vaikeuttaa ilmion tutkimista.

Valkama (2012) on tarkastellut vaitdskirjassaan asiakas-késitteen kayton merkitysta sosiaali-
ja terveydenhuollossa asioivan kansalaisen ndkokulmasta. Yleensd asiakkuuteen liitetdan
maadritelmat aktiivisuus, mahdollisuus vaikuttaa ja valita sekd osallisuus. Ndma asiakkuuteen
usein  liitetyt —mé&éritelmdt saattavat muodostaa sosiaali- ja  terveydenhuollon
toimintaymparistdssa asiakkuuden dilemman. Asiakkaalta odotetaan aktiivisuutta, mutta
aktiivisuus voidaan myds tulkita liiallisena vaativuutena ja hankalana asiakkuutena.
Asiakkaan valinnanmahdollisuudet sosiaali- ja terveydenhuollossa voivat olla melko vahaisia,
joten vaikuttaminen nahddén usein ndenndisena ja vélillisen& (Valkama 2012).

Kujalan (2003) mukaan osallisuus on yksilon henkilokohtainen kokemusulottuvuus.
Kuulluksi tuleminen ja vaikuttamisen kokemus lisdavat yksilon tunnetta osallisuudesta.
Osallisuuden l&htokohtana on asiakkaan halu vaikuttaa asioihin (Kujala 2003). Kokemuksen
ohella osallisuutta on maéritelty myods toimintana (Koskinen ym. 2014). Asiakkaan
osallisuuden voidaan Laitilan (2010) mukaan nahdd toteutuvan kolmella tasolla: 1)
osallisuutena omaan hoitoon, kuntoutukseen tai palveluun, 2) osallisuutena palvelujen
kehittdmiseen ja 3) osallisuutena palvelujen jérjestamiseen. Sen sijaan Kaseva (2011)
madrittad asiakkaan osallisuuden neljan eri tason kautta: 1) asiakas palvelujen kohteena, 2)
asiakas palautteen antajana, 3) asiakas osallisena palvelunsa ja hoitonsa kehittdmisessa 4)
asiakas aktiivisena palveluiden kehittdjand. Molemmat ndkemykset ovat pitkalti samanlaiset,
eivatka ne sulje pois toisiaan. Jalkimmaisessd mallissa Kaseva (2011) erottaa kehittdmistyon
ja asiakkaan palautteen annon osallisuuden eri tasoille verrattuna edelliseen. Osallisuuden
tavat ja tasot voivat vaihdella eri asiakkaiden ja tilanteiden kohdalla, sekd myds saman
tilanteen sisalla (Laitila 2010).



Kujalan (2003) mukaan asiakaslahtoisyys kuvaa tavoiteulottuvuutta, jolla esimerkiksi
terveydenhuollon palvelut jarjestetddn asiakkaan tarpeiden ja toiveiden mukaisesti lain
edellyttamalla  tavalla. Asiakaslahtoinen ajattelutapa terveydenhuollossa edellyttéa
terveydenhuollon ammattilaisilta kykyé ajatella asiakasta ja terveyspalvelujen kayttdja4 oman
elaménsa asiantuntijana (Stenvall & Virtanen 2012, 176-178). Terveydenhuollon asiakkaita
tulisi kohdella terveydenhuollon ammattilaisten kumppaneina, ”samanvertaisina, mutta
erilaisen kokemuksen omaavana” (Coulter 2002). Asiakkaan asiantuntijuuden tunnustamisen
rinnalla asiakaslahtOisessé ajattelussa korostuvat myos erilaiset eettiset arvot kuten yksilon
kunnioittaminen, ihmisarvon tunnustaminen, humaanisuus ja oikeudenmukaisuus (Stenvall &
Virtanen 2012, 178-180, Vahdat ym. 2014). Asiakaslahtdisen organisaation arvot tehdaéan
asiakkaalle nakyviksi ja julkisiksi (Stenvall & Virtanen 2012, 178-180).

Asiakaslahtdinen toiminta voi vahent&a potilaan koettujen oireiden maarad, parantaa hoidon
tuloksellisuutta seka lisata potilaan pystyvyyden tunnettaan ja tyytyvaisyytta hoitoon (Laitila
2010, Vahdat ym. 2014). Asiakaslahtoisen toiminnan hyétyind voidaan ndhdd myos potilaan
parempi hoitoon sitoutuminen. Potilas, joka on saanut riittavasti informaatiota sairaudestaan,
ennusteestaan ja hoidostaan huolehtii paremmin itsestdén ja sitoutuu saamiinsa hoito-ohjeisiin
(Coulter 2002, Vahdat ym. 2014).

Potilaiden terveydenhuoltoon osoittamat valitukset koskevat usein terveydenhuollon
ammattilaiselta saamaa epaselvaa selitystd hoidostaan tai sairaudestaan. Potilasvalitukset
koskevat myds potilaan kokemuksia sympatian puutteesta hoitohenkilékunnan taholta
(Coulter 2002). Naiden kokemusten taustalla voidaan nahda olevan usein heikko
kommunikaatio terveydenhuollon ammattilaisen ja asiakkaan vélilla. Heikko kommunikaatio
ja riittamatén tiedonsaanti voivat estdd potilasta osallistumasta hoitoaan koskevaan
keskusteluun ja paatoksentekoon (Vahdat ym. 2014). Stenvallin ja Virtasen (2002) mukaan
nama kuvaavat palvelutapahtuman vuorovaikutukseen liittyvia ongelmia ja sitd, missd maarin
terveydenhuollon ammattilainen kuuntelee asiakasta ja pohtii yhdessa asiakkaan tilannetta
tdman tarpeiden pohjalta. Osallisuuden ldhtokohtana voidaan siten nahdé olevan tasavertainen
vuorovaikutus, johon siséltyy mielipiteiden ilmaisua ja yhteistd padtoksentekoa

terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan valilld (Kettunen & Kivinen 2012).



Terveydenhuollon asiakaslédhtoisyyttd voidaan edistdd luomalla systemaattinen, jatkuva
palautekanava asiakkaalle (Coulter 2002). Stenvall ja Virtanen (2012) tuovat esiin, ettd
asiakaslahtoisyys rakentuu asiakkaita koskevan organisatorisen tiedon luomiseen, eli
organisaation asiakasymmarryksen vahvistamiseen. Organisatorista tietoa voidaan vahvistaa
esimerkiksi tutkimusten, havainnoinnin tai hiljaisen tiedon avulla seké kerdamalla asiakkaiden
mielipiteitd palvelukokemuksista. Myds asiakashistoria palvelujen kéayttdmisestd antaa
informaatiota asiakkaiden palvelujen siséltda tai toimintatapoja koskevan tietoisuuden
kehittdmistd varten. Asiakkaan &antd voidaan korottaa myos kollektiivisesti esimerkiksi
kayttajaraatien avulla (Stenvall & Virtanen 2012). Lisaksi potilaalla tulisi olla mahdollisuus
osallistua hoitoonsa (Coulter 2002, Greenhalgh 2009) sek& terveyspalvelujen suunnitteluun
(Greenhalgh 2009, Stenvall & Virtanen 2012, Vahdat ym. 2014). Asiakkaan osallisuutta
voidaan edistaa riittdvalla tiedonannolla asiakkaan péatoksenteon tueksi kehittdmalla
dokumentointia ké&yttajaystavélliseksi. Lisdksi asiakkaan osallisuutta voidaan edistaé
vaikuttamalla terveydenhuollossa tydskentelevien motivaatioon ja arvoihin, jotta asiakkaan

osallisuutta arvostettaisiin enemmaén (Laitila 2010).



3 KIRJALLINEN POTILASOHJAUS

Kirjallisuudessa késitteet potilasohjaus, potilasopetus, potilasneuvonta seka terveysneuvonta
maadritelld&n usein sisallollisesti samoin. Potilasohjaus koostuu sek& suullisesta
ohjaustilanteesta ettd Kirjallisesta  potilasohjausmateriaalista (Demir ym.  2007).
Potilasohjausmateriaalit pitavat sisallddn tietoa eri sairauksista, tutkimuksista ja
toimenpiteisiin valmistautumisesta. Lisdksi ne voivat késitelld toimenpiteistd toipumiseen,
kotihoitoon, itsehoitoon ja jéalkihoitoon liittyvia asioita (Pitkanen 2012). Téssa tutkimuksessa

potilasohjauksen tarkastelu rajautuu erityisesti kirjallisiin potilasohjeisiin.

3.1 Kirjallisen potilasohjausmateriaalin merkitys potilasohjauksessa

Potilasohjaus on kiinted osa potilaan hoitopolkua sairaalassa (Moult ym. 2004) ja erddné sen
keskeisend tavoitteena on yksilon voimaantuminen (Kettunen ym. 2001, Liimatainen ym.
2005, 12). Voimaantuminen, “empowerment”, on hallinnan tunteita synnyttava osallistava
prosessi, joka auttaa yksiloa tunnistamaan ja hallitsemaan omaan terveyteensd vaikuttavia
tekijoitd (Gibson 1991, Mahlakaarto 2010). Voimavarakeskeisessd potilasohjauksessa

terveyskasvattaja toimii potilaan voimavarojen liikkeellepanevana voimana (Gibson 1991).

Kettunen (2001) on tarkastellut véitoskirjassaan voimavarakeskeisyyttd sairaalan
terveysneuvonnassa ja tuo esiin, ettd voimavarakeskeisyydelle ominaista potilaan
henkilokohtaisen hallinnan vahvistumisen ohella ovat tasavertaisuus, reflektio, vallan
jakaminen, aktiivinen osallistuminen seka autonomia. VVoimavarakeskeisessa ohjauksessa on
vahva positiivinen lataus, ja ohjaustilanteessa voimavarakeskeisyys nakyy esimerkiksi
hoitajan taholta potilaan asiantuntijuuden kunnioittamisena seka rohkaisevana ja kohteliaana
kaytoksend. Ohjaustilanteessa keskitytddn potilaan arkipdivan tarpeisiin ja selviytymiseen,
hanen piileviin voimavaroihin, toimintatapoihin ja tukiverkkoihin. Ohjattavan hallinnan tunne
lisdantyy, kun han voi itse havaita mahdollisia esteitd ja osaa asettaa tulevia paamaarié
(Kettunen 2001).



Kirjallisen potilasohjausmateriaalin avulla voidaan edistdd potilaan voimavaroja eri
ulottuvuuksilla. Naitd ulottuvuuksia ovat bio-fysiologinen nakékulma kuten hoidon
aiheuttama kipu, pahoinvointi tai uupumus. Toiminnallisesta nékokulmasta tarkasteltuna
huomioidaan esimerkiksi potilaan selviytyminen jokapaivaisista toiminnoista, apuvalineet ja
litkkuminen. Tiedollinen ulottuvuus pitaéd sisallaédn esimerkiksi kuvauksen sairaudesta tai
annettavasta hoidosta. Sosiaalisyhteisollinen nakdkulma ottaa huomioon potilaan tukihenkilot
ja laheiset. Kokemuksellinen ulottuvuus hyddyntaa potilaan aikaisempia kokemuksia ja ottaa
huomioon mahdollisia pelkoja. Eettinen ulottuvuus ottaa huomioon potilaan oikeudet ja
elaméntavat.  Taloudellinen ulottuvuus ~ huomioi esimerkiksi etuisuus-  ja
palvelumahdollisuudet sek& taloudellisuuden hoidoissa ja tutkimuksissa (Leino-Kilpi 1998,
Salanterd ym. 2005).

Kirjallisen potilasohjausmateriaalin pddmaarané on vaikuttaa yksilon terveyskayttaytymiseen
ja uskomuksiin, auttaa yksiloa yllapitamaéan terveellisia eldmantapoja seka hyvaksymaan
muuttunut terveydentilansa (Demir ym. 2007). Potilaat tarvitsevat Kirjallista ohjausmateriaalia
paatoksentekonsa tueksi mm. ladkkeen ottamiseen tai ottamatta jattdmisen suhteen. Siksi
potilaat arvostavat informaatiota saatavilla olevien hoitovaihtoehtojen suhteen jo ennen
la&dkkeen méaarddmisvaihetta. Lisaksi he tarvitsevat tietoa edelleen paatdksentekonsa tueksi

ld&kehoidon hallintaan ja sairautensa oireiden tulkintaan (Raynor 2007).

Kirjallisen potilasohjausmateriaalin ~ kayttd potilasohjauksessa vahentdd esimerkiksi
Kirurgisten potilaiden postoperatiivisia komplikaatioita, kipulddkityksen tarvetta sekd
nopeuttaa toipumista ja lyhentéaa sairaalajakson pituutta (Scott 2004). Kirjallinen potilasohjaus
edistdd hoitoon sitoutumista (Moult ym. 2004, Hoffmann & Ladner 2012) seka lievittaa
potilaan ahdistuneisuutta (Moult ym. 2004, Demir ym. 2007) ja pelkoja (Fitzgerald & Elder
2008). Lisaksi potilaat voivat séadelld vastaanottamansa informaation mdadrdd sairauteen
sopeutumisen tason mukaan. Kirjallisen materiaalin etuna on, ettd potilas voi palata siihen
potilasohjaustilanteen jélkeen virkistddkseen muistiaan kasitellysta aiheesta (Hoffmann &
Worrall ym. 2004, Pitkédnen 2012) ja han voi ké&yttdd materiaalia oman oppimisensa tukena
itselleen sopivassa tahdissa (Griffin ym. 2003). Muita kirjallisen potilasmateriaalin etuja ovat
viestin johdonmukaisuus, uudelleen kaytettavyys, siirrettdvyys sekd tiedon pysyvyys.
Kirjallinen potilasohjausmateriaali on myo6s kustannuksiltaan edullisia tuottaa ja paivittaa
(Hoffmann & Worrall ym. 2004).



Tutkimusnéyton perusteella Kirjallisen materiaalin kayttéa suositellaan mieluummin suullisen
ohjauksen ja neuvonnan ohessa annettavaksi kuin yksinddn jaettavaksi (mm. Griffin ym.
2003, Johnson ym. 2003, Hoffmann & Worrall ym. 2004, Demir ym. 2007, Raynor ym.
2007). Moult ym. (2004) ovat havainneet, ettd potilaat saattavat unohtaa jopa puolet
suullisesti annetusta informaatiosta viiden minuutin kuluessa potilasohjaustilanteesta. Liséksi
suullisesti annettava informaatio voidaan my6s ymmartdd vadrin (Griffin ym. 2003).
Ainoastaan suullisesti annettu ohjaus jattaa tiedon ja vallan terveydenhuollon ammattilaisten
kasiin. Voimaantumisndkokulmasta tarkasteltuna se voi olla jopa voimattomuutta tuottava
elementti potilaalle, koska hanelld ei ole mahdollisuutta kotiutumisen jalkeen palata
ohjauksen siséltoihin (Johnson ym. 2003).

Suullisen informaation muistamista voidaan tehostaa jopa viisikymmenta prosenttia, mikali
potilasohjaustilanteessa kaytetaan lisdna kirjallista potilasohjausmateriaalia (Moult ym. 2004).
On myo6s osoitettu, ettd suullisen ohjauksen ja kirjallisen potilasohjausmateriaalin
yhdistaminen potilasohjauksessa edistdaa tehokkaammin potilaan ja hanen laheistensa tietoa
sairaudesta ja tyytyvaisyytta hoitoon kuin pelkastdan suullisesti annettu ohjaus (ks. Johnson
ym. 2003, Johnson & Sandford 2005, Adepu & Swamy 2012) sek&@ parantaa potilaan ja
terveydenhuollon ammattilaisen kommunikatiivista suhdetta (Hirsh ym. 2009).

Kirjallisen potilasohjausmateriaalin osalta terveydenhuollon ammattilaisten ja asiakkaiden
vélistda kommunikaatiota voidaan tarkastella konstruktivistisen viestintimallin kautta.
Garnerin ym. (2012) mukaan kommunikaatio on paljon enemman kuin viestin lahettdmista ja
vastaanottamista; se on interaktiivinen prosessi — suoraan lukijan ja tekstin vélilla seka
epasuorasti Kirjoittajan ja lukijan vélilla; viestin merkitys ei ole tekstissa itsessaan vaan
merkitys on lukijan konstruoimaa. Terveydenhuollon ammattilaisen tehtdvédna on varmistaa,
etta kirjallinen potilasohjausmateriaali ei ole suullista ohjausta korvaava toiminto. Potilasta
tulisi rohkaista kaantymé&an terveydenhuollon ammattilaisen puoleen, mikéli kirjallisen
potilasohjausmateriaalin pohjalta hanelle nousee hoitoaan koskevia kysymyksia (Raynor ym.
2007).

Kirjallisen potilasohjausmateriaalin tehoa on kuitenkin kyseenalaistettu. On osoitettu, ettd
kirjallisten ohjeiden tarjoaminen ei yksin&an takaa potilaan oppimista, vaan niiden teho
riippuu siitd, missa laajuudessa potilas pystyy lukemaan potilasohjeita (Griffin ym. 2003).

Tutkimukset osoittavat, ettd lukutaidon tasolla on yhteys yksilon terveystietamykseen,
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terveydentilaan, ennaltaehkaisevien terveyspalveluiden hyddyntdmiseen ja sairaalahoitoon,
kroonisen sairauden hallintaan sek& kuolleisuuteen (Powers ym. 2010, Serper ym. 2014).
Lukutaidolla tarkoitetaan Kirjoitetun tekstin ymmartdmistd, arviointia ja kayttamista
(Silvennoinen 2013). Vastaavasti terveydenlukutaidolla tarkoitetaan yksilon kykyé hankkia,
vastaanottaa ja hyodyntdd terveyteen liittyvaad tietoa (Powers ym. 2010). Suomalainen
aikuisvaestd sijoittui vuonna 2013 julkaistussa kansainvalisessa 24 maata kasittdvassa
PIAAC-arvioinnissa lukutaidon tasossa maailman kérkipadhan toiseksi Japanin jélkeen.
Merkittava huomio kuitenkin on, ettd vanhojen ja nuorten ikdryhmien vélinen lukutaitoero on
Suomessa vertailumaiden suurin (Silvennoinen 2013). Erityisesti matalamman lukutaidon
tason omaavilla kuten matalasti kouluttautuneilla, etnisilla vahemmistoilla seké
vanhusvaestolla saattaa olla vaikeuksia ymmartaa Kirjallista terveystietomateriaalia (Powers

ym. 2010) ja ndin ollen hyddyntaa terveydenlukutaitoa.

Mikali potilasohjeet on Kirjoitettu lilan vaikeatasoisesti, ei oppimista tapahdu. Lukijan
lukutaidon taso ja materiaalin luettavuus madrittdvat kirjallisen materiaalin sopivuuden
lukijalle seka potilaan kyvyn lukea kirjallisia ohjeita (Griffin ym. 2003). Hoitohenkil6ston
voi olla vaikeaa havaita ja tunnistaa terveysneuvontatilanteessa potilaan matala lukutaidon
taso, koska potilas saattaa hapedn vuoksi salata vaikeutensa lukea ja ymmaértaa potilasohjeita
(Powers ym. 2010). Yksilon lukutaidon tasoa ei voida suoraan madaritelld ylimman suoritetun
koulun luokka-asteen perusteella. Viimeisen suoritetun luokka-asteen seka todellisen
lukutaidon valill4 on todettu olevan jopa neljan tai viiden luokka-asteen eroja (Griffin ym.
2003, Powers ym. 2010, Hansberry ym. 2014).

Potilaan lukutaidon tasoa voidaan mitata tarkasti erilaisilla lukutaitotesteilld, joita esitellaan
tdman Kirjallisuuskatsauksen luvussa 4. Kuitenkin nama testit voivat olla aikaa vievia
kaytannon tyossa toteutettavaksi. Tilanteissa, joissa terveysneuvontaan on vain rajallinen aika
kaytossd, terveydenhuollon ammattilainen voi kysyd potilaalta hédnen luottamusta omaan
kykyynsa tayttaa ladketieteellisia lomakkeita, kuinka usein han tarvitsee muiden apua
terveysmateriaalien lukemisessa ja mink& tasoiseksi h&n arvioi oman lukutaitonsa. Namé
yksittdiset kysymykset ovat useissa tutkimuksissa osoittautuneet kéyttokelpoisiksi
menetelmiksi tunnistaa potilaat, joilla on lukutaidossa puutteita. Erityisesti tilanteessa, jossa
matala lukutaidon taso tulee ndiden kysymysten perusteella esiin, tulee terveydenhuollon

ammattilaisen  arvioida saannollisesti  potilaan  kykyd ymmartdd ja  muistaa



terveysinformaatiota, jotta potilaan laadukas ja turvallinen hoito varmistuu (Powers ym.
2010).

Tutkimuksissa on havaittu ristiriitaa hoitohenkilékunnan ja potilaiden valilla nakemyksissé
siitd, mik& potilasohjeiden rooli ja pdamaara on. Johnsonin ja Sandfordin (2005) mukaan
terveydenhuollon ammattilaiset eivat riittdvasti tunnista potilasohjeiden merkitysta
hoitotydssd, vaan Kkirjallisen potilasohjeen antaminen saatetaan mieltdd rutiininomaisena
tapana ilman syvempédd merkitystd. Raynorin ym. (2007) julkaisemassa systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin kirjallisten 1adkeohjeiden tehoa ja roolia seka potilaiden
ettd terveydenhuoltoalan henkil6ston nédkokulmista. Potilaat nakivét kirjallisen ld&keohjeen
auttavan heitd paatoksenteossa ladkkeen ottamisen tai ottamatta jattdmisen suhteen. Sen avulla
he pystyivat myos tulkitsemaan oireitaan ja havaitsemaan ladkkeiden sivuvaikutuksia. Lisaksi
kirjallinen ladkeohje auttoi potilaita hallitsemaan ld&kehoitoaan ja p&&attamaan, tarvitsivatko
he laakarilta lisdneuvoja ladkehoitoonsa liittyvissa asioissa. Katsaus osoitti, ettd potilaat itse
eivat née hoitoon sitoutumista potilasohjeen térkeimpéna tavoitteena, vaan tietoinen paatos
olla ottamatta laékettd on yhtd lailla hyvaksyttava paamaara ladkehoitoa koskevalle
potilasohjausmateriaalille. Raynorin ym. (2007) mukaan t&m& on vastoin joidenkin
terveydenhuollon ammattilaisten ndkemysta siitd, ettd hoitoon sitoutumisen edistdminen olisi
Kirjallisen  potilasohjausmateriaalin  tarkein  tavoite. Tutkimuksessa todettiin, etta
terveydenhuollon ammattilaiset eivdt aina suositelleet Kirjallista potilasohjausmateriaalia
potilaalle ja joissain tapauksissa he olivat vastahakoisia antamaan tiettyd informaatiota
potilailleen esimerkiksi la&kkeiden sivuvaikutusten suhteen.

Dixon-Woods (2001) maarittaa tutkimuksessaan kaksi vastakohtaista kasitystd (education vs.
empowerment) potilasohjeiden tavoitteista. Vallitsevan, biolaéketieteellisen késityksen
mukaan potilasohjeiden tarkoitus on toimia potilaan opetuskeinona. Talléin potilasohjeiden
ensisijaisena tarkoituksena nahdéaén terveydenhuoltohenkiloston ajan ja energian sadstdminen.
Potilasohjeen tarkoituksena on pyrkid vaikuttamaan kognitiivisiin, asenteellisiin tai
kayttaytymisen muutoksiin potilailla, jotka nahdaan irrationaalisina, passiivisina, epapatevina
ja unohtavaisina. Biol&éketieteellisessa késityksessa potilasohjeet priorisoivat ensisijaisesti
terveydenhuollon ammattilaisten tavoitteita. Toinen, vaihtoehtoinen kasitys potilasohjeiden
tarkoituksesta on voimaantumislahtdinen kasitys, joka esiteltiin tdmé&n luvun alussa.
Voimaantumislahtinen kasitys arvostaa potilasta rationaalisena, patevénd, kekseliddna ja

reflektoivana yksilona. Potilasohjeiden padmaarand nahdaén potilaan voimaantuminen ja ndin
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ollen sitd voidaan pita4 potilaslahtdisend lahestymistapana. (Dixon-Woods 2001, Garner ym.
2012).

3.2 Hyva kirjallinen potilasohje

Laadukas potilasohjausmateriaali perustuu nayttoon, siséltad selkeda viestintaa ja saattaa
potilaan osalliseksi materiaalin kehittdmiseen (Moult ym. 2004). Potilasohjeiden osalta
tutkimusnayttd osoittaa, ettd potilaan osallistuminen Kirjallisen potilasohjausmateriaalin
tuottamiseen parantaa materiaalien luettavuutta, ymmarrettavyytta seké relevanssia. (Nilsen
ym. 2006). Korkealaatuinen, péivitetty ja néyttéon perustuva potilasohjausmateriaali voi
auttaa potilasta ja hanen laheisiddn osallistumaan hoitopéatoksiin. Tutkimukset ovat
osoittaneet, etta niilla potilailla, jotka saavat asianmukaista ja kattavaa kirjallista terveystietoa
on muihin potilaisiin  ndhden parempi ymmarrys hoidosta, sen vaikutuksista ja eri

hoitovaihtoehdoista sairautensa suhteen (Langbecker 2012).

Potilasohjausmateriaalin kokonaisuuteen vaikuttavia seikkoja ovat kohderyhman selked
madrittely (Salanterda ym. 2005, KSSHP 2013), sekda kohderyhmén kulttuurin
kunnioittaminen. Potilasohjausmateriaalin tulisi herédttdd huomiota ja mielenkiintoa ja ennen
kaikkea luoda hyva tunnelma. Potilasohjausmateriaalissa tulee myo6s olla konkreettinen
terveystavoite (Parkkunen ym. 2001, 11-20) sek& ohjeen alussa tulisi olla maininta ohjeen
tarkoituksesta (KSSHP 2013).

Potilasohjeen tulisi siséltaa tiedon mika sairaus, hoito tai tutkimus on kyseessa seké sairauteen
liittyvistd hoidoista ja niiden mahdollisista sivuvaikutuksista (KSSHP 2013). Potilaat
arvostavat raataloitya tietoa, joka on kohdennettu yksiloon kyseisen sairauden osalta ja joka
sisdltdd tasapuolisesti tietoa hoidon hyodyistd ja haitoista (Parkkunen ym. 2001, 11-20).
Ohjeessa tulee olla maininta hoidon tai sairauden aiheuttamista mahdollisista vaikutuksista
potilaan paivittéisiin toimintoihin kuten liikkumiseen, ruokailuun, erittdmiseen tai lepoon
(KSSHP 2013).

Potilasohjausmateriaali on tehokas vain jos potilas pystyy lukemaan, ymmaértdamaan ja
muistamaan sen (Hoffmann & Worrall ym. 2004, Demir ym. 2007, Sadowski 2011, Garner

ym. 2012). Jotta kirjallinen potilasohjausmateriaali olisi hyodyllinen, tulisi sen laadukkaan
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informaation liséksi olla esitystavaltaan helposti ymmérrettdvd. Potilasohjausmateriaalin
luettavuus on tarkeda potilaille, koska monet kokevat Kkirjallisten ohjeiden kielen
monimutkaisena ja visuaalisen ulkoasun heikkona (Raynor 2007). Tekstin luettavuuteen ja
ymmarrettavyyteen tulee kiinnittad erityista huomioita etenkin niilla potilasryhmillg, joiden
kognitiivinen toimintakyky on heikentynyt, kuten esimerkiksi psykiatristen potilaiden
(Pitkanen 2012) tai vanhusten kohdalla (Sadowski 2011).

Kirjallisen ohjausmateriaalin tulee olla siistin painoasultaan ja virheettoman tekstiltaan.
Tekstin luettavuutta lisdavat tekstin asianmukainen asettelu, sivujen taitto, oikeat sdvyt tekstin
ja taustan vélilla seka miellyttava ulkoasu. Tekstin sanomaa voidaan selventad ja tukea kuvilla
tai graafisilla kuvioilla (Hyvarinen 2005, Demir ym. 2007). On osoitettu, ettd matalan
lukutaidon tason omaavat seka ikaantyneet potilaat ymmartavat paremmin kuvallisen
materiaalin avulla esitettyd tietoa sairautensa liittyvistd todenné&koisyyksistd ja riskeista
(Sadowski 2011). Kuitenkin liian monet yksityiskohtaiset tiedot voivat ahdistaa ja sekoittaa
potilasta. Siksi on suositeltavaa, ettd potilasohje on lyhyt ja esimerkiksi potilasohjeen lopussa

voidaan esittaa kirjallisuusluettelo lisétietoa haluaville (Hyvérinen 2005, Demir ym. 2007).

Potilasohjausmateriaalin kokonaisuuteen vaikuttavat ulkoisia seikkoja ovat mm. kappalejaot
ja fonttikoot (Salanterd 2005). Kirjasinkoon tulisi olla riittdvan suuri erityisesti vanhusten ja
nakdvammaisten kohdalla (Parkkunen ym. 2001, 15). Kappalejako kokoaa asiat tiukemmin
yhteen. Yleistajuisissa kirjoituksissa yli kymmenensenttisia kappaleita ei raskaslukuisuuden
vuoksi ole hyva kayttdd. Virkkeiden ja lauseiden tulee olla ymmaérrettdvia sekd tekstin
huoliteltua. Kirjallisessa ohjausmateriaalissa on noudatettava yleisia oikeinkirjoitusnormeja.

Otsikot keventavat ja selkeyttavét ohjetta (Hyvarinen 2005).

Potilasohjeesta saadaan lukijalle henkil6kohtaisempi kéyttamalla passiivin sijaan siné tai Te -
muotoa. Potilasohjeessa passiivimuoto voi myos jattdd lukijalle epaselvyyden siitd, kuka
toimii tai kenen pitdisi toimia. Haluttaessa opastaa lukijaa selvasti, tulisi kéyttda verbien
aktiivimuotoa. Potilasohjeessa tulee k&yttdd mahdollisuuksien mukaan yleiskielen sanoja
ld&ketieteen termien ja termimadisten lyhenteiden sijaan. Kéytettdessa laéketieteen sanoja,
tulee vieraat termit selittdd esimerkiksi erilliselld sanastolla. Talldin erddnd potilasohjeen
tdrkednd tehtdvana on tutustuttaa lukija sanastoon, jota hdn tulee tutkimusten ja hoitojen

yhteydesséa véistamétta kuulemaan (Hyvérinen 2005).
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Potilasohjausmateriaalin opetuksellisuutta arvioidessa voidaan esimerkiksi tarkastella, mihin
kysymyksiin teksti vastaa. Hyvd potilasohje vastaa ainakin kysymyksiin "Mitd?”, "Miten?”,
”Miksi?” ja "Milloin?”. Opetuksellisuutta voidaan kehittdd ohjeeseen liséttyjen esimerkkien
avulla (Salanterd ym. 2005). Potilasohjeet tulisi perustella tuomalla esiin potilaan saama
hy6ty annetun neuvon noudattamisesta (Hyvérinen 2005). Suurin  yksittainen
ymmarrettdvyyteen vaikuttava seikka on asioiden esittdmisjarjestys. Potilasohjausmateriaali
voidaan rakentaa etenemaan tarkeysjarjestyksessd, aikajrjestyksessd tai aihepiireittdin
(Hyvarinen 2005).

Ohjeen péivitystiedot kuten viimeinen padivityspéiva tulisi olla ndkyvisséd. Ohjeen tulisi
sisdltdd myos tiedot ohjeen hyvéksyjasta sekda hyvéksyjan yhteystiedot. Lisaksi hyvé
potilasohje huomioi potilaan mielialaa, tunteita tai kokemuksia. Myds sosiaaliset ja
taloudelliset liittyvat vaikutukset kuten hoidon kustannukset tai potilasjarjestéjen tuen
saatavuus tulee tarvittaessa huomioida (KSSHP 2013).

Potilaalla on lain mukaan tiedonsaantioikeus terveydentilaansa ja hoitoonsa liittyvista asioista.
Liséksi terveydenhuollon ammattihenkildston on annettava tietoa siten, ettd potilas ymmaértaa
annetun tiedon sisallon (Laki potilaan oikeuksista 785/1992). Yksil0 tarvitsee riittavésti tietoa
voidakseen tehda terveyteensa vaikuttavia itsendisia paatoksia. Tiedon antaminen tavalla, joka
helpottaa potilaan itsendista paatoksentekoa on terveydenhuollon ammattilaisen eettinen
velvoite (Hewitt-Taylor 2003).

Tiedon tarve tarkoittaa yksilon subjektiivista tietoisuutta siitd, ettd hénen tietonsa on
riittdmatonta asettamiensa tavoitteiden toteuttamiselle tilanteessa jossa han silla hetkella on
(Ormandy 2011). Potilaalla on tarve tietdd omaa hoitoaan koskevista seka myonteisista etta
Kielteisistd asioista. Potilas tarvitsee myos tietoa siitd mitd, milloin, miksi ja miten hoito
toteutetaan (Salanterd ym. 2005). Han haluaa my0s tietdd terveydentilastaan, eri

hoitovaihtoehdoista, itsehoitomenetelmista ja sairauden ehkéisysta (Griffin ym. 2003).

Terveydenhuollon henkilostd on tiedostanut tarpeen tuottaa potilaille informaatiota
formaatissa, joka tayttada parhaiten potilaiden tarpeet. Nama formaatit voivat sisaltdé suullisia
ja kirjallisia ohjeita, videoita, puheluita, &aninauhoja, s&hkopostitse kaytavaa
kommunikaatiota l4&karin ja potilaan valill4 tai web-sivuja (Johnson ym. 2003). Lis&ksi muita

formaatteja ovat yksil6- ja ryhméohjaus, joukkoviestinta tai demonstraatio (Kyngéds ym. 2007,
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70-131). Tieto- ja viestintatekniikan hyodyntdminen potilasohjauksessa on yha yleisempéaé.
Internet-perusteista potilasohjausta on hyddynnetty esimerkiksi glaukoomapotilailla (Lunnela
2011), ylipainoisten elintapaohjauksessa (Pietildinen 2011) seka skitsofreniaa sairastavien
potilaiden internetpohjaisessa kysymys-vastauspalstassa (Valiméaki 2011). Sopivien
ohjausmenetelmien valinta vaatii terveydenhuollon ammattilaiselta kykya tunnistaa miten

asiakas omaksuu asioita ja mik& on ohjauksen paamaara (Kyngas ym. 2007, 73).
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4 KIRJALLISEN POTILASOHJAUSMATERIAALIN ARVIOINTI

Hyvétasoiset potilasohjeet ovat potilaan tutkimusten ja hoidon onnistumisen kannalta
oleellisen térkedat. Lyhyiden hoitoaikojen sek& potilaan erilaisten tiedontarpeiden
yhteensovittaminen on nostanut kirjallisen potilasohjausmateriaalin arvioinnin ja kehittamisen
tarkedksi toiminnaksi hoitotytdssa (Salanterd ym. 2005). Useat tutkimukset ovat osoittaneet
kirjallisten potilasohjausmateriaalien laadun olevan puutteellinen (mm. Salanterd ym. 2005,
Raynor ym. 2007, Pitkdnen 2012) eik& potilasohjeiden kehittdmista kasittelevia ohjeita ei ole
hyodynnetty riittdvasti potilasohjeita laadittaessa (Pitkdnen 2012).

Potilasohjausmateriaalien heikkouksina ovat olleet mm. liian vaikean laédketieteellisen
terminologian kayttd, puutteelliset otsikoinnit ja vanhentunut informaatio (Speirs ym. 2008),
eivatka ne tue riittdvasti potilaan selviytymistd (Salanterd ym. 2005). Terveysaineistot ovat
lilan laajoja (Salanterda ym. 2005) ja siséltavat usein péallekkdisyyksid, mutta tietyille
potilasryhmille tarjontaa ei ole lainkaan (Parkkunen ym. 2001, 9). Esimerkiksi sairaalan
jokaisessa hoitoyksikdissd voi olla omat potilasohjeet kustakin hoitotoimenpiteesta.

Vastaavasti erityisryhmille, kuten etnisille vahemmistGille materiaaleja on harvoin saatavilla.

Tutkimusten  perusteella  esimerkiksi  aivohalvaus- ja  syopépotilaille  suunnattu
potilasohjausmateriaali on liian kehittynyttd ja vaikeaselkoista valtaosalle potilaista
(Langbecker 2012). Vain pieni osuus saatavilla olevasta potilasohjausmateriaalista perustuu
todellisuudessa nayttoon (Langbecker 2012). Huoli siit4, ettd terveystietomateriaalit saattavat
sisaltdd epataydellista, virheellistd tai virheellisesti painottunutta informaatiota on johtanut

erilaisten potilasohjeiden arviointimittareiden kehittdmiseen (Langbecker 2012).

4.1 Potilaan hyddyntadminen ohjausmateriaalin arvioinnissa

Potilaan hyédyntdminen kirjallisen ohjausmateriaalin testaamisessa on havaittu hyodylliseksi
keinoksi parantaa materiaalin laatua (Sadowski, 2011) Potilaiden suorittamissa arvioinneissa
tulisi erityisesti kiinnittdd huomio ohjeiden luettavuuteen kuten esimerkiksi tekstin
fonttikokoon ja kirjasintyyliin. Potilas tyypillisesti lukee saamiaan ohjeita tilanteessa, johon
sisdltyy sairaudesta johtuvaa stressid ja se osaltaan heikentdd huomiokykya ja luetun

ymmaértamistd. Siksi potilaat tarvitsevat informaatiota, joka on muotoiltu siten, ettd lukeminen
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on helppoa. Potilaat, jotka voivat helposti lukea saamiaan potilasohjeita, todennakdisemmin
my0s noudattavat niitd ja siksi terveydenhuollon ammattilaisten tulee saannollisesti testata

potilasohjeiden toimivuutta potilailla (Eyles ym. 2003).

Vaikka potilasohjeiden arviointi on tdmén tutkimuksen keskeisen tarkastelun kohteena, on
potilasndkokulman ymmartamiseksi ohjeiden arvioinnissa perusteltua esitelld muutamia
tutkimusnakokulmia potilastyytyvéisyyteen. Potilastyytyvaisyys maarittdd potilaan aikomusta
kayttdd palveluja uudelleen, vaihtaa palvelun tarjoajaa tai kertoa palvelukokemuksestaan
eteenpdin (Ladhari & Rigaux-Bricmont 2013). Potilastyytyvéisyyttd on maééritelty
tutkimuksissa perinteisesti kognitiivisten mallien kautta (ks. esim. Wicks & Chin 2008,
Atkinson & Medeiros 2009, Dabney & Tzeng 2013), jossa asiakas prosessoi ja vertaa
sairaalakokemustaan ~ ennakko-odotuksiinsa ~ esimerkiksi ~ kommunikaation  osalta.
Potilastyytyvaisyyttd on viime vuosina tarkasteltu myods affektiivisien selitysmallien avulla,
joissa tarkastelun kohteena ovat potilaan emootioiden synnyttdmat reaktiot kéyttaytymisessa.
Tapahtumat, jotka heréttavat positiivisia tunteita kuten turvallisuus, itsendisyys, vapaus,
lampo, luottamus ja jatkuvuus, ovat tekijoita jotka potilaat yhdistavat hoidon laatuun.
Vastaavasti tekijat, jotka eivét heratd potilaassa tunteita, eivat myoskadn ndytd synnyttavén
laatukokemuksia (Ladhari & Rigaux-Bricmont 2013).

Potilastyytyvaisyytta on tarkasteltu ja selitetty eri tutkimuksissa sosiodemografisten tekijoiden
perusteella. Tarkasteluissa nousee esiin, ettd ikd, heikko sosioekonominen asema tai
terveydentila nayttéisi vaikuttavan potilastyytyvaisyyteen (Jaipaul & Rosenthal 2003,
Atkinson & Medeiros 2009). Esimerkiksi vanhukset eivét ole tottuneet Kriittisesti arvioimaan
terveydenhuollon palveluja (Bowling 2002, Thiedke 2007). Potilastyytyvaisyyteen nayttaisi
myos vaikuttavan potilaan aikaisemmat kokemukset hoidostaan (Williams ym. 1998). Arvio
tyytyvaisyydestd voi vahvistua tai heikentyd erilaisten suodattamien tai tilannetekijoiden
kautta (Atkinson & Medeiros 2009).

Erés tapa esittdd asiakkaiden tai potilaiden arviointeja tyytyvaisyydesté on liiketaloustieteessa
ja erityisesti markkinatutkimuksissa kaytetty ns. top box —arvosana. Top box —arvosanalla
tarkoitetaan niiden vastausten prosentuaalista osuutta, jotka antavat parhaan mahdollisen
arvosanan. Tutkimusten perusteella tiedetaan, ettd potilaiden tyytyvaisyys saamaansa hoitoon
tai palveluun vaikuttaa terveyskayttdytymiseen: ne jotka antavat parhaan mahdollisen

arvosanan  kokemuksestaan, sitoutuvat parhaiten  saamiinsa  hoito-ohjeisiin  ja
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asiakassuhteeseen (Pascoe 1983, Otani, 2009, Kessler & Mylod 2011).

4.2 Potilasohjausmateriaalin arviointityokalut

Kansainviliselld tasolla kirjallisen potilasohjausmateriaalin arvioimiseen on viime vuosina
kirjallisuudessa esitelty useita hyodyllisia mittareita. Potilasohjeiden arviointiin ei kuitenkaan
ole saatavilla yht& universaalisti hyvaksyttyd tyokalua (Sadowski, 2011), ja on olemassa
niukasti tutkimuksia, joissa ylipadtadan on vertailtu arviointitydkaluja keskenaan tai pureuduttu
sithen mika arviointityokalu olisi sopivin potilasohjausmateriaalin arvioimiseen (Luk &
Aslani, 2011).

Arviointimittareiden rajoituksena on se, ettd ne ovat tutkijakeskeisida ja ensisijaisesti
keskittyvdt dokumentin fyysisiin ominaisuuksiin erityisesti luettavuuden, esitystavan ja
muotoilun suhteen (Luk & Aslani, 2011). Moultin ym. (2004) mukaan harvat mittarit
arvioivat potilasohjeita yleisesti vaan useimmissa mittareissa on erityinen painopiste, kuten
esimerkiksi kirjallisten laakeohjeiden arviointi. Liséksi useissa ké&ytetyissd mittareissa
johdonmukainen validiteetin ja reliabiliteetin testaus puuttuvat (Moult ym. 2004, Luk &
Aslani 2011).

Seuraavalle sivulle taulukkoon 1 on koottu yhteenveto kirjallisuudessa keskeisesti esiintyvista
kaytetyista potilasohjeiden arviointimittareista. Ohjausmateriaalien sisallén ja soveltuvuuden
arvioinnissa toimivat esimerkiksi SAM, EQIP ja AHEC -mittarit. Potilaan suorittamaan
materiaalien arviointiin soveltuvat esimerkiksi Materials Evaluation Questionnaire tai eri
hoitovaihtoehtojen osalta DISCERN, joka on hyvin laajalti kaytetty eri maissa. Tassa
tutkimuksessa Kirjallisia ladkeohjeita koskevat arviointityokalut on rajattu tarkastelun

ulkopuolelle.
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TAULUKKO 1. Yhteenveto kirjallisten potilasohjeiden arviointitytkaluista

Mittari Tekija Kuvailu, missé kéytetty Sisaltd
Materials Gibson Arviointity6kalu potilaille ja 30 kysymyksen lomake
Evaluation ym. 1991  terveydenhuollon ammattilaisille terveydenhuollon ammattilaisille
Questionnaire erityisesti perhelaakéareiden seké 15 kysymyksen lomake
vastaanotoilla kaytettyjen potilaille. Arviointi kohdistuu
potilasohjausmateriaalien osalta. materiaalin ulkoasuun, sisaltéon,
kaytettavyyteen ja tarkoitukseen.
DISCERN Charnock,  Arviointityokalu potilaille ja 16-kohtainen mittari Likertin
D. 1999 terveydenhuollon ammattihenkildille asteikolla 1-5. Arvioi mm. ohjeen
koskien eri hoitovaihtoehtoja luettavuutta ja sisaltéa eri
esittelevaa kirjallista materiaalia. Esim.  hoitovaihtoehtojen osalta.
Shepperd 2002, Langbecker 2012.
SAM Doak ym.  Arviointitydkalu terveydenhuollon 22-kohtainen lista, joka on ryhmitelty
1994 ammattilaiselle materiaalien siséllon, lukutaidon tasovaatimuksen,
sopivuuden arvioinnissa ja grafiikan, asettelun ja
raataloinnissé potilaille. Esim. Griffin oppimismotivaation sekd kulttuurisen
ym. 2003; Eames ym. 2003; sopivuuden osa-alueille.
Hoffmann & Ladner 2012.
AHEC Wilson Arviointityokalu terveydenhuollon 17-kohtainen tarkistuslista, joiden
F.L.2000 ammattilaisille materiaalien avulla arvioidaan materiaalin
sopivuuden arvioinnissa heikomman rakennetta, kirjoitustyylid, ulkoasua
lukutaidon omaaville lukijoille. Esim. ja vetovoimaa.
Vallance, 2008.
EQIP Moult ym.  Arviointitydkalu terveydenhuollon 20 kysymysta, kylla/ei
2004 ammattilaisille. Antaa selkeét vastausvaihtoehdoin. Arvioi
toimintaohjeet saatujen pisteiden kirjallisen materiaalin laatua mm.
perusteella. Esim. Charvet-Berard ym.  informaation taydellisyyden,
2008, Vaona ym. 2011, Pringle ym. ulkomuodon, ymmarrettavyyden ja
2013. kaytettavyyden tasoilla.
Analyysikehys  Salantera Suomessa kaytetty arviointityokalu Arvioi ohjausmateriaalia ulkoasun,
ym. 2005 terveydenhuollon ammattilaiselle tai opetuksellisuuden, siséllén tason,
tutkijalle, pohjautuu useisiin eri luettavuuden, kielellisten ja
mittareihin, kuten DISCERN ja SAM. . rakenteellisten ratkaisujen osa-
Muittaria ei ole testattu potilailla. Esim.  alueilla.
Laiho 2008.
The tripartite Garner Kolmivaiheinen arviointimalli Arvioi kirjallisen ohjeen luettavuutta,
model of ym. 2012 terveydenhuollon ammattilaisille. ymmarrettavyytta ja

communicative
effectiveness

kommunikatiivista tehoa.

Luk & Aslanin (2011) mukaan arviointitydkaluissa on vasta viime vuosina keskitytty tekstin

ja lukijan valiseen vuorovaikutukseen seka lukijan tekemiin havaintoihin lukemansa tekstin

ymmarrettdvyyden, laadun, kdytettdvyyden tai sopivuuden suhteen. Hyva esimerkki tasta on

taulukossa 1 esitelty Garnerin ym. (2012) The tripartite model of communicative

effectiveness —arviointityokalu potilasohjausmateriaalien arviointiin.
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Garnerin ym. (2012) mukaan potilas k&y l4pi kolmivaiheisen prosessin lukiessaan
potilasohjetta: Ensimmadiseksi potilaan tulee kyetd lukemaan teksti loppuun saakka.
Lukemansa tekstin pohjalta potilas pystyy rakentamaan ymmadrrettdvan ja koherentin
merkityksen lukemalleen ja vasta ymmarrettyddn lukemansa potilas pystyy reagoimaan
sithen. Reaktio voi olla kognitiivinen, affektiivinen tai kayttdytymisessa nékyva. Té&man
tiedon pohjalta he esittelivat tutkimuksessaan kolmiosaisen potilasohjeiden arviointimallin,
joka kohdistui tekstin luettavuuteen, ymmarrettavyyteen sekd kommunikatiiviseen tehoon.
Luettavuus piti sisallaan seka visuaalisen etta kielellisen aspektin. Luettavuutta mitattiin eri
luettavuustesteilla. Tekstin ymmarrettavyytta mitattiin sanasto- ja kielioppitesteilld. Lisaksi
ymmarrettavyyttd testattiin monivalintatehtavilla, joissa lukijan taytyi olla ymmartanyt teksti
paatydkseen oikeaan vastausvaihtoehtoon. Arviointimallin kolmannessa osassa keskityttiin
sithen, mika potilaan reaktio ohjeeseen esimerkiksi annettujen ohjeiden noudattamisen
suhteen. Potilasohjeen kommunikatiivinen teho oli matala, miké&li potilas jatti noudattamatta
annettuja ohjeita sen vuoksi, ettei han ollut ymmartanyt lukemiaan ohjeita. Vastaavasti
potilasohje voi olla kommunikatiivisesti tehokas silloin, jos potilas luettuaan ohjeet on
ymmartanyt ne ja tietoisen harkinnan perusteella p&attaa olla noudattamatta annettuja ohjeita
(Garner 2012).

4.3 Luettavuus- ja lukutaitotestit potilasohjeiden arvioinnin ja suunnittelun tukena

Potilasohjeiden arvioinnissa ja suunnittelussa on lisaksi hyodynnetty erilaisia universaaleja
tyokaluja tekstin kielellisten seikkojen kuten luettavuuden ja tekstin ymmarrettavyyden osalta.
Luettavuusmittareita ja tekstin ymmartamisen arviointityokaluja kéytetddn myos yleisesti
kouluissa ja oppilaitoksissa oppilaiden lukutaidon tason maarittamiseksi. Luettavuustestien

kayttod on hyddyllista erityisesti silloin, kun potilaat ovat mukana materiaalien suunnittelussa.

Luettavuustestejd on kritisoitu siitd, ettd ne antavat pelkastadn yksipuolisen ja mekaanisen
varmistuksen siitd, ettd potilaat todenndkoisesti pystyvat lukemaan lapi potilasohjeen.
Luettavuustestit eivat tuota informaatiota tekstin ymmarrettdvyydestd tai Kirjallisten
materiaalien vaikutuksista pitkéallad aikavalilla. Ne eivat myoskaan ole tarpeeksi herkkié
erottelemaan monimutkaista terveydenhuollon terminologiaa (Garner ym. 2012). Dixon-
Woodsin (2001) mukaan potilasohjeiden arvioinnissa luettavuuteen keskittyminen johtuu
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potilasohjeiden tavoitteisiin liittyvista kasityksistd potilaan opetuskeinona ja henkil6kunnan

ajan saastamisena.

Potilaan terveydenlukutaito tulee huomioida silloin, kun asiakkaat arvioivat potilasohjeita.
Potilasohje saattaa tayttdd suositukset luettavuutensa suhteen, mutta saattavat soveltua
huonosti potilaille, joiden terveydenlukutaito on matala. Tasta syysta terveydenlukutaidon
testejd tehdaan ohjausmateriaalin arvioinnin ohessa, jolloin voidaan arvioida materiaalin
sopivuutta. (Luk & Aslani, 2011). Terveydenhuollossa luettavuuden arviointimittareita
voidaan hyoddyntdd lisdksi my6s matalamman lukutaidon tason omaavien ohjauksen

suunnittelussa esimerkiksi aivotuumoripotilaiden kohdalla (Langbecker 2012).

Materiaalien ja dokumenttien luettavuutta on yleisimmin mitattu Fry Readability Graph,
SMOG, Flesch-Kincaid ja Flesch Reading Ease -tyokaluilla. Erityisesti potilaiden
terveydenlukutaidon tason mittaamiseen soveltuvia testeja ovat REALM ja S-TOHFLA.
Seuraavalle sivulle on koottu yhteenveto kirjallisuudessa keskeisesti esiintyvista kéytetyista

luettavuus- ja lukutaitotesteistd (Taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Yhteenveto tekstin luettavuus- ja lukutaitotesteista

Mittari Tekija Kuvailu, missé kéytetty Sisalté
Flesch Reading Flesch, R.  Erds vanhimpia ja tarkimpia Mittari laskee keskimaaraisen
Ease 1948 luettavuustestejd, jota on laajalti lauseen pituuden (sanojen
kaytetty mm. Word-dokumenttien, lukumaérat) ja sanan pituuden
oppilaitosmateriaalien ja (tavujen lukumaarat). Luvut
sanomalehtijulkaisujen luettavuuden lasketaan yhteen ja tulos pisteyttaé
arvioinnissa. Arviointi kohdistuu tekstin luettavuuden valilla 0-100
lauseen ja sanojen pituuteen. Saatavilla  (O=erittdin vaikealukuinen-
useissa tekstinkasittely-ohjelmissa 100=erittain helppolukuinen).
kuten Microsoft Office Word. Esim. Potilasohjeen luettavuus tulisi
Schmitt & Prestigiacomo 2013. pisteytykseltaan olla yli 80.
Cloze formula Taylor, Arviointi kohdistuu seka luettavuuteen  Tekstin joka viides sana peitetaan ja
W.L. ettd luetun tekstin ymmartamiseen. lukija tayttad puuttuvan sanan
1953 Esim. Garner ym. 2012; Bormuth, tekstistd. Lukijan tulee olla
1967. ymmartanyt tekstin sanoma
voidakseen tayttaa tyhjat kohdat
oikein.
Fry Readability Fry, E. Maérittad yleisesti lukutaidon tasoa Potilasohjeesta erotetaan 3 erillista
Graph 1968 perustuen tekstissa esiintyvien tavujen 100 lauseen kappaletta, joiden
lukumaéraén lauseessa. Esim. lukumadra sijoitetaan Fryn
Langbecker 2012. taulukkoon lukutaidon tason
madrittamiseksi.
Wiion Wiio, A.  Arviointivédline suomenkielisten Tekstin luettavuus mééritellaan
luettavuuskaava 1968 asiatekstien luettavuuden arviointiin. suhteellisena luokkatasona
Esim. Laiho 2008. laskemalla matemaattisen kaavan
avulla tekstissé olevien pitkien
sanojen esiintyvyys 100 sanaa
kohden.
Simplified Mc Mittaa tekstin luettavuutta Laskee dokumentin 30 lauseen
Measure of Laughlin,  monitavuisien sanojen osalta. Esim. osalta monitavuiset sanat, jonka
Gobbledygook 1969 Langbecker 2012, pohjalta méérittelee lukutaidon
(SMOG) tason indeksiluvuilla 0-13.
Flesch-Kincaid Flesch, Arviointi kohdistuu yleiseen lauseen Tuottaa taulukon avulla vaaditun
Grade Level R.F. 1979 pituuteen ja tavujen lukumaaraan koulun luokka-asteen, minka
sanoissa. Esim. Langbecker 2012. tekstin ymmaértaminen lukijalta
vaatii.
The Test of Parker Yksi kattavimpia mittareita, mittaa Luetun ymmaértamisen testi sisaltda
Functional Health  ym. 1995  monipuolisesti kirjallisen ja numeerisen 3 tekstipatkad esim. tutkimukseen

Literacy in Adults
(TOFHLA)

informaation ymmarrysta. Esim. Serper
ym. 2014. Testi on aikaavievd, joten
siité on tehty potilaskéyttoon myos
Iyhennetty versio S-TOFHLA, esim.
Baker ym. 1999.

valmistautumis-ohjeista, joihin
potilas tdydentad tekstista
poistettuja kohtia sanalistasta
valitsemallaan termilld. Numeerista
kykyé mittaavassa 17-osaisessa
testissd testataan mm.
ld&keannostusohjeen
ymmartamista.
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Koska terveydenhuollon tieto on luonteeltaan jatkuvasti muuttuvaa, potilasohjeiden
sé&annollinen arviointi on vélttamatonta, jotta kirjallisen potilasohjausmateriaalin korkea laatu
voidaan varmistaa (Moult, ym. 2004). Ohjauksen vaikuttavuutta voidaan tarkastella yksilén
kokemuksen kautta tai laajemmalti taloudellisten, kansanterveydellisten  seka
yhteiskunnallisten hy6tyjen nakokulmista (Kyngds ym. 2007, 145). Arvioinnin tulisi olla osa
potilasohjeiden tuotantoketjua ja aineiston arviointi osa laajempaa terveyden edistdmisen
ohjelmien arviointia (Parkkunen ym. 2001, 9). Arviointituloksia voidaan kayttaa yksittaisen
potilaan hoitoa koskevassa péaatoksenteossa seka terveyspoliittisten linjausten pohjana
(Mékeld & Kaila 2007, 173-184).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd millaiseksi potilaat arvioivat saamansa potilasohjeet
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa. Liséksi tutkimuksessa tarkasteltiin arviointiin kehitetyn

mittarin luotettavuutta.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaiseksi potilaat arvioivat potilasohjeet?

1.1 Miten potilaiden arvioinnit potilasohjeista vaihtelevat sukupuolen, idn ja
koulutustaustan mukaan?

1.2 Miten potilaan sukupuoli, iké ja koulutus ovat yhteydessé potilaan tyytyvaisyyteen
saamiinsa potilasohjeisiin?

1.3 Millaisista asioista potilaat erityisesti pitivat tai eivat pitdneet potilasohjeissa?

1.4 Mika& on potilasohjeen tarkoitus potilaan nakokulmasta?

2. Millainen on tutkimuksessa kaytetyn mittarin luotettavuus?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

6.1 Aineistonkeruun lahtokohdat ja tutkimusprosessin kulku

Taman pro gradu —tutkielman lahtokohtana on Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa vuosina
2011-2013 toteutunut Potilasohjaus vaikuttavaksi (Poiju) —hanke. Hankkeen er&ana
tavoitteena oli kehittdd potilasohjausta ja yhtendistdd sairaanhoitopiirin  Kirjalliset
potilasohjeet. Hankkeessa laadittiin kriteerit hyvélle potilasohjeelle hoitohenkil6ston
tyokaluksi potilasohjeiden tarkistamista ja arviointia varten. Yhtenda Kriteerind on, etta
jokaisen kéytossd olevan potilasohjeen on arvioinut v&hintaan viisi potilasta ennen ohjeen
kayttoonottoa. Téssa tutkimuksessa kehitetaan potilaille véline potilasohjeiden arviointiin.

Oheisessa kuviossa on esitelty tutkimusprosessin aikataulullinen eteneminen (kuva 1).

syyskuu 2012-helmikuu touko-syyskuu 2013 lokakuu 2013:

2013: eTaustatutkimusta, mittarin eMittarin rakentaminen ja

oKirjallisuuskatsaus valinta SHUBEND
(kandidaatintutkielma) e Aineiston valinta

marraskuu 2013- maalis-heindakuu 2014 heina- elokuu 2014

helmikuu 2014: e Aineiston analyysi eTulosten raportointi
eAineistonkeruu (N=334): 7 eKirjallisuuskatsauksen pdivitys
ensiohjauspdivaa,preop. pkl,
vuodeosasto 21, postikysely

KUVA 1. Tutkimusprosessi

Tutkimusprosessi aloitettiin koostamalla kirjallisuuskatsaus kirjallisten potilasohjeiden laadun
arviointiin liittyen. Loka-joulukuun 2012 aikana suoritettiin tietokantahaut Medline,
CINAHL, PubMed, Medic sek& Cochrane —tietokannoista. Hakusanat olivat: “health
promotion” + “empower*” + “patient education”; “patient education handout” or “patient

education leaflet” and “quality”; “written patient information”; “potilasohj*” ja “terveyden
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edistdminen”. Tietokantahaku rajattiin termeilld years 2000-2012, peer-reviewed articles seka
kieleksi madriteltiin englanti tai suomi. Artikkeleiden valintakriteerina oli sairaalahoidossa
toteutettu terveysneuvonta tai Kirjallisten potilasohjeiden arviointi. Poissulkukriteereina oli
muuta kuin terveydenhuollossa annettavaa potilasohjausta sekd Kirjallisten laékeohjeiden
arviointi. Liséksi haettiin muutamia tieteellisia artikkeleita ja julkaisuja review- ja
tutkimusartikkeleiden lahdeviittauksista. Joitakin yksittdisia lehtikohtaisia hakuja suoritettiin
esimerkiksi Patient Education Counseling -julkaisusta. Tutkimuksen empiirinen toteutusvaihe
alkoi syksylld 2013 potilasohjeiden arviointimittarin rakentamisella. Kirjallisuuskatsaus

paivitettiin kesélla 2014.

6.2 Aineiston kuvaus ja aineistonkeruu

Tutkimuksen aineistonkeruu toteutettiin  kyselynd Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa
22.11.2013-28.2.2014 valisend aikana ja tutkimusaineistoon sisallytettiin  kaikKi
aineistonkeruuaikana palautuneet vastaukset. Tutkimuksen kohdejoukoksi valikoitui polven ja
lonkan tekonivelleikkauksen hoitoprosessin potilasohjeet. Tutkimuksen toteutuksen kannalta
potilasohjeiden arviointiin oli mielekéstd valita potilasryhma, jolla oli selked, &skettdin
kehitetty hoitomalli seka téhan liittyvat yhtendiset potilasohjeet. Lonkan ja polven
tekonivelleikkausten hoitoprosessi perustuu Biometin Rapid Recovery®, nopean toipumisen —
hoitomalliin (Suikkonen & Raappana 2013). Nopean toipumisen hoitomallin tavoitteena on
potilaiden varhainen mobilisointi leikkauksen jalkeen sekd nopea kotiutuminen (Bandholm &
Kehlet 2012, Jans ym. 2012, Munk ym. 2012).

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd on yhtendistetty potilasohjauksen kéytanteita ja ohjauksen
tueksi on laadittu uudet Kirjalliset potilasohjeet annettavaksi kaikille potilaille
tekonivelleikkauksen hoitoprosessin eri vaiheissa pitden sisélladn ensiohjauspéivan,
leikkausta edeltdvan polikliinisen ohjauskdynnin, vuodeosaston hoitojakson kotiutusvaiheen
sekd fysioterapeutin antaman kuntoutusohjauksen. Kuvassa 2 on esitetty aineistonkeruun

eteneminen arvioitujen ohjeiden osalta seké arvioitujen lomakkeiden maara.
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POLVEN JA LONKAN TEKONIVELLEIKKAUKSEN HOITOMALLI

Potilasohje: Potilasohje: Potilasohje: Potilasohje:
"Tervetuloa "Valmistautumi- "Tekonivel- ”Lonkan /polven
tekonivel- nen tekonivel- leikkauksen tekonivelleikkaus,
leikkaukseen” leikkaukseen” jalkeen” potilaan opas
edistdmaan
kuntoutusta”

Lzlgtlgsu: - Vuode- Posti-

p|éih‘.__,tﬁJ 2SI TS Pkl —kaynti osasto kyselyt Ei ilmoit.
i e (n=42) _ kotiin (n=46)

leikkaus- (n=71) (n=47) (n=95)

jonoon

Paiva-
kirurgia
(n=33)

Aineistonkeruun tdydennys

KUVA 2. Tutkimuksen aineistonkeruun eteneminen ja palautuneiden vastausten lukumaéarat.

Kyselyissa potilaita pyydettiin osallistumaan nimettdmina potilasohjeiden arviointiin,
Aineistonkeruuseen sisallytettiin - my6s vuonna 2013 jo aiemmin tekonivelleikkaukseen
osallistuneita potilaita, joille postitettiin kyselylomake ja potilasohje kotona arvioitavaksi.
Postikyselyyn osallistuvat tutkimushenkilot valittiin vuodeosaston henkilokunnan toimesta.
Vuodeosaston henkilostolla oli kéytossd potilastietojarjestelmadn paasya varten erilliset
tutkijatunnukset  tutkimushenkildiden valintavaiheessa. Tutkijalla ei ollut paasya
potilastietojarjestelmé&én potilaiden tietojen hakemiseksi missadn vaiheessa tutkimusta.
Palautuneet vastauskuoret noudettiin vuodeosastolta vastausajan paatyttya.

Potilaita tiedotettiin suullisesti kyselyyn osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja he saivat myds
kirjallisen tiedotteen tutkimuksesta (Liite 1). Vastaavasti myos tutkimukseen osallistuneiden
yksikoiden henkilostod informoitiin tiedotustilaisuuksilla, Kirjallisilla tiedotteilla (Liite 2)
sekd saannollisilla tapaamisilla. Kyselylomake (Liite 3) jaettiin tekonivelleikkaukseen
kutsutuille potilaille ensiohjauspaivissé aineistonkeruuaikana yhteensa seitseména maanantai-
iltapdivand. Liséksi kyselylomake jaettiin leikkausta edeltdvan poliklinikkak&ynnin
yhteydessd, kun potilas oli saanut luettavakseen potilasohjeen. Potilaalla oli mahdollisuus
halutessaan ottaa kyselylomake mukaan kotona taytettdvaksi ja palauttaa vastaus postitse

hoitavaan yksikk6on. Vuodeosaston hoitojaksolla potilaat saivat ennen kotiutumistaan
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ohjauksen omalta hoitajaltaan, joka antoi kyselylomakkeen taytettdvéksi ja palautettavaksi

ennen kotiutumistaan. Taulukkoon 3 on koottu yhteen lonkan ja polven tekonivelleikkauksen

hoitomallin osalta tarkasteltavat potilasohjeet.

TAULUKKO 3. Yhteenveto tutkimuksessa tarkasteltavista potilasohjeista lonkan ja polven tekonivelleikkauksen

hoitomallissa (n=5).

Potilasohjeen nimi

Patilasohjeen kuvailu

Valmistautuminen
tekonivelleikkaukseen

Tervetuloa
tekonivelleikkaukseen

Tekonivelleikkauksen jélkeen

Lonkan tekonivelleikkaus,
potilaan opas tukemaan
kuntoutusta

Polven tekonivelleikkaus,
potilaan opas tukemaan
kuntoutusta

Koko A5, 14 sivua. Kuvia 6 kpl. Ohjeessa on my0s varitettyja muistilaatikoita.
Sisaltaa tietoa tekonivelistd ja —materiaaleista seka ohjeita leikkaukseen
valmistautuvalle. Ohjeen lopussa koosteena muistilista keskeisista asioista ja
tilaa omia muistiinpanoja varten. Takakannessa mainitaan keskeiset
yhteystiedot.

Koko A5, 10 sivua. Kuvia 2 kpl. Ohjeessa on myds varitettyja muistilaatikoita
ja tyhjia kohtia ohjauskaynnin yhteydessa taytettavaksi esimerkiksi ladkityksen
ja leikkauspdivan osalta. Sisaltaa tietoa mm. leikkaukseen valmistautumisesta,
toimenpiteen kulusta ja kotiutumiskriteereistd. Takakannessa mainitaan osaston
yhteystiedot.

Koko A5, 10 sivua. Kuvia 2 kpl. Siséltaa tietoa kotiutumisesta ja haavan
hoidosta kotona. Liséksi ohjeessa esitelladn mahdollisia ongelmatilanteita ja
leikkauksen jélkeen esiintyvia oireita kuten mustelmat, turvotus tai mielialan
vaihtelut. Ohjeen takakannessa mainitaan yhteystiedot. Loppuun varattu tilaa
omia muistiinpanoja varten.

Koko A5, 10 sivua. Kuvia 13 kpl. Fysioterapeutin kuntoutumisohjeet, sisaltaa
kuvitetut tiedot kyynérsauvoilla kdvelysta ja liikeharjoituksista. Ohjeessa myds
tyhjaé tilaa ohjauksen yhteydessé taytettavaksi esim. leikatulla jalalla
varaamisesta leikkauksen jalkeen.

Koko A5, 10 sivua. Kuvia 14 kpl Fysioterapeutin kuntoutumisohjeet, sisaltaa
kuvitetut tiedot kyynérsauvoilla kdvelysta ja liikeharjoituksista. Ohjeessa myds
tyhjaa tilaa ohjauksen yhteydessa taytettavéksi esim. leikatulla jalalla
varaamisesta leikkauksen jalkeen.

Aineistonkeruuta taydennettiin  tammi-helmikuussa 2014 paivakirurgian ortopedisten

toimenpiteiden potilasohjeilla aineiston riittdvdn koon varmistamiseksi. Ortopedisia

paivakirurgisia toimenpiteitd voivat olla jalkaterdn, nilkan tai ranteen toimenpiteet.
Seuraavalle sivulle on koottu yhteen t&ssd tutkimuksessa tarkasteltavat pdivakirurgiset

potilasohjeet (taulukko 4).
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TAULUKKO 4. Yhteenveto tutkimuksessa tarkasteltavista paivékirurgian potilasohjeista (n=10).

Paivakirurgiset potilasohjeet

Potilasohjeen nimi

Potilasohjeen kuvailu

Dupuytren
kontraktuuraleikkaus

Polventahystys
kotihoito-ohje

Kotihoito-ohjeita
olkanivelen
kiertajakalvosimen
leikkauksen jalkeen

Kévelyohje kantakengén

kanssa

Ommellun haavan
kotihoito-ohje

Paivékirurgiseen
toimenpiteeseen
tulevalle

Sauvakévelyohje

Olkapéaan tahystys

Rannekanavaoireyhtyma

Jalkakirurginen
potilasohje

Koko A4, 2 sivua. Piirrokset (4 kpl) liikeharjoitteista. Siséltaé tiedot diagnoosista
sekd kuvauksen toimenpiteestd. Ohjeessa kerrotaan haavan ja kivun hoito seka
kotihoito leikkauksen jalkeen. Ohjeessa tyhja kohta, jonka hoitaja voi tayttaa
ompeleiden poistoon liittyen. Yksikon yhteystiedot on mainittu.

Koko A4, 2 sivua. Liikeharjoitteet havainnollistettu kuvilla, joita 3 kpl. Ohjeessa
kerrotaan polventéhystyksen jéalkeisesta kivusta ja haavan hoidosta. Ohjeessa on
my®ds harjoitusohjeita lilkkuvuuden ja lihasvoiman palauttamiseksi.

Koko A4, 2 sivua. Fysioterapeutin antama ohje, jossa kerrotaan vammasta ja
leikkaushoidosta. Olkanivelen anatomia on havainnollistettu piirroksin (2kpl).
Toisella sivulla on taulukko, jossa k&ydaén lapi olkanivelen paranemista edistavat ja
kipua pahentavat toimet.

Koko A4, yksisivuinen. Sauvoilla kdvely on havainnollistettu kuvien (3kpl) avulla.
Ohjeessa on tyhja kohta, johon fysioterapeutti tayttad milloin leikattuun jalkaan voi
varata.

Koko A4, yksisivuinen. Sisaltad ohjeet haavan hoitoon seké tyhjan kohdan
taytettdvaksi ompeleiden poistamista varten. Ohjeessa on maininta, milloin potilaan
tulee ottaa yhteys terveyskeskukseen. Yksikon yhteystiedot voidaan tayttaa tyhjille
riville.

Koko A4, yksisivuinen. Ei kuvia. Siséltéa tiedot toimenpiteeseen valmistautumisesta,
kuten esim. ravinnotta olo, ladkkeet. Ohjeessa mainitaan potilaalle aiheutuvat
kustannukset sekd yksikon yhteystiedot.

Koko A4, 2 sivua. Kuvia 5 kpl, joissa havainnollistetaan sauvoilla kévely. Ohjeessa
myds tyhja kohta taytettavéksi jalalla varaamisesta seké fysioterapeutin yhteystiedot.

Koko A4, 2 sivua. Ei kuvia. Ohje késittelee toimenpiteen jalkeistd kipua, haavan
hoitoa sekd asento- ja liikehoitoa. Ompeleiden poistoa késittelevassa osuudessa
jatetty tyhja kohta hoitohenkil6ston taytettavéaksi. Ohjeessa opastetaan, milloin
otettava yhteys ladkériin. Yhteystiedot on mainittu ohjeessa.

Koko A4, 2 sivua. Ohjeessa kerrotaan haavan hoidosta ja kivusta. Liikeharjoitteet on
havainnollistettu piirroksin (6kpl).

Koko A4, 2 sivua. Kerrottu vaivasta, johon leikkausta tarvitaan ja esitell&4an vaivaan
liittyvat tavallisimmat leikkaustoimenpiteet hoito-ohjeineen. Ohjeessa on tyhjé kohta
taytettavaksi ompeleiden poistamista varten. Liikeharjoitteet on havainnollistettu
piirroksin (3kpl). Ohjeessa opastetaan, milloin otettava yhteys ladkariin. Yhteystiedot
on mainittu.
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Vastausajan péaattyessa taytettyja kyselyitd oli palautunut yhteensd 339 kappaletta. Naiden
joukosta viisi kyselylomaketta oli ldhes kokonaan jatetty tayttdmattd, joten ne paadyttiin
jattamaan aineiston tilastollisen analyysin ulkopuolelle. Tutkimukseen sisallytettiin siten 334
potilaan vastaukset. Vastausprosentit jakautuivat aineistonkeruun eri vaiheiden osalta
seuraavasti:

e Preoperatiivinen ohjauskaynti: 30 % (n=42), kyselylomake jaettiin 141 potilaalle,

e osasto 21: 27 % (n=47), aineistonkeruuaikana hoidettiin 174 polvi- tai

lonkkaproteesipotilasta,

e ensiohjauspaivat 7 kpl: 46 % (n=71), osallistuneita potilaita yhteensa 155,

e postikysely: 58 % (n=95), kysely postitettiin 164 potilaalle ja

e pdivakirurgia: 40 % (n=33), kyselylomake jaettiin 83 potilaalle.

Paivakirurgisia potilasohjeita on tarkasteltu tdman tutkimuksen aineiston analyyseissé yhtena
kokonaisuutena, silla potilaiden suorittamista arvioinneista vain noin 10 % (n=33) koski
paivékirurgisia ohjeita. Nain ollen yksittdisia arvioituja paivakirurgisia potilasohjeita on
tutkimusaineistossa muita ohjeita vahemman. Tutkittavien henkil6- tai yhteystiedot eivat ole
olleet tutkijan kaytdssa tutkimuksen misséédn vaiheessa, vaan kaikki taytetyt vastauslomakkeet

palautuivat nimettémina.

6.3 Tutkimuksessa kaytetyn mittarin rakentaminen

Tassa tutkimuksessa kéytetty mittari on laadultaan asennetesti (Attitude Inventory), jolle
tyypillistd on mielipiteen mittaaminen Likert-tyyppisell& asteikolla (ks. esim. Metsamuuronen
2009). Kyselylomake pohjautuu Gibsonin ym. (1991) kehittdmain Materials Evaluation
Questionnaire —mittariin, jota on muokattu ja sovellettu tamén tutkimuksen tarkoituksiin.
Kyseista mittaria paadyttiin hyddyntaméaan tassa tutkimuksessa koska mittarin reliabiliteetti
oli todettu alkuperdistutkimuksessa korkeaksi testattaessa kyselylomaketta usealla
potilasryhmalld. Lisaksi kyselylomake oli yksinkertainen ja sopivan lyhyt potilaiden
taytettavaksi. Kyselylomakkeen k&annos- ja muokkausvaiheessa hyddynnettiin tutkijoiden,
terveydenhuollon ammattilaisten sekd tilastoasiantuntijan mielipiteitd ja ehdotuksia

lomakkeen toimivuuden parantamiseksi.
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Gibsonin ym. (1991) tutkimuksessa arvioitavat potilasohjeet (N=873) koskivat laajalti
terveyden edistamisen sekda hyvinvoinnin eri osa-alueita kuten esimerkiksi tupakointia,
alkoholin  kayttod, imetystd tai ruokavalio-ohjeita. Alkuperdisessa tutkimuksessa
potilasohjeiden arviointiin osallistui yhteensd 992 potilasta. Kyselyssa vastaajia pyydettiin
madrittamadn potilasohjeen aihe ja heitd pyydettiin vastaamaan 15 vaittdmaan valitsemalla
vastausvaihtoehto viisiportaisesta Likertin asteikolla muodostetuista vaittamista. Vaittdmien
vastausvaihtoehdot oli muodostettu numeerisella skaalalla 1-5: taysin eri mieltd (1),
jokseenkin eri mieltd (2), jokseenkin samaa mieltd (4), tdysin samaa mieltd (5). Asteikon
keskikohta (3) oli nime&dmaton. Lisaksi skaalan 1-5 ulkopuolella kyselylomakkeen reunassa
oli vastausvaihtoehto N/A (ei voida arvioida). Kysymykset koskivat ohjeen ulkoasua
(appearance), sisaltod (content) seka hyodyllisyyttd (usefulness). Potilaita pyydettiin myds
madrittdmaan ohjeen tarkoitus sekd kommentoimaan ohjetta. Ohjeen lopussa potilailta
kysyttiin myds demografiset taustatiedot, joita olivat sukupuoli, iké& sek& koulutusaste (Gibson
ym. 1991).

Tatd tutkimusta varten kyseinen Gibsonin ym. (1991) kyselylomakkeen vastausasteikko
muutettiin aiemmasta viisiportaisesta (1-5) neliportaiseksi (1-4), jolloin keskimmainen “ei eri
eikd samaa mieltd” -vaihtoehto jéi pois. Téahén péaadyttiin siksi, ettd vastauslomakkeesta tulisi
selkedmpi kyselyyn vastaamisen sekd aineiston analysoinnin kannalta. Kyselylomakkeen
reunaan jatettiin vastausvaihtoehto E (=ei voi arvioida). Tdma mahdollisti sen, etta potilas voi
olla arvioimatta véaittamad, mikali vaittama ei potilaan mielestd sopinut arvioitavaan
ohjeeseen. Kyselylomakkeen vaittdmid myds muokattiin tai muotoiltiin uudelleen suomen
kieleen sopivaksi. Kyselylomake esitestattiin viidella henkil6lla. Esitestaukseen osallistui yksi
tutkimuksen ulkopuolinen riippumaton tutkija sekéd kaksi terveydenhuollon ammattilaista ja

kaksi potilasta.

6.4 Tutkimusmenetelmat ja aineiston analyysi

Kyselylomakeaineiston strukturoidut kysymykset analysoitiin tilastollisin
tutkimusmenetelmin SPSS 20.0 -ohjelmalla. Tilastollisten testien merkitsevyystasoksi
valittiin kaikkien testien osalta p< 0,05. Aineiston tarkastelu aloitettiin tarkastelemalla
muuttujien frekvenssejéd ja tunnuslukuja. Muuttujien jakaumien normaalisuutta tarkasteltiin

havainnollisesti histogrammien avulla sekd Kolmogorov-Smirnov -testilld. Aineiston
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tarkastelussa ilmeni, etteivat kaikki véittdmat olleet normaalisti jakautuneita. Aineiston
riittdvan koon (N=334) vuoksi tilastollisissa analyyseissa paadyttiin kayttdmé&an parametrisia
testejd, mutta analyysista saadut tulokset varmistettiin myods vastaavilla ei-parametrisilla
testeilld. Munron (2005) mukaan parametrisilla menetelmilld on useita etuja suhteessa ei-
parametrisiin. Vaikka tekniikat ovat yleensd ottaen tasa-arvoiset, ovat parametriset
menetelmat kuitenkin voimakkaampia ja joustavampia kuin ei-parametriset menetelmat, joten
niiden kayttd on perusteltua. Ei-parametrisia menetelmid puoltavat padsaantoisesti pienet

aineistot tai aineiston vakavat vaaristymat (Munro, 2005).

Muuttujia luokiteltiin uudelleen yhdisteleméalla luokkia tutkimushenkiléiden demografisten
taustatietojen osalta (ikd, koulutustausta). Kyselylomakkeen véittdmien Likert-asteikollisten
vastausvaihtoehtojen (1-5) osalta vaihtoehto 5 (= Ei voi arvioida) jatettiin pois analyyseista
luokittelemalla vastaus puuttuvaksi. Uudelleen luokiteltuja muuttujia tarkasteltiin
ristiintaulukoinnilla ja ristiintaulukoinnin merkitsevyytti testattiin y>-riippumattomuustestilla,
eli tarkasteltiin, oliko potilaiden vastauksilla ja taustamuuttujien valilla yhteytta ja oliko ero

todellista vai sattumanvaraista (ks. esim. Metsamuuronen 2009).

Kyselylomakkeen viittdmistd muodostettiin summamuuttujat ulottuvuuksille sisélto”,
“ulkoasu” ja hyodyllisyys” mittarin eri osioiden tarkastelua varten. Mittarin rakennetta
kokeiltiin varmistaa seké eksploratiivisella ettd konfirmatorisella faktorianalyysilla (Lisrel).
Faktorointimenetelmaksi valittiin useita ratkaisuja (PCA, principal axis factoring, unweighted
least squares) sekd rotaatiomalleja (varimax, oblimin), mutta summamuuttujien jaotteluun
paadyttiin lopulta Gibsonin ym. (1991) alkuperaistutkimuksessa maariteltyjen tarkasteltavien
ulottuvuuksien perusteella. Kyselylomakkeen (Liite 3) ulottuvuuksista vaittamat 1, 2 ja 4
("Ohje herétti kiinnostukseni ensisilmaykselld”, ”Ohje piti kiinnostustani ylla”, “Pidén
kuvituksesta™) kuvasivat vastaajan tyytyvaisyyttd ohjeen ulkoasuun. Viittdmat 3, 5, 6, 7, 13,
14 ja 15 (esim. ”Ohje on kéytdnnollinen”, Suosittelen tdmédn ohjeen kéyttod
potilasohjauksessa”, ”Ohje on helppo ymmaértdd”) mittasivat vastaajan mielipidettd
potilasohjeen hyddyllisyydestd. Viittdmit 8, 9, 10, 11 ja 12 (”Ohje auttaa minua
muistamaan”, ”Ohjeen sanoma on tdrked”, ’Ohje muuttaa jotain ajattelutavassani’) mittasivat
vastaajan arviointia potilasohjeen siséllosta. Lisaksi kaikista kyselylomakkeen véittdmista
muodostettiin  yksi yhteinen summamuuttuja jatkoanalyyseja varten. Kyselylomakkeen
reliabiliteettia tarkasteltiin  Cronbachin alfa —kertoimella lomakkeen eri osioiden

summamuuttujien (sisaltd, ulkoasu, hyodyllisyys) sekéd yhteensé kaikkien vaittdmien osalta.
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Kyselylomakkeen sisaltod, ulkoasua ja hyodyllisyyttd mittaavien ulottuvuuksien keskiarvojen
eroja tarkasteltiin sukupuolten osalta Studentin t-testin avulla. Vastaavasti koulutusasteen ja
idn suhteen keskiarvojen eroja tarkasteltiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Keskiarvojen
erojen tarkastelussa tulokset varmistettiin myo6s ei-parametrisilla analyysimenetelmilla
sukupuolen (Mann-Whitney U-testi), sek& ian ja koulutuksen osalta (Kruskal-Wallis).

Binaarisen logistisen regressioanalyysin avulla selvitettiin vastaajan todennédkdisyyttd olla
tyytyvainen potilasohjeeseen suhteessa vaihtoehtoon tyytymaton tai vain osittain tyytyvainen
selittdvien tekijoiden osalta. Tutkimuksen riippuvina eli selittdvind muuttujina olivat
sukupuoli, ika ja koulutustaso, kun taas riippumattomana eli selitettdvand muuttujana oli

tyytyvaisyys potilasohjeeseen.

Bindarista logistista regressioanalyysid varten muodostettiin dikotominen summamuuttuja
“tyytyvdisyys”, jossa tarkasteltavana oli tyytyvéisyydessd ylimpddn kolmannekseen
sijoittuneet (1) vs. alimpaan- ja keskikolmannekseen sijoittuneet (0). Tyytyvéisyytta
tarkasteltiin kahden mallin avulla. Ensimmaisessa vaiheessa analyysi suoritettiin perusmallin
avulla, jossa selittdvind muuttujina olivat ik&, koulutus ja sukupuoli. Toisessa vaiheessa
tyytyvaisyyttéd tarkasteltiin erikseen miehilld ja naisilla ian suhteen. Binaariseen logistiseen
regressioanalyysiin valittiin Enter-menetelmd, jossa selittdvat muuttujat valittiin malliin yhta
aikaa. Ryhmien véliset erot raportoitiin ristitulosuhteina (Odds Ratio, OR), ja niihin
estimoitiin 95 %:n luottamusvéli. Vertailuluokaksi valittiin miehet sek& alle 55-vuotiaat,
ndiden OR-luku oli 1. Lukua 1 suuremmat luvut osoittivat, ettd tarkasteltavassa luokassa oli
suurempi todennékoisyys olla tyytyvéinen potilasohjeeseen kuin vertailuluokassa. Ero
tulkittiin tilastollisesti merkitsevaksi, jos 95 % luottamusvalin alaraja oli suurempi kuin 1.
(Uhari ja Nieminen 2001, 183-193).

Kyselylomakkeen lopussa oli kaksi avointa kysymystd, ”Kirjoita muutamalla sanalla, mik on
mielestési timén potilasohjeen pditarkoitus?” sekd “Oliko ohjeessa jotain, josta et erityisesti
pitanyt tai josta pidit?” Kyselylomakkeen avoimet kysymykset analysoitiin aineistol&htdisen
sisallonanalyysin avulla kolmivaiheisena prosessina (Tuomi & Sarajarvi, 2003).
Tutkimushenkildiden vastaukset eli alkuperéisilmaukset 1) pelkistettiin ja 2) ryhmiteltiin.
Talla tavoin pyrittiin  16ytdmaan aineistosta teemojen sisdltd yhteisia nakemyksid ja

tilvistdmdidn nadma ndkemykset yleistyksiksi alaluokkiin. 3) Késitteellistdmisvaiheessa
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ryhmittelysséd syntyneitd luokkia yhdisteltiin edelleen suuremmiksi kokonaisuuksiksi eli
paaluokiksi. Taulukkoon 5 on koottu yhteenveto kaikista tdssa tutkimuksessa kaytetyista

analyysimenetelmista tutkimuskysymyksittain.

TAULUKKO 5. Tutkimuksessa kéaytetyt analyysimenetelmét tutkimuskysymyksien mukaan ryhmiteltyna.

Tutkimuskysymys Analyysimenetelma

1. Millaiseksi potilaat arvioivat potilasohjeet?

1.1 Miten potilaiden arvioinnit potilasohjeista vaihtelevat Ristiintaulukointi, y-testi,
sukupuolen, i&n ja koulutustaustan mukaan? faktorianalyysi, Studentin t-testi,
yksisuuntainen varianssianalyysi

1.2 Miten potilaan sukupuoli, ika ja koulutus ovat Bin&éarinen logistinen regressioanalyysi
yhteydessé potilaan tyytyvéisyyteen saamiinsa
potilasohjeisiin?

1.3 Millaisista asioista potilaat erityisesti pitivat tai eivat Kvalitatiivinen sisallénanalyysi
piténeet potilasohjeissa?

1.4  Mika on potilasohjeen tarkoitus leikkauspotilaan Kvalitatiivinen sisallénanalyysi
nakodkulmasta?

2. Millainen on tutkimuksessa kéytetyn mittarin luotettavuus? Cronbachin alfa-kerroin, mittarin
tarkastelu teorian valossa
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7 TULOKSET

7.1 Potilaiden taustatiedot

Kysely osoitettiin lonkan ja polven tekonivelleikkaukseen seka ortopediseen paivékirurgiseen
toimenpiteeseen osallistuville potilaille (N=334). Kyselyyn vastanneista naisia oli 204 (61,1
%) ja miehid 121 (36,2 %). Vastanneista yli puolet (54.8 %) oli 65 vuotta tayttaneitd. Vajaa
kolmannes (26,9 %) vastanneista oli 56-65 —vuotiaita. Alle viidesosa (16,2 %) vastanneista oli

alle 55 —vuotiaita.

Ei-ammattitutkintoa suorittaneet olivat tdmén tutkimuksen suurin ryhma. Yli kolmasosalla
(33,2 %) koulutustaustansa ilmoittaneista ei ollut peruskoulun tai lukion jalkeistd
ammattitutkintoa (n=111), vaan he ilmoittivat koulutustaustakseen peruskoulun, lukion tai
vastaavan vanhamuotoisen koulutuksen. Nayttétutkinnon tai muun kurssin suorittaneita oli 24
(7,1 %). Potilaiden koulutustaustat jakaantuivat ammatillinen toisen asteen tutkinnon
suorittaneiden 79 (23,7 %), ammattikorkeakoulu- tai opistoasteen tutkinnon omaavien 60 (20

%) seka yliopistotutkinnon suorittaneiden 26 (7,8 %) kesken.

Seuraavalla sivulla olevassa taulukossa on esitetty ohjeita arvioineiden potilaiden kuvaavat
tiedot taustamuuttujittain (Taulukko 6).
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TAULUKKO 6. Ohjeita arvioineiden potilaiden kuvaavat tiedot (N=334)

Potilaiden taustatiedot n %
Sukupuoli Nainen 204 61,1
Mies 121 36,2
Tieto puuttuu 9 2,7
1ka alle 55 vuotta 54 16,2
56-65 vuotta 90 26,9
66-75 vuotta 122 36,5
76 - 61 18,3
Tieto puuttuu 7 2,1
Koulutus Peruskoulu/lukio 111 33,2
Néayttotutkinto tai kurssi 24 7,1
Ammatillinen toinen aste 79 23,7
Ammattikorkeakoulu- tai opistoaste 60 18,0
Yliopisto 26 7,8
Tieto puuttuu 34 10,2

7.2 Tyytyvaisyys potilasohjeisiin ian, sukupuolen ja koulutusasteen perusteella

Kaikkien vdittdmien arvosanojen keskiarvo oli 3,61 (kh 0,33). Kyselylomakkeen kaikkien
vaittamien osalta 70 % (n=312) vastasi olevansa taysin samaa mieltd (vastausvaihtoehto 4)
vaittamien kanssa. Ohjeiden sanoma koettiin térkedksi ja ohjeet kokonaisuudessaan
tarpeellisiksi, silla ndiden osalta yli 90 % potilaista oli arvioinneissaan taysin samaa mielta.

Sen sijaan ohjeiden ei koettu yhtd selkedsti aiheuttavan muutoksia ajattelutavassa tai
toiminnassa, silla lahes viidesosa vastanneista oli arvioinneissaan eri mieltd véaittdmien
kanssa. Seuraavalla sivulla olevassa kuviossa on esitetty vastauksien jakautuminen

vaittamittain (Kuva 3).
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1. Ohje heriitti kiinnostukseni ensisilmiykselli.
2. Ohje piti kiinnostustani ylli.

3. Ohje on Kkiiytinnéllinen.

4. Pidiin kuvituksesta.

5. Uskon ohjeen sanomaa.

6. Suosittelisin ohjetta ystivilleni tai liheiselleni. m Eri mielti

7. Ohje on helppo ymmértii.

B Jokseenkin

8. Ohjeen sanoma on tirkei. samaa mielti

9. Ohje auttaa minua muistamaan. Tiysin samaa

mielti

10. Ohje antaa minulle uutta tietoa.
11. Ohje muuttaa jotain ajattelutavassani.

12. Ohje voi muuttaa toimintaani.

13. Suosittelen timin ohjeen kiyttod
potilasohjauksessa.

14. Olen oikea henkilé saamaan timin ohjeen.

15. Kokonaisuutena timi ohje on tarpeellinen.

100

KUVA 3. Vastauksien jakautuminen vaittamittdin (n=312). Osuus on ilmoitettu prosentteina
(%).

Ristiintaulukoinneissa tarkasteltaessa yksittaisid vaittdmia ikaryhmittéin, voitiin todeta, etta
yli 65-vuotiaat pitivéat ohjeiden kuvituksesta eniten (p= <0,001). He myds kokivat saavansa
eniten uutta tietoa potilasohjeista (p=0,006) seka suosittelivat ohjeen kéyttoa
potilasohjauksessa (p=0,028). Sen sijaan Kkriittisimpida olivat alle 55-vuotiaat potilaat

viittdmén “ohje heritti kiinnostukseni ensisilmayksell&” osalta (p=0,011).

Yksittaisten vaittamien ja vastaajien koulutustaustan mukaan tarkasteltaessa ammattitutkintoa

suorittamattomat olivat ohjeiden kuvituksen suhteen tyytyvéisin ryhma (p=0,004).

Sukupuolen mukaan tarkasteltaessa naiset suosittelivat miehid useammin ohjeen kayttoa
potilasohjauksessa (p=0,033). Naiset kuitenkin vastasivat, ettei ohje muuta heidan
ajattelutapaansa (p=0,011). Muiden vaittdmien osalta taustamuuttujittain vertailtavat ryhmat

osoittautuivat lahes samanlaisiksi.
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Potilaiden vastauksia tarkasteltiin yksittaisten véittdmien lisdksi summamuuttujista

9 9

muodostetuista ulottuvuuksista "ulkoasu”, ’siséltd” ja hyodyllisyys”.

Keskiarvojen eron merkitsevyyden testaamiseksi suoritettiin riippumattomien otosten t-testi,
jonka mukaan ulkoasu” -ulottuvuuden osalta naisten (ka 3,61, kh 0,42) ja miesten (ka 3,46,
kh 0,51) keskiarvojen ero oli tilastollisesti merkitseva (p= 0,005**). Tdmé&n pohjalta voidaan
tehda tulkinta, ettd miehet olivat kriittisempiéd potilasohjeiden ulkoasuun kuin naiset. Sen
sijaan potilaiden arviot potilasohjeiden siséllosta seka hyodyllisyydesta olivat miesten ja
naisten vélilla hyvin samanlaiset. Keskiarvojen erot eivat myoskaan olleet tilastollisesti
merkitsevia t-testin osalta ohjeiden siséllon ja kaytettavyyden suhteen (Taulukko 7).

TAULUKKO 7. Tyytyvéisyyden vertailu sukupuolten valilla, Studentin t-testi

*k

Ulottuvuus sukupuoli N ka kh t df sig
Ulkoasu nainen 204 3,61 0,42 2,833 322 ,005**
mies 121 3,46 0,51
yhteensa 334 355 0,46
Sisalto nainen 204 3,53 0,41 1,385 323 ,167
mies 121 3,46 0,46
yhteensa 334 3,50 0,42
Hyodyllisyys nainen 204 3,83 0,27 1,204 323 ,230
mies 121 3,79 0,35
yhteensa 334 381 0,30

*t-testi, sukupuolensa ilmoittaneiden osuus (n=325)
**ka: suurempi arvo parempi, asteikko 1-4

Potilaiden mielipiteiden jakautumista ulkoasun, sisallon ja hyodyllisyyden suhteen
tarkasteltiin my6s koulutusasteen ja idn osalta yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla.
Varianssianalyysin  ianmukainen tarkastelu osoitti, ettd alle 55-vuotiaiden arviot
potilasohjeiden ulkoasusta (p= <0,001) ja sisalléstd (p= 0,035) olivat muita ikdryhmia
kriittisemmat. Koulutustaustan osalta tarkastelussa ei keskiarvoissa ollut tilastollisesti

merkitsevaa eroa (Taulukko 8).
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TAULUKKO 8. Potilasohjeiden ulottuvuuksien véliset erot i&n ja koulutusasteen osalta. Yksisuuntainen

varianssianalyysi (ANOVA)

Potilaan arvio ohjeen ulottuvuudesta

Selittava Ulkoasu Sisalto Hyddyllisyys
muuttuja

ka (kh) F (df) ka kh F (df) ka kh F (df)
1ka

alle 55 vuotta 328 (592) 7,598*** (3) 339 (471) 2,906 (3) 3,79 (,265) ,091 (3)

56-65 vuotta 3,58 (,376) 3,45 (,448) 3,81 (,289)
66-75 vuotta 3,61 (,383) 3,57 (,355) 3,81 (,251)
76 vuotta tai yli 3,59 (,528) 3,53 (,459) 3,81 (,405)
Koulutus
Y liopisto 3,47 (,379) 473 (5) 350 (,266) 2,225 (5) 3,80 ,222 ,430 (5)
Ammattikorkea-
koulu tai 3,51 (,485) 3,37 (,460) 3,82 ,230
opistoaste
Ammatillinen 5 5o 457y 348 (472) 383 263
toinen aste
Lukio,

3,54 (,478) 3,54 (,417) 3,78 ,384
peruskoulu,
Muu kurssi,
nayttotutkinto 3,58 (,484) 3,56 (,400) 3,83 255
Koulutus ei 3,62 (,377) 3,63 (,305) 3,84 234

tiedossa

*** 1 < 0.001; ** p < 0.001; * p < 0.05
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7.3 Potilaan tyytyvaisyytta selittavat tekijat

Potilaiden todennédkoisyytté olla tyytyvadinen potilasohjeisiin tarkasteltiin taustamuuttujien
osalta binadrisella logistisella regressioanalyysilla eli haluttiin selvittdd, miten sukupuoli,

koulutus ja ika ovat yhteydessa potilaan tyytyvéisyyteen arvioimiinsa ohjeisiin.

Aluksi analyysid varten rakennettiin perusmalli, jossa selittdvind muuttujina olivat sukupuoli,
ikd ja koulutus. Toisessa mallissa idn yhteytta potilaiden tyytyvaisyyteen tarkasteltiin erikseen
miehilld ja naisilla. Oheisessa taulukossa esitellddn bindérisen logistisen regressiomallin
tulokset (Taulukko 9).

TAULUKKO 9. Sukupuolen, koulutuksen ja idn yhteys tyytyvaisyyteen potilasohjeissa ~. Binaarinen logistinen
regressioanalyysi (N=334).

Tyytyvdisyys potilasohjeeseen

malli 1 malli 2
miehet naiset
OR (95 % CI) OR (95 % CI) OR (95 % CI)
Sukupuoli
Mies 1,00
Nainen 1,392 (,659-2,940)
Koulutus
Yliopisto 1,487 (,439-5,029)

Ammattikorkeakoulu 2,138 (,635-7,198)
tai opistoaste
Ammatillinen toinen 1,292  (,420-3,974)

aste

Lukio, peruskoulu, 1,283 (,286-5,756)
kansakoulu

Muu kurssi, 6,023 (,619-58,629)

nayttotutkinto
Koulutus ei tiedossa 1,00

1ka

alle 55 vuotta 1,00

56-65 vuotta 3,137  (1,235-7,970)** 2,100 (,305-14,443) 2,834 (,963-8,336)
66-75 vuotta 3,235  (1,305-8,015)** 274 (,047-1,585) 9,895 (3,061-31,985)***
76 vuotta tai yli 5,047 (1,545-16,492)** 1,376 (,167-11,375) 6,803 (1,576-29,372)**

~ Selitetaén todenndkoisyyttd kuulua ylimpéén kolmannekseen tyytyvéisyydessé potilasohjeisiin
Vertailuryhma merkitty 1,00

OR = Odds Ratio, ristitulosuhde

95 % CI = Confidence Interval, luottamusvali

*=p <0,05, ** = p < 0,01, *** = p< 0,001 (logistisen regressioanalyysin tilastollinen merkitsevyys)
perusmallin selitysaste: ¥3(9)=14,102; p= 0,119

mallin 2 selitysaste naisten osalta: y2(4) = 19,944; p= <0,001
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Perusmallissa ik& osoittautui olevan yhteydessa potilaan tyytyvaisyyteen. 76 vuotta
tayttaneillda oli 5,047 -kertainen todenndkoisyys olla tyytyvéinen ohjeeseen kuin alle 55-
vuotiailla. Tésta voitiin tulkita, ettd mitd korkeampi iké, sitd todenndkdisemmin potilas oli
tyytyvainen arvioimiinsa ohjeisiin. OR 5,047 (95 %:n luottamusvéli 1,545-16,492).
Perusmalli ei kuitenkaan riittdvasti selittanyt tyytyvaisyytta aineiston osalta, silla p-arvo jai
alhaiseksi:  %?(9)=14,102; p=0,119. Perusmallin osalta osoittautui, ettei potilaan

koulutustaustalla ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta potilaan tyytyvaisyyteen.

Toisessa mallissa tarkasteltiin selittdvid tekijoitd erikseen molempien sukupuolten osalta.
Tarkastelussa nousi esiin, ettd korkealla ialla oli yhteys tyytyvdisyyteen naisilla mutta ei
miehilld. 65 vuoden ian ylittaneilld naisilla oli 9,9 kertaa ja 76 vuoden ién ylittaneilla 6,8
kertaa enemman todennakdista olla tyytyvainen arvioimiinsa ohjeisiin suhteessa alle 55-
vuotiaisiin. Tuloksista voitiin siten tehda tulkinta, ettd mitd korkeampi ika naisella oli, sité
todennakdisemmin hé&n oli tyytyvédinen arvioimiinsa ohjeisiin: OR 9,895 (95 %:n
luottamusvali 3,061-31,985). Saatu malli sopi naisten osalta aineistoon hyvin y(4) = 19,944,
p=<0,001.

7.4 Millaisista asioista potilaat pitivat ja eivat pitdneet arvioimissaan ohjeissa

Potilasohjeiden arvioinneissa 192 potilasta eli lahes kaksi kolmasosaa kaikista vastanneista
(N=334) vastasi avoimeen kysymykseen Oliko ohjeessa jotain mistd erityisesti pidit tai et
pitdnyt?”. Vastauksien sekd myonteiset ettd Kielteiset kommentit analysoitiin erikseen.
Analyysin ensimmaisessa vaiheessa tutustuttiin aineistoon lukemalla potilaiden vastauksia ja
litteroimalla vastaukset sanatarkasti tekstinkasittelyohjelmaan. Analyysiyksikoksi eli
tarkasteltavaksi asiaksi valikoitui ajatuskokonaisuus. Potilas saattoi vastata kysymykseen
usealla virkkeella tai vain yhdella sanalla. Pelkistettyjd ilmaisuja ensimmaisen avoimen

kysymyksen osalta nousi yhteensa 277.

Potilaiden myonteisistd vastauksista Kirjoitettiin analyysivaiheessa pelkistetyt ilmaukset, jotka
ryhmiteltiin ja yhdisteltiin aihepiireittdin. Pelkistetyistd ilmaisuista voitiin muodostaa 11
alakategoriaa. Myonteisistda kommenteista muodostuneet alakategoriat yhdistettiin neljaksi
ylékategoriaksi, jotka olivat potilasohjeen informatiivisuus, ohjeen ulkoasu, tukee

selviytymisté sekd kannustaa ja rohkaisee (Liite 4).
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Potilasohjeen informatiivisuus

Vastauksista ilmeni, ettd potilaat olivat tyytyvéisid potilasohjeiden sisaltdméan informaatioon
ja sen maaraan. Myonteiset kommentit jakautuivat tasaisesti eri ohjeiden kesken. Potilaat
ilmoittivat erityisesti pitdvansa ohjeissa siitd, ettd ne olivat seka siséalloltaan ettéd kieliasultaan
selkeitd, ymmadrrettdvid, helppolukuisia ja sopivan pituisia. Potilasohjeiden sisaltdma tieto

koettiin my0s kattavana ja ajankohtaisena.

Hyvin selked ei liikaa sepostusta... ”
”Sisaltaa riittavasti infoa, siis keskeiset ja tarkeat asiat, jotta jaksaa ja viitsii lukea. ”
”Ohje oli yksityiskohtainen. Pidin siita. ”

”Sain tarkkaa tietoa, miten leikkaus ja hoito etenee ”

Potilasohjeen ulkoasu

Potilaat pitivat ohjeiden ulkoasusta ja kuvituksesta. Eniten myonteisia kommentteja ulkoasun
osalta saivat lonkan ja polven tekonivelleikkauksen hoitomallin potilasohjeet: “’Polven
tekonivelleikkaus. Opas tukemaan kuntoutusta” sekd “Lonkan tekonivelleikkaus. Opas
tukemaan kuntoutusta.”. Ulkoasuun liittyvissdé kommenteissa mainittiin myonteisind ohjeiden

kuvitus, materiaali ja koko:

”Selkedt kuvat miten homma hoituu.

”Hyva koko, kateva kateen, laadukasta paperia”.

Potilasohje tukee selviytymista

Potilaat kokivat ohjeiden edesauttavan kotona selviytymista leikkauksen jélkeen esimerkiksi
kivun hoidon osalta sekd opastavan potilasta tunnistamaan niitd ongelmatilanteita, jolloin
hé&nen tulisi ottaa yhteytta terveyskeskukseen.

”...ohjeet jatkotoimenpiteisiin ja mahd. ilmeneviin ongelmiin...”
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Ohjeiden koettiin toimivan suullisen ohjauksen tukena esimerkiksi liikeharjoitteiden osalta
sekd nopeuttavan leikkauksesta toipumista. Potilaat myds ilmoittivat pitdvansad ohjeita
hyodyllisind leikkaukseen valmistautumisessa ja he kokivat ohjeiden edistdvan asioiden
muistamista.

”Ohje oli hyva ja tarpeellinen, selke&at muistilistat hyvat. ”
“sivu 8 - istut tuolilla ja leikattu jalka toiselle tuolile - tosi kivulias liike alkuun. n&ita ohjeita

noudattamalla sain polven liikkumaan suht. normaalisti 6 viikossa.”

Potilasohje kannustaa ja rohkaisee

Osa vastauksista kasitteli potilasohjeen antamaa emotionaalista tukea kuten motivointia,
kannustusta ja rohkaisua. Potilaat kokivat ohjeiden myos auttavan henkisesti valmistautumaan
leikkaukseen. Yksittdisissa vastauksissa tuotiin esiin, ettd ohje kunnioittaa potilaan kykya
hoitaa itseddn omatoimisesti. Myos potilaan késitysten vahvistuminen ja l&hiomaisten

huomiointi tuotiin esiin.

”Pidin siita ettd ohje antoi paljon uskoa ja toivoa toipumiseen. ”
”Pidin laheisen ihmisen merkityksen korostamisesta leikkauksen yhteydessa. ”

”Vahvisti kasitystani kuntoutumisen tarpeellisuudesta. ”

Myonteisida kommentteja oli maarallisesti enemman kuin kielteisia. Vastanneiden kielteisista
kommenteista nousi esille kolme ylékategoriaa, joita olivat ongelmatilanteiden tai
erityisryhmien huomioiminen potilasohjeessa, puutteelliset tai epaselvat tiedot seka

potilasohjeen ulkoasu.

Ongelmatilanteiden tai erityisryhmien huomioiminen potilasohjeessa
Potilaat toivat esiin, ettei ohjeissa ole huomioitu mahdollisia leikkauskomplikaatioita tai

toimenpiteiden ep&onnistumisia. Potilaat my0s mainitsivat ohjeistuksen riittdméattomina

ongelmatilanteissa, kuten esimerkiksi mikéli kuntoutusohjeiden liikkeitd oli ollut kivuliasta
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tehdd, eikd potilas ollut siihen kyennyt, tai milloin olisi syyt4 ottaa yhteys hoitopaikkaan.

Myoskaan erityisryhmid, kuten muistisairaita ei ole riittavasti huomioitu ohjeissa.

”Ohje on varmasti hyva, jos leikkaus on onnistunut, mutta valitettavasti meitd on monia, joille
leikkauksessa on tullut komplikaatioita ja vaikka kuinka tekisi naita liikkeita ohjeen mukaan,

toipuminen on heikkoa ja kivut jatkuvat. ”

”...Jos et pysty tekemaan liikkeitd, onko silloin jotain syyta ottaa yhteytta laakariin. ei

selityksia! ”

”olen 86-vuotias muistisairas mies tama opas mukaan luettuna en osaa tayttaa kaikkia

ohjeita.”

Potilaat my6s kokivat erityisesti kuntoutus- ja liikeharjoitusohjeiden osalta, ettei kotona

selviytymisté kuten arkiaskareista suoriutumista oltu huomioitu riittavasti potilasohjeissa.

”...puuttuu aukeama, jossa kuvan henkil6 kantaisi kauppakassia - sité se elama kuitenkin
vaatii ainakin yksinasuvalta. Kohta "kotona selviytyminen™ on epéselva. ”

Puutteelliset tai epaselvat tiedot

Potilaat toivat esiin, etteivat pitdneet ohjeissa hoitohenkildston puutteellisesti tayttdmista tai
tyhjaksi jatetyistd kohdista. Yksittdisissa kommenteissa potilaat nostivat myods esiin
negatiivisena sen, ettei yksikon yhteystietoja tai hoitavaa laakéria oltu mainittu ohjeissa, tai

ohjeen késiala oli epaselvaa.

”Huonoa: vain kotiuttavien sairaanhoitajien tayttamatta jaaneet kohdat esim. puh nro
os/paivakirurgialle”
”Sairaalasta lahtiessa sain ohjeen, mutta toistomaarat paivittain jai saamatta,
hoitohenkil6stolld, terapeuteilla aika kiireinen paiva? ”
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Ulkoasu

Muutamissa yksittaisissd kommenteissa tuotiin esille tyytymattomyys kuvitukseen tai yleiseen
ulkoasuun. Osa myds koki hoitoprosessin useat hoito-ohjeet liian samankaltaisina esimerkiksi

tekonivelleikkauksen yhteydessa.

”Liian monta samanndakoista ohjekirjaa menivat hoitajatkin sekaisin”
”Teenndiset kuvat. ”

” En pitanyt: kuvat, opas ei tue ksshp:n brandia”

7.5 Potilasohjeen paatarkoitus leikkaukseen osallistuvan potilaan ndkdkulmasta

Kysymyksen “Mikd on mielestdsi ohjeen pédtarkoitus?” aineiston analyysissé pelkistettyja
ilmaisuja oli yhteensa 332. Aineistosta nousi esille viisi ylakategoriaa, joita olivat
selviytymisen  tukeminen, oppimisen valine, vahvistaa potilaan omatoimisuutta,

emotionaalinen tuki ja hoidon onnistuminen.

Selviytymisen tukeminen

Potilaiden mielestd ohjeiden paatarkoituksena nahtiin mahdollisimman hyva kuntoutuminen
liikeharjoitteiden avulla sekd toimintakyvyn palauttaminen toimenpiteen jalkeen. Myds

kotona selviytyminen seka kivun huomiointi kuvailtiin monissa esimerkeissa.

“ett& kuntoutuisi normaaliin elamaan mahdollisimman pian”

“auttaa potilasta selviytymaan ”

’

" hyvi kuntoutuminen leikkauksen jilkeen’

Oppimisen véline

Potilaat my6s ilmoittivat ohjeiden toimivan ohjauksena, neuvona, opastuksena, muistutuksena

sekd tietoldhteend erityisesti leikkaukseen valmistautuessa ja itsehoidossa. Potilaat kokivat

44



ohjeiden paatarkoituksena myos esimerkiksi oikeanlaisten liikeharjoitteiden tai haavan hoidon

opettelun.

“ohjata potilas tietdmaan mika on hyvaa tietdd ennen leikkausta ja sen jalkeen”
“saada ymmartamaan leikkauksen ja kuntoutuksen tarkoitus ”

“tarvittaessa voi kerrata asioita, oppaat kertovat ja toimivat muistina”

Vahvistaa omatoimisuutta

Oppaiden péatarkoituksena ndhtiin my6s itsehoitoon motivointi, potilaan sitoutuminen
hoitoon sekd oman osuuden ymmartaminen toipumisessa. Vastauksissa mainittiin esimerkiksi

potilaan sitoutuminen sdénndlliseen liikeharjoitteluun tai terveellisiin elintapoihin.

”Kuinka hoidan itseani oikein operaation jalkeen, jotta potilas ottaa itse vastuun
toipumisestaan”’
“herattad mielenkiinto omatoimiseen kunnon ja terveyden hoitamiseen ennen ja jalkeen
leikkauksen”

’se, ettd ymmartaa jumpan merkityksen omaan toipumiseen leikkauksen jalkeen”

Emotionaalinen tuki

Ohjeiden paatarkoituksena myo6s nahtiin my0ds leikkaukseen valmistautuminen sekd
emotionaalinen tuki leikkauspotilaalle. Vastauksissa mainittiin esimerkiksi potilaan pelkojen

poistaminen ja rohkaiseminen.

"vihentdd epdtietoisuudesta johtuvaa pelkoa™
" ohjaa positiiviseen suhtautumiseen edessa olevaan leikkaukseen”

”Vahentaa pelkoja, rauhoittaminen”

Hoidon onnistuminen

Hoidon onnistumisen né&kokulmasta potilasohjeiden pééatarkoituksena nahtiin potilaan

oikeanlainen valmistautuminen ennalta toimenpiteeseen, ettei toimenpide peruuntuisi.

45



“kiinnittdd huomiota niihin seikkoihin, jotka voivat estaa leikkauksen”
“mahdollistaa leikkauksen lopullista onnistumista, paastéa mahdollisimman hyvaan

lopputulokseen, ”

Kehittamisehdotukset

Potilaat esittivat runsaasti kehittdmisehdotuksia ja toiveita ohjeisiin, vaikka niitd ei
kyselylomakkeessa erikseen kysytty. Esille nousseita ehdotuksia olivat valinnanvapauden
korostaminen, itsehoitoon motivointi tarkoin esimerkein ja emotionaalinen tuki kuten
mielialan tai kivun huomiointi. My0s yksil6ityja kuntoutusohjeita vaihtoehtoineen, erityisesti

pidemmalle toipuessa toivottiin.

”Vois olla enempi motivointia. Jos teet se edistdd? Jos et tee se heikentaa? ”
”Kivun hoitoon voisi kiinnittdd myds huomiota. Itsellani kivut kestivat 4 viikkoa ja oli
kaikenlaista pahaa mielta. ”

”...voisi olla my0s vaihtoehtoisia tapoja liikkeen suorittamiselle...”

”...kaipasin ohjeita pidemmélle toipuessa. (kauanko kyynarsauvat?)”

Potilaat toivoivat myds Kirjallista ohjausta mahdollisten ongelmatilanteiden ennakointiin seké

kuvallisia esimerkkeja liikerajoituksista.
”Liséksi pitaisi olla tietoa jos jokin menee vikaan. mitkd ovat ne oireet joita pitda seurata

esim. turvotus, nestekertymat. ”

”Johonkin kohtaan pitaisi lisata kuvien kanssa, mité ei saa tehda. ”
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7.6 Mittarin luotettavuus

Potilaiden tyytyvéisyyttd arvioimiinsa ohjeisiin mitattiin kyselylomakkeella, joka sisalsi
suljettuja vaittdmia sek&d avoimia kysymyksid. Vastaajat arvioivat vaittamia asteikolla 1
(=taysin eri mieltd) — 4 (= tdysin samaa mieltd). Vastausvaihtoehto 5 (=ei voi arvioida)
jatettiin  pois analyyseistd. Kyselylomakkeen ulottuvuuksista siséltd”, “ulkoasu” ja
”hyédyllisyys” muodostettiin - summamuuttujat  kullekin  dimensiolle (summamuuttujan
vaihteluvali 40-60). Summamuuttujien rakentamisvaiheessa kokeiltiin eri
faktorianalyysiajoja, mutta lopulta ne muodostettiin Gibsonin ym. (1991) tutkimuksessa

kaytetyn jaottelun perusteella.

Oheisessa kuvassa on esitetty potilasohjeen sisaltod, ulkoasua ja hyodyllisyyttd mittaavien

summamuuttujien sek& kaikkien vaittdmien summamuuttujan a-kertoimet (Kuva 4).

SISALTO

I E
o
~
(3]

HYODYLLISYYS 0,82

KAIKKI VAITTAMAT 0,81

KUVA 4. Mittarin reliabiliteetti, Cronbachin alfa-kerroin mittarin eri ulottuvuuksilla

Mittarin a-kerroin oli kaikkien 15 vaittdmé&n summamuuttujan osalta 0,81, mita voidaan pitaa
korkeana. ”Ulkoasu”—summamuuttujan a-kerroin oli 0,57, mika j&i muita summamuuttujia
alhaisemmaksi. Erdadana syynd matalaan a-kertoimeen saattaa olla kyseisen summamuuttujan
vaittamien alhainen lukumaaréd (3). Alfa-kerrointa olisi saattanut olla mahdollista nostaa
kasvattamalla véittdimien lukumddrdd “ulkoasu”-ulottuvuudella. ”Siséltd”—summamuuttujan

a-kerroin oli 0,75. Vastaavasti “hyodyllisyys”-summamuuttujan a-kerroin oli 0,82. Mittarin
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konsistenssia voidaan a-kertoimien perusteella pitaa riittdvand. Tassa tutkimuksessa kaytetyn
kyselylomakkeen lyhyys vaikuttaa mittarin luotettavuuteen, silla padsaantoisesti pidemmissa
mittareissa Cronbachin alfa-arvo on suurempi kuin lyhyissa (Traub, 1994, Metsamuuronen
2009). Téassa tutkimuksessa kehitetty ja kéytetty arviointilomake vaikuttaisi soveltuvan
potilask&yttoon ja sen tehtdvand on toimia tukena hoitohenkildston suorittamalle ohjeiden

arvioinnille.
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8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

8.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad millaiseksi potilaat arvioivat saamansa
potilasohjeet Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd. Liséksi tutkimuksessa tarkasteltiin
arviointiin - kehitetyn  mittarin  luotettavuutta.  Tulosten  tarkastelu on jaoteltu

paatutkimuskysymyksittéin seuraaviin alalukuihin.

8.1.1 Potilasohjeet potilaiden arvioimina

Potilaat arvioivat paasaantoisesti olevansa tyytyvaisia potilasohjeiden siséltoon, ulkoasuun ja
hyodyllisyyteen. Tyytyvéisyyttd ohjeisiin ndytti tulosten perusteella selittdvan vastaajan
korkea ika erityisesti naisilla: 65 vuoden ian ylittdneilla naisilla oli l&hes kymmenkertainen
todennakdisyys olla tyytyvéinen saamiinsa ohjeisiin verrattuna alle 55-vuotiaisiin naisiin.
Tassa tutkimuksessa potilasohjeiden arvioinneissa kriittisimpia erityisesti ohjeiden ulkoasun
osalta olivat miehet ja alle 55-vuotiaat. Sen sijaan koulutustaustalla ei néayttanyt olevan
vaikutusta potilaan arviointeihin. Huomionarvoista aineistossa on se, ettd noin 10 %
vastaajista jatti ilmoittamatta koulutustaustansa, joten se on voinut osaltaan vaikuttaa

tilastollisesti merkitsevien yhteyksien syntyyn ja tulosten yleistettavyyteen.

Potilaiden tyytyvaisyyteen voivat vaikuttaa hyvin monenlaiset kognitiiviset, affektiiviset tai
sosiodemografiset tekijat, kuten tdman tutkimuksen kirjallisuuskatsauksessa tuotiin esiin (ks.
esim. Ladhari & Rigaux-Bricmont 2013). Potilaan ikéd on joissain tutkimuksissa osoittautunut
vaikuttavan suoraan verrannollisesti potilaan tyytyvéisyyteen (ks. esim. Pascoe 1983,
Bowling 2002, Thiedke 2007, Atkinson & Medeiros 2009). Potilaan heikko sosio-
ekonominen asema tai terveydentila voisi myds selittdd tyytyvaisyyttd, mutta mitaan
yksiselitteista tekijéa ei ole voitu osoittaa tyytyvéisyydelle (Jackson ym. 2001, Atkinson &
Medeiros 2009, Hekkert ym. 2009). Myo6s konteksti ja potilaan aikaisemmat kokemukset
voivat vaikuttaa potilastyytyvaisyyteen. Tyytyvaisyyttd on myos selitetty erilaisilla
odotusmalleilla (expectation and experience): potilailla saattaa olla huono ennakko-odotus
saamastaan palvelustaan ja kun ennakko-odotus ei toteudukaan, voi potilas antaa

keskimadréistd korkeamman arvosanan kokemuksestaan (Atkison & Medeiros 2009).
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Tyytyvéisyys néhdadn moniulotteisempana ilmiong, joka voi selittyd laajemmilla
konteksteilla, kuten esimerkiksi kulttuurisilla tai poliittisilla olosuhteilla (Atkison & Medeiros
2009). Tassa tutkimuksessa saadut tulokset tukevat aikaisempia tutkimuksia sekd tdman

tutkimuksen kirjallisuuskatsausta.

Erds aineistoa kuvaava tekija on se, ettd potilaiden arvioinneissa ei ole suurta vaihtelua, vaan
arvioinnit ovat paasaantoisesti positiivisia. Tassa tutkimuksessa kyselylomakkeen kaikkien
vaittamien osalta keskiméaérdisesti 70 % vastaajista antoi potilasohjeille korkeimman
arvosanan (=tdysin samaa mieltd -vastausvaihtoehto). Vastauksien jakautuminen esitettiin
graafisesti tdman tutkimuksen tulososiossa luvussa 7. Potilasohjeiden arvioinnin eli
tutkittavan ilmion kannalta tulokseen voidaan olla tyytyvaisid: vaikuttaa siltd, ettd potilaat
kokevat ohjeet laadukkaina ja myds tamén tutkimuksen avoimien kysymyksien laadullinen
sisallonanalyysi tukee tata ndkemystd. Syyt potilaiden vastauksien samankaltaisuuteen tai
tyytyvéisyyteen voivat kuitenkin olla monimuotoisempia: kyse voi olla mittarin kyvystéa
mitata ja erotella asioita (ks. esim. Metsamuuronen 2009, Carle & Weech-Maldonado 2012)
tai vain yksinkertaisesti potilaiden taipumuksesta vastata kyselyihin kohteliaisuuden vuoksi
olevansa tyytyvéinen (ks. esim. Atkinson & Medeiros 2009). Huomattavaa on, ettd yleisesti
ottaen potilastyytyvaisyyskyselyissdé myonteisten arvioiden osuus on jopa 80-90% kun taas
huonojen arvosanojen osuus jaa 5-15 %.:iin tuloksista, eikéd pienta varianssia ole riittdvan

yksiselitteisesti voitu selittaa (ks. esim. Lebow 1982, Jackson ym. 2001).

Potilaat vastasivat aktiivisesti lomakkeen avoimiin kysymyksiin seka esittivat myds runsaasti
kehittdmisehdotuksia. Vastauksissa ilmeni, ettd potilaat pitivat ohjeita informatiivisina ja
ajankohtaisina. Ohjeiden koettiin toimivan suullisen ohjauksen tukena sekd opastavan ja
kannustavan potilasta valmistautumaan leikkaukseen tai toimenpiteeseen. Potilaiden mukaan
ohjeissa ei kuitenkaan huomioitu mahdollisia komplikaatioita tai kotona eteen tulevia arjen
hankaluuksia. Vastauksista ilmeni myos, ettei ohjeissa oltu huomioitu erityisryhmid, kuten
esimerkiksi muistisairaita. Tutkimustulokset tukevat kirjallisuuskatsauksessa esiteltyja
aikaisempia tutkimuksia potilasohjausmateriaalin merkityksesta potilaalle (ks. esim. Griffin
ym. 2003, Hoffmann & Worrall ym. 2004, Pitkdnen 2012) sek& materiaalien puutteellisesta
laadusta (ks. esim. Parkkunen ym. 2001, Salanterd ym. 2005, Langbecker 2012). Esimerkiksi
Salanterd ym.(2005) tarkastelivat yliopistollisten sairaaloiden potilasohjausmateriaaleja ja

toivat tutkimuksessaan esille, etteivat potilasohjeet tue riittavasti potilaan selviytymisté.
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Tyytyvaisyys on kasitteend haastava, silla se kuvaa yksilon tunnetilaa tai kokemusta ja kuvaa
siten epdsuorasti asiakkaan odotuksia palvelun tai hoidon suhteen. Tyytyvaisyysluvuista ei
suoraan voida osoittaa, mitd hoitotapahtuman ominaisuutta palveluntuottajan tulisi parantaa.
Toiminnan kehittdmisen nakokulmasta asiakaskyselyissé tulisi kysymysten muotoilun
keskittya asiakkaalle tarkeisiin asioihin (Kujala 2003). Té&ssd tutkimuksessa asiakkaat
vastasivat aktiivisesti avoimiin kysymyksiin, joten kysymysten muotoilua voidaan pitaé
onnistuneena ja asiakkaalle tarkeand erityisesti kysymyksessd ”Oliko ohjeessa jotain, josta et
erityisesti pitanyt tai josta pidit?” Sen pohjalta voidaan paitelld, ettd asiakkaat haluavat olla

osallisina kertomassa mielipiteistdan saamistaan ohjeista.

Terveydenhuollon ammattilaisella on lain ja ammattietiikan velvoittama vastuu antaa
potilaalle riittdvasti ja ymmarrettavasti tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta. Vastuu antaa
terveydenhuollon ammattilaiselle myods valtaa, joka tulisi kéyttdd eettisesti kestavalla ja
oikealla tavalla potilaan hyvaksi saattamalla potilas osalliseksi omien arvojensa mukaisiin,
tietoisiin hoitopaatoksiin terveytensa suhteen. Potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen
valinen  terveysneuvontatilanne  on  vuorovaikutteinen  tapahtumasarja.  Vaikka
erikoissairaanhoidossa potilasohjaus perustuu ensisijaisesti tertiddripreventioon (Koponen ym.
2002), vaatii terveysneuvontatilanne terveydenhuollon ammattilaiselta herkkyyttd tunnistaa
potilaan tarpeita myos piilevien terveysongelmien ja varhaisen tuen osalta. Terveydenhuollon
ammattilainen voi tukea potilaan kuntoutumista ja selviytymistd auttamalla potilasta
tunnistamaan tdman olemassa olevia voimavaroja. Potilasohjeiden hyddyntdmisen osalta tdima
tarkoittaa sit4, etta terveydenhuollon ammattilainen nékee potilaan péatevana ratkomaan
tilanteeseensa liittyvia kysymyksia ja toimii valmentajan roolissa potilaan rinnalla. Han arvioi
potilaan tiedon tarpeita ja tarjoaa tilanteeseen sopivaa terveystietomateriaalia suullisen
neuvonnan tueksi ja vuorovaikutuksen jatkamiseksi. Téssa tutkimuksessa potilaat kokivat
kirjallisten ohjeiden toimivan suullisen ohjauksen tukena, tukevan selviytymisté ja omahoitoa
sekd antavan uskoa ja toivoa toipumiseen. Né&in ollen potilasohjeet ovat toimineet enemman
kuin pelkkana potilaan opetuskeinona; ne ovat myos edistdneet voimaantumista ja saattaneet

potilaan osalliseksi omaan hoitoonsa (vrt. Dixon-Woods 2001).

Kirjallisilla potilasohjeilla on edellytykset edistd4 potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen
valistd kommunikatiivista suhdetta silloin kun niitd ké&ytetdadn suullisen ohjauksen tukena ja
potilaalle annetaan mahdollisuus esittdd lisdkysymyksid Kirjallisten ohjeiden antamisen

jalkeen. Garner ym. (2012) toivat esiin konstruktivistisen viestintdndkdkulman
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potilasohjauksessa: potilasohjausmateriaalin viestin merkitys ei ole tekstissd itsessaan, vaan
merkitys rakentuu potilaan ymmarryksen kautta. Potilaan tulee voida lukea ja ymmartaa
lukemansa teksti pystyadkseen linkittamaan lukemansa omiin kokemuksiin ja ottamaan
terveyteen liittyvan tiedon osaksi kaytannon toimintaa. Tdman tiedon pohjalta voimme
ymmartad, ettd potilasohjeen viesti ei koskaan voi olla potilaalle tdysin sama kuin mitd ohjeen
Kirjoittaja on tarkoittanut ja siten se myos aiheuttaa haasteita Kirjallisen materiaalin
arvioinnille. Sen wvuoksi on térkeda ottaa potilas mukaan materiaalien arviointiin ja

kehittamiseen.

Ei ole merkityksetontd, mité potilaalle suunnatuissa kirjallisissa materiaaleissa lukee tai miten
viestintd niissd on rakennettu. Potilasohjeen tulee heréttdd lukijan mielenkiinto, puhutella
potilasta sekd osallistaa ja auttaa potilasta voimaantumaan omaan terveyteensa liittyvissa
kysymyksissé. Kirjallisen ohjausmateriaalin tulee olla ndyttdon perustuvaa ja sisaltaa selkeaa,
kunnioittavaa viestintdd. Kirjallista potilasohjausmateriaalia tulee paivittdd ja arvioida
sédanndllisesti (mm. Parkkunen ym. 2001, 11-20) ja potilaiden tulee osallistua arviointiin. On
olemassa monia tyokaluja potilasohjeiden arviointia varten seka sisallon, opetuksellisuuden
ettd ulkoasun suhteen esim. DISCERN (Charnock 1999), EQIP (Moult ym. 2004), The
tripartite model of communicative effectiveness (Garner ym. 2012) seka kielellisten seikkojen
arvioimiseksi (mm. Eames ym. 2003). Arvioinnin tulisi olla osa laajempaa terveyden
edistamisen ohjelmien arviointia yhteiskunnallisella tasolla (Parkkunen ym. 2001, 9; Mékela
& Kaila 2007, 173-184). Potilasohjauksen vaikuttavuustutkimus antaa tietoa ja tyokaluja
kaytannon potilastydhon ja hoitotyon kehittdmiseen kentalld. Sen avulla saadaan térkeda
tietoa paatdksenteon tueksi terveydenhuollon toimijoille, esimiehille ja sidosryhmille. Liséksi
se toimii myds pohjana yhteiskunnalliselle keskustelulle, johon jokainen kansalainen voi
halutessaan osallistua. Tama tutkimus osaltaan antaa tydkaluja potilasohjauksen ja hoitotydn
asiakaslahtoisyyden kehittdmiseen seka tukee potilaiden mahdollisuuksia osallistua
potilasohjeiden arviointiin.
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8.1.2 Tutkimuksessa kaytetyn mittarin luotettavuuden tarkastelua

Tassa tutkimuksessa péédpaino oli potilaiden suorittamassa ohjeiden arvioinnissa ja
kirjallisuuskatsauksen teoreettinen viitekehys rakentui  Kirjallisen  potilasohjauksen
merkityksen avaamiselle hoitotydssa. Potilasohjauksen kehittdmistyon nakdkulmasta
tutkimuksessa oli kuitenkin mielek&sta myos tarkastella mittarin luotettavuutta.

Mittarin luotettavuuden tarkastelussa mittarin kokonaisluotettavuus muodostuvat seka
reliabiliteetistd ettd validiteetista (Alkula ym. 1993). Reliaabelius tutkimuksessa tarkoittaa
esimerkiksi samaa tulosta, joka saadaan kahden eri tutkijan toimesta tai jos samaa ilmiota
tutkitaan eri kerroilla ja pdadytaan samaan tulokseen. Toisin sanoen, tutkimusta, josta saadaan
ei-sattumanvaraisia ja toistettavia tuloksia, voidaan kutsua reliaabeliksi. Tutkimuksen tai
mittarin validiteetti eli patevyys tarkoittaa tutkimusmenetelmén tai mittarin kykyéa mitata juuri
sitd, mitd on tarkoitus mitata (Hirsjarvi ym. 2000, Metsdmuuronen 2009). Kyselylomakkeen
reliabiliteettia ja sisdista konsistenssia tarkasteltiin Cronbachin alfa-kertoimella seké
yksittéisten osioiden ettd koko mittarin osalta. Saatuja alfa-arvoja (0,57-0,82) voidaan pitaa
riittdvind kuvaamaan mittarin luotettavuutta. Té&ssd pro gradu —tutkimuksessa késiteltiin
arviointimittarin alustavaa validointia ja voidaankin todeta, ettd tdssa tutkimuksessa mittarin

alustava esitestaus on tehty.

Metsdmuurosen (2009) mukaan hyvan mittarin kehittely on ajallisesti pitkékestoinen prosessi,
johon siséltyy useita vaiheita kuten raakaversion tydst6 sekd asiantuntijoiden
korjausehdotukset. Korjausten jalkeen mittaria tulee tarkentaa ja toteuttaa pilottitutkimus.
Pilottitutkimus antaa arvokasta tietoa siitd, miten mittaria tulisi edelleen korjata sen
toimivuuden parantamiseksi. Valmis mittari, jonka reliabiliteetti ja validiteetti on testattu ja
mittarin luotettavuus on tutkittu, on yleenséd hyvin vertailukelpoinen myo6s eri tutkijoiden
valilla, silla sitd on edeltdvasti testattu laajoilla ihmismaarilla. Valmistakin mittaria
kaytettdessd tulisi kuitenkin tehda reliabiliteettilaskelmat (Metsamuuronen 2009). Téssa
tutkimuksessa mittarin  kehittelyn vaiheet etenivdt samojen vaiheiden kautta kuin
Metsdmuuronen  (2009) esittdd.  Alustavaa versiota  tyOstettiin  asiantuntijoiden
korjausehdotusten pohjalta ennen pilottitutkimusta. Tassa pilottitutkimuksessa ohjeiden
arviointiin osallistui 334 potilasta ja sen avulla saatiin tietoa mittarin osioiden toimivuudesta

ja siité, kuinka sit4 voidaan jatkossa parantaa.
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Gibsonin ym. (1991) alkuperaistutkimuksessa arviointimittarin sisainen reliabiliteetti todettiin
tutkimuksessa Cronbachin alfa —kertoimen osalta korkeaksi. T&ssd tutkimuksessa kaytetyn
mittarin ulkoasua mittaava ulottuvuus sisilsi kolme vaittdimai. Ulottuvuuden ulkoasu”
reliabiliteetti jai alhaisemmaksi kuin mittarien muiden osioiden, Cronbachin alfan ollessa
0,57. Metodikirjallisuuden perusteella huonoa mittarin osiota ei tulisi automaattisesti poistaa
reliaabiliuden nostamiseksi, vaan sitd tulisi kehittadd edelleen (ks. esim. Nummenmaa 1997).
Taman tutkimuksen reliabiliteettitarkastelut viittaavat siihen, ettd “’ulkoasu”-ulottuvuutta tulisi
muotoilla uudelleen. ”Ulkoasu”-ulottuvuuden heikon osioreliabiliteetin syyné voi olla myos
se, ettd siind on vahemméan vaittdmia kuin muissa osioissa. Véittamien lukumaéarien
nostaminen saattaisi nostaa osion “ulkoasu” reliabiliteettia. Nummenmaan (1997) mukaan
syyna voi myos olla, ettd osio on epéselva tai etta osio ei mittaa samaa asiaa kuin muu mittari.
Vastaajat ovat voineet siis tulkita kysymyksen eri tavoin ja sijoittaa kysymyksen merkityksen
eri  konteksteihin. Huomattavaa on, ettd Gibsonin (1991) alkuperéistutkimuksessa
arviointilomakkeen Cronbachin alfat olivat myds melko matalat ohjeen ulkoasua mittavissa
kysymyksissd (0=0,54-0,67), joten tulokset ovat samansuuntaiset my0ds tdssé tutkimuksessa.
Yksiselitteista rajaa Cronbachin arvoille ei Kirjallisuudesta 16ydy. Joissakin a-kerrointa 0,6
pidetd&dn ehdottomana alarajana reliaabeliuden tarkastelussa, mutta ihmistieteissd myos sita
alempia arvoja saatetaan pitdd hyvéksyttavina (Metsamuuronen, 2009).

Mittarin osioiden summamuuttujat rakennettiin Gibsonin ym. (1991) alkuperdistutkimuksessa
madriteltyjen tarkasteltavien ulottuvuuksien perusteella. Summamuuttujien
rakentamisvaiheessa kokeiltiin useita faktorianalyysiajoja. Pd4dkomponenttianalyysissa neljan
ensimmadisen komponentin ominaisarvot olivat ykkostd suurempia. Osassa malleja
ensimmaiseen faktoriin latautui huomattavan suuri osa Vvéittdmistd eikd mieleké&sta
faktorimallia saatu mittarista rakennettua. Kun mittariin teoreettisesti odotettiin ja siihen
yritettiin saada mukaan kolme faktoria, ei “ulkoasu” —dimension osiota saatu latautumaan
omaksi osiokseen vaan se jakautui kahden eri faktorin kesken. Kysymykset 1) “ohje heritti
mielenkiintoni” ja 2) ”piti kiinnostustani yllad” latautuivat keskenddn samaan osioon, mutta eri
osioon kuin 3) ”piddn kuvituksesta”. Tama voi viitata esimerkiksi véittdiman 1 kohdalla
epdonnistuneeseen suomennokseen englanninkielisestd alkuperdistermistd “at first glance it
attracted my attention”. Potilas on myds voinut tulkita vdittimén “ohje heritti mielenkiintoni”
huomion heréddmiseksi esimerkiksi muistiin painamisen tai aiheen kiinnostavuuden kannalta.
Potilaan mielenkiinto ohjetta kohtaan on siten voinut herata esimerkiksi ensisijaisesti aiheen

ajankohtaisuuden kuin ohjeen ulkoasun perusteella. Neljan faktorilatauksen perusteella
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vaikuttaisi siltd, ettd mittarista voi nousta esille uusia dimensioita kuten esimerkiksi

opetuksellisuus ja siksi mittaria olisi mieleké&sté tarkastella ja tyostaa edelleen.

Metsdmuurosen (2009) mukaan tutkimuksen validiutta on mahdollista arvioida eri
nakokulmista kasin. Ulkoinen validius kuvaa tutkimustulosten yleistettavyyttd. Sisdinen
validiteetti kasittad sisallon validiuden (content validity), k&sitevalidiuden (construct validity)
ja kriteerivalidiuden (criterion validity). Siséllon validiteetin tarkastelussa huomioidaan, onko
tutkimuksessa kéytetyt késitteet teorian mukaiset ja kattavat tutkimuksen toteutuksen
kannalta. Kasitevalidiudessa tarkastellaan tutkittavan kasitteen operationalisointia syvemmin:
mittarin osioiden tulisi korreloida keskenddn systemaattisemmin kuin muiden muuttujien
kanssa kyetdkseen mittaamaan haluttua latenttia muuttujaa. Kriteerivalidiutta tarkasteltaessa
mittarilla saatua arvoa verrataan viitearvoon, esimerkiksi samalla mittarilla aiemmin
mitattuun pistemé&aréan tai toisella mittarilla samanaikaisesti saatuun arvoon (Metsamuuronen
2009). Validiteettia tarkasteltaessa tulee pitad mielessg, ettd validiteetti on yksi yhtendinen
kisite, ja sen eri ndkokulmat (’lajit”) kuvaavat erityyppisesti evidenssid mitattavasta asiasta ja
niistd tehdyistda paatelmistd. Mittarin validiteettia ei myodskdan voida varmistaa
kertaluonteisella  tutkimustuloksella, vaan validiudesta kertyy nayttéa véhitellen
(Nummenmaa ym. 1997). Téassa tutkimuksessa mittarin validiteettia tarkastellessa voidaan
todeta, ettd tutkimustulokset potilaan tyytyvadisyydestd arvioimiinsa ohjeisiin ovat
samansuuntaisia kuin aikaisemmat tutkimukset aiheesta (sisallon validiteetti), mutta tuloksia
ei voida yleistadd (ulkoinen validiteetti). Alustavasta ndytosta huolimatta lisdtutkimus mittarin

validiuden méaéarittdmiseksi on tarpeen.

Kirjallisuuden pohjalta on tullut esille, kuinka monimuotoista voi arviointimittarin
testaaminen tai potilastyytyvéisyyden mittaaminen olla. Tutkimustuloksia ei voida
sellaisinaan yleistad, silla tutkimukseen on aineiston suuresta koosta huolimatta tietoisesti
valittu tietynlaisesta ryhmasta leikkauspotilaita ja arviointeja suorittanut potilasryhma siten on
hyvin homogeeninen. Tekonivelleikattavat potilaat ovat tilastojen valossa keski-idltadn
iakkaita, lahes 70-vuotiaita (THL 2011) ja heiddn toimintakykynsa vaihtelee.
Tekonivelleikkauksia tehdddn myos hyvin idkkaille ihmisille, koska leikkauksen tiedetddn
parantavan elaméanlaatua ja helpottavan kipua (Polvi- ja lonkkanivelrikko: Kéypa hoito —
suositus, 2014). Téssa tutkimuksessa arviointia suorittivat potilaat, joilla hoitopolku on

ennalta mietitty ja siten suoraviivainen. Siksi jatkossa olisi mielekastd testata mittaria
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esimerkiksi potilasryhmillg, jotka tarvitsevat runsaasti elintapaohjausta krooniseen

sairauteensa.

8.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen toteuttamisessa on monia eettisia tekijoitd, joita tulee huomioida.
Tutkimuseettinen neuvottelukunta maarittdd ihmistieteissa tehtavéan tutkimukseen eettiset
periaatteet, joita ovat tutkittavan itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen

valttaminen seka yksityisyys ja tietosuoja (TENK, 2014).

Tata tutkimusta varten tarvittavat tutkimusluvat hankittiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirilta
sekd potilasohjeiden Rapid Recovery ® -malliin kuuluvien ohjeiden osalta Biometilta, joka
omistaa oikeudet kyseisen hoitomallin potilasohjeisiin. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
eettisen toimikunnan lupaa ei tahén tutkimukseen tarvittu, koska potilaat vastasivat

nimettomina kyselyyn.

Tassa tutkimuksessa tutkimukseen osallistuminen on ollut potilaille vapaaehtoista.
Tutkimukseen osallistuneet saivat Kirjallisen tiedotteen tutkimukseen osallistumisesta, jossa
kerrottiin tutkimuksen aihe, aineistonkeruun toteutuksen kulku ja ajankohta, kerdttdvén
aineiston kayttotarkoitus seka osallistumisen vapaaehtoisuus. Lisaksi tiedotteessa oli tutkijan
yhteystiedot potilaiden mahdollisia lisakysymyksia varten. Potilaan vastaaminen kyselyyn
tulkittiin suostumukseksi osallistumisesta. Tutkijalla ei ollut missaan vaiheessa tiedossa
potilaiden henkil6llisyyttd tai taustatietoja. Tutkijalla ei myosk&dédn ollut pééasya
potilasasiakirjoihin, eikd siten kasitellyt potilastietoja missddn tutkimuksen vaiheessa.
Vuodeosaston henkilostd selvitti postikyselyiden osalta leikattujen potilaiden yhteystiedot

erillisilla tutkijatunnuksilla potilastietojarjestelméasta osana omaa kehittdmistyotaan.

Tutkimusaineisto on sdilytetty luottamuksellisesti ja arkistoidaan mahdollista jatkotutkimusta
varten. Palautuneet vastauslomakkeet ovat olleet ainoastaan tutkijan kaytdssd ja ne on
sdilytetty tutkimuksen teon aikana luottamuksellisesti. Tutkimuksen valmistuttua ne on

havitetty asianmukaisesti niin, etteivat ne joudu sivullisten kasiin.
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Tama tutkimus on tutkimusstrategialtaan survey-tutkimus (ks. esim. Hirsjarvi ym. 2000).
Tutkimuksen pé&dpaino on kvantitatiivisissa menetelmissd, mutta potilaiden suorittamaa
ohjeiden arviointia on tarkasteltu myos laadullisesti kuvaillen. Ratkaisuun on paadytty, koska
analyysiin on haluttu saada taydentévad informaatiota tutkittavan ilmién kuvailemiseen ja
ymmartamiseen. Yhdistaméallad laadullisia l&hestymistapoja tutkimukseen myds potilaiden
nékokulmat arvioitavista potilasohjeista padsevat paremmin esille.

Hirsjarvi ym. (2000) tuovat esiin, ettd laadullinen ja maarallinen lahestymistapa tulisi nahda
toisiaan tdydentdvind lahestymistapoina ja ne my0ds lisadvat tutkimuksen luotettavuutta.
Metsdmuuronen (2009) esittelee alun perin Denzinin (1988) kaésitettd triangulaatio
menetelmadnd, jossa tutkittavaa ilmi6tda voidaan tarkastella wuseasta eri suunnasta.
Triangulaation tyyppeja on nelja: 1) useita metodeja, 2) useita tutkijoita, 3) useita aineistoja
tai 4) useita teorioita (Metsdmuuronen, 2009). Lisdksi metodien yhdistdminen (mixing
methods), monimetodinen l&hestymistapa sekd kiteyttdminen (crystallization) ovat
tutkimuksessa usein kéytettyja ilmaisuja silloin, kun tutkimuksessa on yhdistetty laadullisia ja

maaréllisida menetelmia (Hirsjarvi ym. 2000).

Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti ovat keskeisia kasitteitd tutkimuksen luotettavuuden
tarkastelussa. Kvantitatiivisissa tutkimuksissa reliabiliteetin osoittamiseen on kéytossa
erilaisia tilastollisia testeja. Vastaavasti laadullisessa tutkimuksessa luotettavuus ja patevyys
tuodaan esiin mahdollisimman tarkkoina kuvauksina tutkimuksen eri toteuttamisvaiheista
Tutkimusmenetelmien yhteiskéytté eli triangulaatio voi parantaa tutkimuksen validiutta.
(Hirsjarvi ym. 2000). Tassa tutkimuksessa on pyritty selittdmadn tarkoin tutkimuksen
eteneminen sekd tehdyt analyysit vaiheittain. Lapindakyvyys parantaa tutkimuksen

luotettavuutta ja mahdollistaa tutkimuksen toistamisen tulevaisuudessa.

Tutkimuksen eettinen l&ht6kohta on ollut ottaa mukaan potilaat heille tarkoitettujen ohjeiden
kehittdmistyohon. Perustuen tédhan eettiseen lahtdkohtaan, tutkimuksessa on ollut perusteltua
ja mielek&std ottaa analyyseihin mukaan laadullisia menetelmid eli saada potilaiden
nakokulmaa ja 4&nt4 nakyviin syvéllisemmin. Tall4 tavoin tutkimuksen validiteettia on saatu
tdydennettyd ja potilaiden vastauksista ilmenee myds autenttiset mielipiteet heidén

arvioimistaan ohjeista.
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8.3 Johtopaatokset

Taman tutkimuksen tulosten perusteella voidaan péaatelld, ettd potilas tukeutuu Kirjallisiin
potilasohjeisiin voidakseen henkisesti valmistautua leikkaukseen, hoitaa itseddn omatoimisesti
seké kuntoutua toimintakykyiseksi kotona leikkauksen jalkeen. Kirjallisten potilasohjeiden
laadinnassa tulisi huomioida erilaiset potilasryhmat kuten vanhukset tai muistisairaat. Lisaksi
ohjausta tulee raatéloida  yksilollisesti  potilaan  mukaan.  Ohjauskeskusteluissa
hoitohenkildston tehtdvd on arvioida potilaan kykya omaksua ja hyodyntdd saamiaan
kirjallisia ohjeita. Yksinkertainen ja my0s useissa tutkimuksissa hyddylliseksi havaittu tapa
kartoittaa potilaan terveydenlukutaitoa on kysya potilaan omaa ndkemystéan kyvystaan lukea

ja ymmartaa ohjeita.

Kyselylomakkeen avoimiin kysymyksiin tuli potilailta runsaasti kehittdmisehdotuksia, vaikka
niitd ei kysytty. Tdma osoittaa, etta potilailla on sanottavaa ja halua osallistua ohjeiden
suunnitteluun. Asiakkaita olisikin syytd kutsua kollektiivisesti mukaan potilasohjauksen
kehittdmistyohon ideoimaan ohjeita séaanndllisesti myés muulloin kuin sairaanhoitopiirin
laatukriteerien edellyttdmissd tilanteissa. Ohjeita tulisi myods saannollisesti luetuttaa
asiakkailla paivitystyon yhteydessa ennen ohjeen julkaisua. Arviointiin voisi osallistua 3-5
potilasta ja heilté tulisi kysyd ymmartavatko, 10ytavatké ja muistavatko he ohjeessa annetun
informaation. Potilailta tulisi myds kysya hyvaksyvatko he ohjeen ja tulevatko he kayttaméan
ohjetta, jotta ohjeen kommunikatiivisesta tehosta voidaan varmistua. Potilasohjeiden
arviointi- ja kehittdmistyohon tulisi ottaa mukaan monenlaisia potilasryhmid ian, sukupuolen

ja koulutustaustan osalta, jotta erilaiset ja my6s Kriittiset kannat paasevat esille.

Taman tutkimuksen kirjallisuuskatsauksessa tuotiin esille, ettd osallisuutta ja asiakaslahtoista
toimintaa edistavat henkilokunnan arvot ja asenteet. Terveydenhuollon ammattilainen voi
omalla toiminnallaan osoittaa pitdvansa antamaansa potilasohjetta merkityksellisend ja siten
viestid potilaalle, ettd potilaan tilanne on myds hénelle tarked. Tadma edistdd potilaan
voimaantumisen tunteita. Potilasohjauskoulutuksen suunnittelussa tulisi ottaa huomioon myds

kirjallisen ohjausmateriaalin merkitys hoitotydssa.
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Kuten tdman tutkimuksen Kirjallisuuskatsauksessa ilmeni, potilaiden kaytt6on sopivia
arviointityokaluja on saatavilla vain hyvin v&han. T&ssd tutkimuksessa kehitetty mittari on
ensimmainen suomenkielinen potilaalle suunnattu arviointityokalu ja siten tdma tutkimus tuo
lisdarvoa potilasohjauksen kehittdmistyéhon ja terveydenhuollon asiakaslahtfisyyden
edistdmiseen. Tutkimustulosten myota l6ytyy viitteitd mittarin  toimivuudesta ja
luotettavuudesta potilaskéytossd. Kyseista mittaria voidaan hyddyntéa potilaskaytossa ja sen
avulla on mahdollista saattaa potilas osalliseksi ohjausmateriaalien arviointitydhon. Kuitenkin
mittarin testaaminen jatkossa suuremmalla aineistolla ja monipuolisemmalla potilasryhmalla

antaisi lisdinformaatiota mittarin validiteetista.

Varsinaista kyselylomaketta on tarvetta muokata ika-asteikon osalta potilaskayttéa varten,
silla skaala ei ole tasavalinen. Nykyiselladan ika-asteikko ei ole vaikuttanut taman tutkimuksen
analyyseihin tai tuloksiin, silla ik&luokkia on yhdistelty analyysivaiheessa ja tarkasteltu
suurempina  kokonaisuuksina. Myds  koulutusaste-skaalaa  olisi  syytd tarkistaa
vanhamuotoisten ja nykyisten koulutusjarjestelmien  yhteensovittamiseksi.  Apuna
koulutusasteen maarittelyssé voisi toimia Tilastokeskuksen valmis koulutusluokitus, jonka
perustana on useissa tutkimuksissa hyddynnetty kansainvalinen 1SCO-08, International
Standard Classification of Occupations, -standardi (Koulutusluokitus 2010). Mittariin olisi
my0s mielekésta sisallyttdd enemman taustatietoa kartoittavia kysymyksid, kuten esimerkiksi
siviilisdaty tai potilaan muut sairaudet. Nain olisi mahdollista tarkastella useampia

taustatekijoita, jotka voivat selittda potilaan tyytyvaisyytta.

Potilaan oma arvio kyvystdan lukea, ymmartad ja hyddyntdd ohjetta saattaisi olla mielekés
osio kyselyyn, silla tamén tutkimuksen Kirjallisuuskatsauksessa ilmeni, ettd useat ohjeet ovat
lilan vaikeaselkoisia potilaalle. Koska téssa tutkimuksessa ilmeni, ettd potilailla on halua
esittdd kehittdmisehdotuksia arvioimiinsa potilasohjeisiin, tulisi kyselylomakkeessa myos olla
kohta potilaan esittamille toiveille, kehittdmisehdotuksille ja kokemuksille.

Alkuperdistutkimuksessa arvioitujen potilasohjeiden arvosanojen keskiarvo tuli olla yli 3,5
soveltuakseen potilaskéyttoon. Jatkossa olisi lisdksi syytda méaérittdd téssé tutkimuksessa
kaytetylle mittarille arvosanojen raja-arvot arvioitujen ohjeiden osalta. Nain tyokalun avulla
voitaisiin mitata, millaisen arvosanan saanut ohje on riittdvan laadukas potilaskayttoon.
Potilaat voisivat siten arvioida saamiaan ohjeita ja saattaa pisteytykseltdan riittaméattomat

ohjeet takaisin potilasohjeita paivittdvan tyoryhman késiteltavaksi.
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Suullisen ja kirjallisen ohjauksen onnistunut yhdistdminen asettaa kehittdmishaasteita myos
hoitohenkildston ohjauskoulutukselle. Potilasohjauksen kehittdmisen nékékulmasta tulisikin
pohtia, miten ohjaustilanne voidaan rakentaa kohtaamaan potilaiden erilaisia tarpeita
esimerkiksi muistisairaiden kohdalla, jotka eivat pysty lukemaan ohjetta. Ohjauksen tarpeen
ja kaytettavien menetelmien méaarittdminen nousee esiin my6s niiden potilaiden osalta, jotka
ilmoittivat tassé tutkimuksessa, ettei ohje muuttanut heidén ajattelutapaansa. Tarvitsemme
keinoja tunnistaa ne potilaat, ketka eivat hyddy ohjeista voidaksemme edistdd potilaan
omahoitoa. Eradnd keinona t&h&n on potilaiden nakokulman kuunteleminen ohjeiden
kehittdmistyossa. Potilaiden osallistuminen ohjeiden arviointiin ja laadintaan antaa arvokasta
tietoa siitd, millaisia asioita potilas pitda tarkedna mutta ei valttdmatta suullisen ohjauksen

aikana osaa tai muista kysya.

8.4 Jatkotutkimusehdotukset

Jatkossa suurempi ja monipuolisempi tutkimusaineisto sekd mittarin edelleenkehittely on
tarpeen mittarin validiuden syvallisempad analyysia varten. Taydellisen, universaalin
arviointimittarin rakentaminen ei ehka ole mahdollista, mutta tdmén tutkimuksen tulokset

nostivat esille muutamia seikkoja, joilla k&ytetyn mittarin laatua voisi parantaa.

Jatkossa tarvitaan myos lisdd tutkimusta miten osallisuuden tasoja ja asiakasléahtoisyytté
voidaan lisatd entistd innovatiivisemmin terveydenhuollossa asioivan kansalaisen
nakokulmasta. Olisi mielenkiintoista selvittdd tulevissa tutkimushankkeissa sitd, miten
informaatioteknologian ja palvelumuotoilun avulla potilaat voisivat entista itsendisemmin
arvioida ja valita itselleen sopivimpia tyokaluja sairaudesta selviytymisen tueksi ja millaisia
keinoja heilld olisi kehittdd ja muokata olemassa olevaa informaatiota. Tama voisi pitaa
sisallddn myods ohjausmateriaalien arviointityokalujen saattamisen potilaan kayttdon kotoa
kasin. Tama edellyttéisi entistd monialaisempaa ja systeemien rajapintoja rikkovaa tutkimusta.
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LIITE 1 Tiedote potilaille

TIEDOTE TUTKIMUKSESTA 14.11.2013

KIRJALLISEN POTILASOHJAUSMATERIAALIN LAADUN ARVIOINTI — POTILAAN NAKOKULMA

Arvoisa potilas

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri kehittaa aktiivisesti potilasohjausta. Siihen liittyen vuoden
2013 aikana on kaynnistynyt kaytossa olevien potilasohjeiden arviointityd. Pyydamme Teita
osallistumaan arviointiin.

Tama kysely on suunnattu Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa lonkan tai polven
tekonivelleikkaukseen kutsutuille potilaille. Olette hoitojaksonne aikana saaneet kirjallisen
potilasohjeen, jonka saatte tdman kyselyn mukana arvioitavaksenne. Pyydamme Teita
lukemaan potilasohjeen ja arvioimaan ohjetta vastaamalla oheiseen kyselylomakkeeseen.
Sulkekaa vastauksenne ohessa olevaan kirjekuoreen ja antakaa kuori hoitohenkilékunnalle
ennen vuodeosastolta kotiutumistanne. Vastauksenne on potilasohjauksen kehittamisen
kannalta tarked ja arvokas ja siksi toivomme, ettd osallistutte tdhan tutkimukseen.
Osallistumalla tahan kyselyyn voitte vaikuttaa potilasohjauksen laatuun.

Kyselyn suorittamiseen on saatu lupa Keski-Suomen sairaanhoitopiiriltd. Vastaaminen on
vapaaehtoista ja vastaukset kasitelldaan luottamuksellisesti. Teidan henkil6llisyytenne ei tule
esiin missaan tutkimuksen vaiheessa, eika vaikuta milldan lailla hoitoonne jatkossa. Taytetyt
lomakkeet ovat vain tutkimuksen tekijan kaytossda ja ne havitetddan asianmukaisesti
tutkimuksen paatyttya.

Kyselylomake liittyy pro gradu -tutkimukseen ”Kirjallisen potilasohjausmateriaalin laadun
arviointi — potilaan nakékulma”. Tutkimuksen tavoitteena on kehittdaa tyokalu
potilasohjeiden arviointiin potilasnakdkulmasta ja ottaa se kayttéon osaksi jo laadittuja
laatukriteereja.

Pro gradu —tutkimusta ohjaavat Keski-Suomen sairaanhoitopiiristda kliinisen hoitotyén
asiantuntija, TtM Vuokko Pihlainen (puh. 014-2695617, vuokko.pihlainen@ksshp.fi) ja
Jyvaskylan yliopistosta Professori, dosentti Tarja Kettunen (puh. 050-3198012,
tarja.h.kettunen@jyu.fi).

Vastaamme mielellamme mahdollisiin lisakysymyksiinne. Kiitos yhteistydstanne.
Kunnioittavasti,

Kristina Grahn

sairaanhoitaja, terveystieteiden maisteri -opiskelija
Jyvaskylan yliopisto

(kristina.grahn@gmail.com)


mailto:tarja.h.kettunen@jyu.fi
mailto:kristina.grahn@gmail.com

LIITE 2 Tiedote henkildstolle
14.11.2013

KIRJALLISEN POTILASOHJAUSMATERIAALIN LAADUN ARVIOINTI — POTILAAN NAKOKULMA

Heil!

Opiskelen terveyskasvatusta Jyvaskylan yliopistossa ja toteutan opintoihini liittyvana pro
gradu —tyéna kyselytutkimuksen, jossa potilaita pyydetdaan osallistumaan potilasohjeiden
arviointiin. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa on vuoden 2013 aikana kaynnistynyt kaytossa
olevien potilasohjeiden arviointityd. Tutkimukseni tavoitteena on kehittaa tydkalu
potilasohjeiden arviointiin potilasnakokulmasta ja ottaa se taloomme kaytto6n osaksi jo
laadittuja laatukriteereja.

Tutkimuksen aineistonkeruu toteutetaan kyselyna operatiivisella toimialueella lonkka- ja
polviproteesipotilailla. Aineistonkeruu ajoittuu ajalle 11/2013-1/2014. Aineistonkeruu
tapahtuu yhteistyossa hoitavien yksikkdjen kanssa tekonivelleikkauksen hoitoprosessin eri
vaiheissa.

Osastolla 21 kyselylomake annetaan lonkan ja polven tekonivelleikatuille potilaille
hoitohenkilokunnan toimesta. Potilaita pyydetdan arvioimaan potilasohje
"Tekonivelleikkauksen jalkeen” samalla, kun potilas saa potilasohjeen luettavakseen.
Potilaille annetaan kirjekuori, johon he voivat sulkea vastauslomakkeen ja heita pyydetaan
palauttamaan lomake hoitohenkilokunnalle ennen vuodeosastolta kotiutumista.

Palautetut vastauskuoret keratdan osastonhoitaja Marja Suikkosen huoneessa sijaitsevaan
vastauslaatikkoon. Kysely toteutetaan 22.11-20.12. ja 7.1-27.1. vélisena aikana. Joulun ajan

sulkuviikoilla 52 ja 1 ei aineistoa kerata.

Kiitos yhteistyosta. Vastaan mielellani mahdollisiin lisakysymyksiisi.

Terveisin,

Kristina Grahn
kristina.grahn@gmail.com
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LIITE 3 Kyselylomake

Arvoisa potilas,

ole hyva ja kerro mielipiteesi lukemastasi potilasohjeesta vastaamalla
seuraavalla sivulla oleviin kysymyksiin.

Ympyroi vastausvaihtoehto, joka kuvaa parhaiten tuntemuksiasi.
Mikali kysymys ei mielestdsi naytd sopivan lukemaasi ohjeeseen,
ympyroi kohta E.



1. Ohje herétti
kiinnostukseni
ensisilmayksella

2. Ohje piti kiinnostustani
ylla.

3. Ohje on kaytannollinen.

4. Pidan kuvituksesta.

5. Uskon ohjeen sanomaa.

6. Suosittelisin ohjetta
ystavélleni tai laheiselleni
luettavaksi.

7. Ohje on helppo
ymmartaa.

8. Ohjeen sanoma on
tarked.

9. Ohje auttaa minua
muistamaan.

10. Ohje antaa minulle
uutta tietoa.

11. Ohje muuttaa jotain
ajattelutavassani.

12. Ohje voi muuttaa
toimintaani.

13. Suosittelen tdman
ohjeen kayttoa
potilasohjauksessa.

14. Olen oikea henkil®
saamaan tdman ohjeen.

15. Kokonaisuutena tama
ohje on tarpeellinen.

Taysin Taysin

eri Jokseenkin  Jokseenkin samaa Ei voi
mielta eri mielta samaa mieltda  mielta arvioida
1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E

1 2 3 4 E



Potilasohjeen nimi:

Potilasohjeen aihe:

Kirjoita muutamalla sanalla, mika on mielestési timan potilasohjeen paatarkoitus.

Oliko ohjeessa jotain, josta et erityisesti pitanyt tai josta pidit?

Sukupuoli ( ) Nainen () Mies
Koulutustausta ( ) Yliopisto () Lukio
() Ammattikorkeakoulu tai opistoaste () Peruskoulu/kansakoulu
() Ammatillinen toinen aste () Muu, mika:
Ika ( ) alle 16 vuotta () 16-24 vuotta
( ) 25-35 vuotta ( ) 36-45 vuotta
( ) 46-55 vuotta ( ) 56-65 vuotta
( ) 66-75 vuotta ( ) 76-85 vuotta

( ) yli 85 vuotta

Kiitos vastauksistasi!



LIITE 4. Esimerkki kvalitatiivisesta sisallonanalyysista. Kysymys > Oliko ohjeessa jotain, josta et erityisesti

pitényt tai josta pidit?”

PELKISTETTY ILMAUS

Alakategoria

Ylakategoria

Padkategoria

Hyvin kattava ja tdyttaa tehtdvansa.

Tiedon kattavuus ja
ajankohtaisuus (76)

Siséltad riittavasti infoa, siis keskeiset ja tarkeét
asiat, jotta jaksaa ja viitsii lukea.

Selkeys (62)

Ohje oli yksityiskohtainen.

Opastaa
yksityiskohtaisesti (2)

Informatiivisuus

Selkedt kuvat miten homma hoituu. Hyva koko,
kateva kéteen, laadukasta paperia.

Kuvitus ja ulkoasu
(46)

Ohjeen ulkoasu

Ohje hyvé ja tarpeellinen, selkeét muistilistat
hyvit. sivu 8 - istut tuolilla ja leikattu jalka toiselle
tuolile - tosi kivulias liike alkuun. néita ohjeita
noudattamalla sain polven liikkumaan suht.
normaalisti 6 viikossa

Hyodyllisyys, auttaa
muistamaan (16)

Tarpeeksi tietoa joka tdydentyi ensiohjausluennolla

Auttaa
valmistautumaan
leikkaukseen (4)

Opastaa potilaan toimimaan oikein kunkin
toimenpiteen mukaan ja jos on ongelmia ottamaan
yhteyttd sekd opastaa potilasta jatkohoitoon.

Tukee kotona
selviytymisté (4)

Tukee
selviytymista

Laheisen ihmisen merkityksen korostamisesta
leikkauksen yhteydessa

Lahiomaiset
huomioitu (2)

Pidin siita ettd ohje antoi paljon uskoa ja toivoa
toipumiseen

Antaa uskoa ja toivoa

M

Vahvisti késitystani kuntoutumisen
tarpeellisuudesta

Asiakkaan
omatoimisuutta
kunnioittava (2)

Nettiosoitteet plussaa: enemman tietoa

Lisatietoa tarjottu
haluaville (2)

Kannustaa ja
rohkaisee

Mista pidin




