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Tama opinnéytetyd on tuotokseen painottuva, jonka tarkoituksena on tehdé ohjauskan-
sio Nokian terveyskeskuksen leikkausosaston sairaanhoitajille preoperatiivisen ohjauk-
sen tueksi. Opinnaytetyon tavoitteena on leikkauksen esikaynnilla tapahtuvan ohjauksen
yhdenmukaistaminen. Laki velvoittaa, ettd potilaalle on annettava riittdva selvitys hoi-
toon liittyvistd tekijoistd, terveydentilasta, eri hoitovaihtoehdoista ja muista hoidon kan-
nalta tarkeisté asioista. Selkeé ja johdonmukainen ohjaus on tasavertaisuuden ja laadun
kulmakivi.

Ty6eldman pyynnostd opinndytetyon aiheeksi valikoitui lyhytkirurgisten potilaiden oh-
jaus. Opinnaytetyon aihe rajautui kasittelemaan sappi- ja olkapaaleikkaukseen tulevien
potilaiden preoperatiivista ohjausta. Aiheen rajaaminen kasittelem&én kahta toimenpi-
detté oli tulos tydelamén esittdmén toiveesta ja omasta mielenkiinnosta. Ohjauskansion
runko on sovellettavissa myds muihin yksikdssa tehtdviin toimenpiteisiin. Opinnéyte-
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tukena.
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olkapé&aleikkausten nakokulmista. Potilasohjauksessa korostuu asiakasl&htoisyys ja vuo-
rovaikutustaidot, joita kasitellaan laaja-alaisesti tdssa opinnaytetydssa.

Tatd opinndytetyota varten on kdyty havainnoimassa Nokian terveyskeskuksessa sai-
raanhoitajan pitdmaa preoperatiivista haastattelua, jota on hyddynnetty tyon lahtokohti-
en seké asiantuntijahaastattelurungon laatimisessa. Haastatteluiden tuloksia on kaytetty
opinnaytetyon ja kirjallisen ohjauskansion sisallén muodostamisessa. Preoperatiivisen
ohjaustilanteen rajallinen aika loi haasteita ohjausrungon sisallon laatimiseen, jonka
vuoksi tydssd on hyddynnetty havainnoinnin ja haastatteluiden keskeisia tuloksia.
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The purpose of this thesis was to make a written guide for nurses to support, clarify and
standardize short stay surgery patient’s preoperative guidance at Nokia health center.
The main objective was to guarantee a good quality preoperative guidance experience
for cholecystectomy and shoulder surgery patients, and to improve current guidance
model. This study was carried out as a project.

Short stay patient’s guidance is defined through patient guidance, perioperative action,
patients’ autonomy and continuity of nursing. These crucial factors form the core of
preoperative guidance.

Perioperative nurses give preoperative guidance at Nokia health center. The guidance
includes assessment of patients’ health through factors such as weight, height, diseases,
medication, allergies, previous operations and alcohol abuse. The main purpose of the
assessment is to give information for the upcoming operation which promotes patients
to take responsibility of their postoperative self-care.

Two nurses were observed during preoperative admission and interviewed for this
study. The essential results of observing and interviewing were used to build up the con-
tents of this thesis and the guide. In the future, it would be interesting to look into pa-
tients’ experiences of how the preoperative guidance succeeded.

Key words: patient education, short stay surgery, day case surgery, preoperative guid-
ance
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1 JOHDANTO

Paivakirurgista hoitoa on toteutettu jo vuonna 1909 Glasgow’ssa Skotlannissa. Yhdys-
valloissa lausuttiin péivakirurgian alkusanat 1950- luvulla ja 1970- luvulla sinne perus-
tettiin ensimmainen péivékirurginen yksikkd. Yhdysvalloissa 1990- luvun puolivalissa
kaikista elektiivisesti eli suunnitelmallisesti tehdyisté leikkauksista paivékirurgian osuus
oli yli 50 %. Suomessa paivakirurginen toiminta aloitettiin 1970- luvun alussa Helsingin
ja Kuopion yliopistollisissa sairaaloissa. Suomessa laakintéhallituksen vuonna 1990
asettama tyoryhman mietintd joudutti paivakirurgisen toiminnan yleistymisté. (Lahtinen
ym. 1998, 16.) Lyhytkirurgian hyvin& puolina on korostettu kustannustehokkuutta, in-
fektiovaaran pienuutta, sairaalassaoloajan lyhyyttd ja potilaspaikkojen sadstymista
(Klementti, Suominen & Leino-Kilpi 2003, 1).

Lyhytkirurginen toiminta jakautuu péiva- ja lyhytjalkihoitoiseen kirurgiaan. Leikkauk-
seen kotoa — mallin mukainen toiminta muistuttaa lyhytkirurgiaa. (Klementti ym. 2003;
Keranen, Karjalainen, Pitkanen, Tohmo 2008, 3887.) Paivakirurgian (PAIKI), lyhytjal-
kihoitoisen kirurgian (LYHKI) ja leikkaukseen kotoa (LEIKO) toimintamalleissa on
eroja. Eroja ilmaantuu preoperatiivisen eli ennen leikkausta tapahtuvan ohjauksen ajan-
kohdissa, potilaan saapumisessa toimenpideyksikkoon ja leikkauksen jalkeisen eli pos-
toperatiivisen hoidon toteutumisessa. Nokian terveyskeskuksen leikkausosastolla hoide-

taan LYHKI, PAIKI ja elektiivisesti eli ennalta suunniteltuja kirurgisia osasto potilaita.

Paivakirurginen hoitoprosessi alkaa potilaalle kirjoitettavasta lahetteestd ja paattyy la-
hettavan ladkarin tekemaan jalkitarkastukseen (Viitamaki 1996, 8). Paivakirurgisen pro-
sessin preoperatiivinen vaihe useimmiten sisaltaa potilaan tutkimisen 1-3 viikkoa ennen
leikkausta. Esitarkastuksen yhteydessa potilaan kanssa kaydaan lapi leikkaukseen liitty-
vét kysymykset, kerrotaan tulevasta leikkauksesta ja annetaan ohjeita. Nokian terveys-
keskuksessa leikkausta edeltdva ohjaus tapahtuu sairaanhoitajan pitdména ja sen yhtey-
dessé potilaalle kerrotaan toimenpidettd koskevat asiat seké leikkauspaivan sisalto. En-
nen preoperatiivista ohjausta potilas lahettda esitietolomakkeen leikkausosastolle, josta
selviaa riittavéat perustiedot terveydentilasta. Mikali potilas ei voi osallistua esitarkastuk-
seen, vahimmadistavoitteena voidaan pitaa riittdvan informaation lahettdmisté potilaalle

ennen leikkausta. Tietoja voidaan myohemmin tdydentdd puhelinhaastattelun avulla



(Lahtinen ym. 1998, 40). Nokian terveyskeskuksen leikkausosastolla sairaanhoitaja
huolehtii potilaan preoperatiivisesta ohjauksesta puhelimitse, jos potilas ei padse paikal-

le.

PAIKI toimenpiteen (day surgery, ambulatory surgery) maaritelmana voidaan pitaa hoi-
tojaksoa, joka kestdd enintddn 12 tuntia ja sisaltdd potilaan saapumisen toimenpideyk-
sikkdon, esivalmistelut, toimenpiteen ja kotiutumisen (Lahtinen ym. 1998, 17). Lyhyt-
jalkihoitoisen kirurgisen LYHKI (short day surgery) hoitojakson pituus sairaalassa on
yhdesta kolmeen vuorokautta (Haapala 2009, 8). LEIKO- mallissa (From home to ope-
ration) potilas saapuu aamulla leikkausyksikkdon ja kavelee itsendisesti leikkaussaliin.
Potilaan sairaalassa oloajan méérittdd postoperatiivisen hoidon tarve. (Kerédnen ym.
2008, 3888). Nokian terveyskeskuksen leikkausosastolla hoidetaan seka PAIKI ettd

LYHKI potilaita, joka siséltdd LEIKO- mallin mukaisen toiminnan.

Lyhytkirurginen toiminta on ennalta suunniteltua eli elektiivista. Vuonna 2007 kaikista
Suomessa tehdyistd 292 323 leikkauksesta 143 159 kappaletta eli 49 % oli paivékirurgi-
sia leikkauksia (Kéypahoitosuositus 2008). Lyhytkirurgian hyvina puolina on korostettu
kustannustehokkuutta, infektiovaaran pienuutta, sairaalassaoloajan lyhyytta ja potilas-
paikkojen saastymista (Klementti ym. 2003, 1).

Taman opinndytetyon aihe on tydelamalahtdinen. Leikkausta edeltdvaan potilasohjauk-
seen on Nokian terveysasemalla varattu aikaa noin 20 minuuttia. Jokaisen ohjaukseen
tulevan potilaan kanssa kasitelldan tulevan toimenpiteen kannalta keskeiset asiat, joita
tdma opinndytetyo sisaltad. Aiheemme keskittyy elektiivisesti suunniteltujen potilaiden

sappi- seka olkapaatoimenpiteiden edeltavaan ohjaukseen.

Taman ohjauskansion tavoitteena on taata kaikille potilaille tasavertainen ja laadukas
sairaanhoitajan pitdma ohjaus. Ohjauskansio toimii jokaisen sairaanhoitajan itseopiske-
lumateriaalina, jonka avulla on mahdollista perehtya toimenpidettd edeltavan ohjauksen
sisaltoon. Ohjauskansion asiasiséllon tulisi valittyé potilaalle ohjauksen aikana, niin etta

potilas osaa valmistautua toimenpiteeseen oikein.



2. TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa kirjallinen opas Nokian terveyskeskuksen leik-

kausosaston sairaanhoitajille paivékirurgisten potilaiden preoperatiiviseen ohjaukseen.

Tehtavat:

1. Mita preoperatiivisen ohjauksen tulisi sisaltdd, jotta ohjauksen tarpeet
saavutettaisiin?
2. Mita asioita kdydaan lapi sappi- tai olkapadleikkaukseen tulevan poti-

laan preoperatiivisessa ohjauksessa?

Opas toimii ohjauksen tukena ja itseopiskelumateriaalina sairaanhoitajille. Opinnéyte-
tyon tavoitteena on laadullisesti kehittad preoperatiivisen k&ynnin potilasohjausta Noki-
an terveyskeskuksen leikkausosastolla. Ohjauskansion avulla taataan potilaille tasaver-
tainen ja laadukas, sairaanhoitajan pitdmé, preoperatiivisesti tapahtuva ohjaus. Ohjaus-
kansion tavoitteena on varmistaa ja ennaltaehkaistd, ettei potilaan informoinnista puutu
toimenpiteen kannalta tarke&é asiasisaltod. Tyon tavoitteena on lisdtd omaa ammatillista

tietdmystamme lyhytkirurgisen potilaan preoperatiivisesta ohjauksesta.



3. TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tama opinnaytetyo késittelee sairaanhoitajan pitdméaa leikkausta edeltavaa eli preopera-
tiivista ohjausta, joka on tyon teoreettisen lahtokohdan ylékasite. Alakasitteiksi valikoi-
tuivat turvallisuus, itsemaard&misoikeus, potilasohjaus, sappi- ja olkapédéleikkaus ja jat-
kuvuus, joista preoperatiivinen ohjaus muodostuu. Ohjaus tukee leikkauksen aikaista eli
perioperatiivista toimintaa, joka toimii yhtend teoreettisen ldhtékohdan alaké&sitteena.
(Kuvio 1.)

Lyhytkirurgisen potilaan preoperatiivinen ohjaus tapahtuu sairaanhoitajan pitdmana
leikkausyksikdssé 1-2 viikkoa ennen suunniteltua toimenpidetta. Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista (785/1992) edellyttda hoitajaa kertomaan tietoa leikkauksesta potilaan
paatosten ja valintojen tekemisen tueksi. Ohjaus kohdistuu sappi- ja olkapaaleikkauk-
seen tuleviin potilaisiin, johon opinndytety6 on rajattu.

Potilasohjaus tulisi olla yksilollistd ja potilaan tarpeita vastaavaa. Ohjauksen tulee sisal-
t&a kaikki potilaan tarvitsema informaatio ennen toimenpidettd, joka edistdd periopera-
tiivista toimintaa ja helpottaa potilaan toipumista leikkauksen jélkeen. Opinnédytetydssa
tuodaan esille jatkuvuuden tarkeys. Hoitajan toteuttama ohjaus antaa potilaalle ohjeet
toteuttaa esivalmistelut ennen leikkausta. Potilaan preoperatiivinen ohjaaminen ennen
leikkausta tukee potilaan omien paatdsten ja valintojen tekemista ja itseméaard&misoi-

keuden toteutumista.
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Perioperatiivinen
toiminta

Sappi- ja Itsemaaraamis-
olkapdaaleikkaus oikeus

Preoperatiivinen
ohjaus

Potilasohjaus

KUVIO 1. Teoreettiset 1ahtokohdat
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3.1 Preoperatiivinen ohjaus

Preoperatiivinen ohjaus on tarked osa pdiva- ja lyhytkirurgisen potilaan hoitokokonai-
suutta. Ohjausta annetaan hoitojakson eri vaiheissa viimeistaan toimenpideaamuna. Po-
tilaan preoperatiivinen ohjaus on tukemista ennen leikkausta, jolla pyritdan vaikutta-
maan leikkauksen jalkeiseen toipumiseen ja itsehoidon toteutumiseen (Hautakangas ym.
2003, 67.) Ohjaus tukee potilaan itsemadraamisoikeuden toteutumista lyhytkirurgisen
hoitokokonaisuuden eri vaiheissa. Preoperatiivinen ohjaus on toimenpidekohtaista. Tas-
sé opinndytetyossa kasitelladn preoperatiivista ohjausta lyhytkirurgisten sappi- ja olka-

paaleikkauksien ndkokulmasta.

3.2 Perioperatiivinen toiminta

Perioperatiivinen hoitoty0 rakentuu pre-, intra- ja postoperatiivisista vaiheista. Preopera-
tiivinen eli leikkausta edeltavé toiminta alkaa potilaan saamasta leikkauspéaatoksesté ja
paattyy potilaan siirtyessa leikkaussaliin. Preoperatiivinen vaihe sisaltaa potilaan leik-
kaukseen valmistavan ohjauksen, esitietojen kerdd@misen ja tarvittavien tutkimusten te-
kemisen. Potilas valmistautuu toimenpiteeseen omatoimisesti annettujen ohjeiden perus-
teella. Intraoperatiivisella vaiheella tarkoitetaan leikkaussalissa tapahtuvaa toimintaa.
Leikkauksenaikainen vaihe paattyy potilaan siirryttya leikkaussalista valvontayksik-
koon. Intraoperatiivinen vaihe on intensiivista toimintaa, joka rakentuu potilaan perus-
tarpeiden tyydyttamisestd, turvallisesta potilassiirrosta leikkauspdydélle, turvallisesta
leikkausasennosta, potilaan henkisestd tukemisesta, aseptisesta toiminnasta, leikkauk-
sesta ja potilaan leikkauksen aikaisen voinnin tarkkailusta. Postoperatiivinen vaihe alkaa
potilaan siirryttyd valvontayksikkdon ja loppuu, kun potilas ei enaa tarvitse leikkauk-
seen liittyvaa hoitoa. Leikkauksen jélkeinen vaihe koostuu potilaan toipumisen tarkkai-
lusta ja sitd tukevista hoitotoimenpiteistd, henkisestd tukemisesta ja jatkohoidosta sai-
raalassa tai kotona. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 21- 22.)
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3.3 ltseméaaraamisoikeus

Itsemé&&rddminen eli autonomia on yksilon vapautta tehdd omaa hoitoa ja terveytta kos-
kevia paatoksia ja toimia sen mukaisesti. Iltseméaradminen edellyttdd potilaan osallistu-
mista hoitoa koskevaan paétoksentekoon. Potilaan Kieltdytyessa hoidosta on hénella
oltava riittavat tiedot hoitoa koskien ja ymmarrettava siitd koituvat seuraukset. ltseméaa-
rédmisoikeus merkitsee vastuun kantamista omista paatoksistaan. (Kyngas & Henttinen
2009, 47.)

Potilaan suostumus on hoidon luvallisuuden edellytys. Luvallisuuden kriteereind pide-
tdan potilaan kelpoisuutta paatoksentekoon, riittdvaa tiedon saantia ja mahdollisuutta
harkita paatoksia ennen suostumuksen antamista. Suostumuksen saamisen potilaalta
tulee olla vapaaehtoista eika siihen saa liittyd painostusta, pakottamista tai manipulaa-
tiota. Niin kutsutussa potilaslaissa maaritellyn potilaan itsemaardamisoikeuden mukaan
“potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessd hdnen kanssaan” (laki 785/1992). Lailla
tarkoitetaan sitd, ettd jos potilas Kieltaytyy hoidosta tai hdnen laillinen edustajansa Kiel-
tdd hoidon, ei potilasta saa jattada heitteille. Suunniteltua hoitoa tulee jatkaa mahdolli-
suuksien mukaan yhteisymmarryksessd muulla ladketieteellisesti hyvéksytylla tavalla.
(Laki 785/1992, 68; Kassara ym. 2006, 27.)

3.4 Jatkuvuus

Kaésite jatkuvuus hoitotydssa merkitsee tulevaisuuteen suuntautumista. Silla tarkoitetaan
potilaan jatkohoidon turvaamista, kirjaamisen, raportoinnin ja ohjauksen avulla. Kir-
jaamisen tavoitteena on muodostaa hoitopdivésté tai hoitojakson aikana keratysta tie-
dosta selked ja jasennelty kokonaisuus. Jasennelty tietopaketti siirtyy muuttumattomana
seuraavaan tyovuoroon tai jatkohoitopaikkaan. Kirjaaminen on tiedonvélitystd, jonka
avulla tuetaan hoidon jatkuvuutta. Jatkuvuuden periaatteen toteutumiseksi potilaan tulee

olla tietoinen hoitosuunnitelmasta ja sen tavoitteista. (Laitinen & Karhe 2000, 52- 53.)

Raportoinnilla tarkoitetaan hoitajien keskendan toteuttamaa suullista tai kirjallista oleel-
liset asiat sisaltavad, tiedonvélitysta tydvuoron tai jatkohoitoyksikon vaihtuessa. Raport-

teja voidaan pitda kansliassa, muussa sovitussa paikassa ja potilaan vierelld. Kansliara-
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portissa tydvuoron hoitaja kertoo potilaan vointia koskevat térkedt tiedot vastaanottajien
kuunnellessa ja muistiinpanoja tehdessa. Hiljaisella raportilla tarkoitetaan tilannetta,
jossa tyovuoroon tulevat hoitajat lukevat potilaiden tiedot Kirjallisena tai sdhkoisesta
hoitosuunnitelmasta. Suullinen raportti voidaan pitdd myods potilaan luona. Potilaan-
vierusraportin aikana potilaalla on mahdollisuus kertoa itse voinnistaan hoitajille. (Kas-
sara ym. 2006, 63.)

Potilasohjaus tarkoittaa tiedon antamista, jonka avulla tuetaan potilasta ottamaan vas-
tuuta omasta terveydesta ja osallistumaan jatkohoitoon. Ohjaus auttaa edistaméan poti-
laan eldméanhallintaa ja terveyttd. Potilasohjaus edellyttdd dialogia potilaan, omaisten ja
hoitajan valilla. Ohjauksen tulee olla selke&d, ymmarrettavaa, turvallisuutta yllapitavaa
ja vastavuoroista. Tiedon antaminen potilaalle on térkeda potilaan itseméaaraamisoikeu-

den toteutumisen vuoksi. (Kassara ym. 2006, 41; Laitinen ym. 2000, 78- 79.)
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4 POTILASOHJAUS

4.1 Potilaan ohjaaminen

Potilaalle on tiedonsaantioikeuden mukaan annettava selvitys hanen terveydentilastaan,
hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sek& muista hanen
hoitoonsa liittyvista seikoista, joilla on merkitysta paatettdessd hénen hoitamisestaan.
Tietoa ei kuitenkaan tule antaa vastoin potilaan tahtoa tai silloin, kun selvityksen anta-
misesta aiheutuisi vakavaa vaaraa potilaan hengelle tai terveydelle. (Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 785/1992, 5 8.) Potilaan tulee saada riittdvéan paljon tietoa, jotta han

pystyy tekemaan péaatoksia (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 8).

Ohjauksesta on useita madritelmid ja synonyymeja. Ohjauksen antamisen yhteydessé
voidaan kayttad muotoja kaytannollisen opastuksen antaminen tai hoitajan ohjauksen
alaisena toimiminen. Synonyymeina kaytetaan kasitteita koulutus, kasvatus, valmennus,
opetus, neuvonta ja kehottaminen. (Kyngés ym. 2007, 25; Laine ym. 2002, 319; Vilén
ym. 2008, 11.)

Potilasohjaus tarkoittaa asiakkaan johtamista johonkin tai hanen toimintaansa vaikutta-
mista. Se voi myos tarkoittaa tiedon antamista, jonka avulla tuetaan potilasta ottamaan
vastuuta omasta terveydestdan ja osallistumaan jatkohoitoon. Ohjaus auttaa edistdméén
potilaan elaménhallintaa ja terveyttd, jolloin potilaalla néhdaan kyky parantaa elamaan-
s& haluamallaan tavalla (Kassara ym. 2006, 41; Laitinen ym. 2000, 78, 79; Kyngas ym.
2007, 25.)

Terveydenhuollon ammattihenkilén on annettava ohjausta selkedsti siten, ettd potilas
ymmértaé ohjauksen sisallon. Mikali hoitajan ja potilaan vélinen kommunikointi ei ole
mahdollista eri kielen, aisti- tai puhevian vuoksi on hoitotyontekijan mahdollisuuksien
mukaan huolehdittava tulkkipalveluiden kayttamisesté. (Laki potilaan asemasta ja oike-
uksista 785/1992, 58.) Ohjaustilanteessa on tarkedd, ettd vuorovaikutus on molemmin-
puolista ja potilas tulee ymmarretyksi ja kuulluksi. Potilaat ovat entistd enemman Kiin-
nostuneita omasta terveydesta ja sairauden hoidosta. Hoitojaksoja pyritdan jatkuvasti

lyhentdmadn, jolloin potilaan itsehoidon merkitys korostuu. Tdman vuoksi potilasohja-
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uksen on oltava tarkkaa ja huolellista. Ohjauksen tulee olla sisalldllisesti ymmaérrettavaa
ja riittdvaa. Suullisen ohjauksen tueksi potilaalle voidaan antaa kirjalliset ohjeet. (Tork-
kola ym. 2002, 24- 25.)

4.2 Ohjausympaéristo

Ohjausympariston katsotaan olevan ulkopuolinen tekiji. Se voidaan jakaa fyysiseen ja
psyykkiseen ymparistoon, jotka vaikuttavat erilaisissa ohjaustilanteissa suuresti. Ympa-
ristossa on liséksi erilaisia tekijoitd, jotka voivat vaikuttaa ohjaukseen joko tukemalla tai
heikentamalld sitd. Tekijoita ovat ohjattavan ensivaikutelma ilmapiirista, siisteydestd ja
viihtyvyydesta. Lisdksi hoitotyon kulttuuri, terveyspalvelujarjestelma ja sen tarjoamat
palvelut seka ihmissuhdeymparistd vaikuttavat ohjaukseen. Merkittdvin on huone tai

tila, jossa ohjaus toteutetaan. (Kyngas ym. 2009, 32; Kyngas ym. 2007, 36-37.)

Fyysinen ymparistd voi olla ohjausta varten tarkoitettu tila, kuten huone, potilashuone
tai asiakkaan koti. Paras fyysinen ymparistd on sellainen, jossa asiaa voidaan keskey-
tyksetté ja hairiotta kasitelld. Myonteistd pohjaa luo siisteys ja viihtyvyys, joka merkit-
see paljon potilaalle. Negatiivisia tunteita herattavia tekijoita tulisi valttdd. Ymparisto ei

saisi herattaa pelkoa, ahdistusta tai kuvotusta. (Kyngéas ym. 2007, 37.)

Psyykkinen ympadristd kuvataan ilmapiiring, joka rakentuu monista asioista. Psyykkisen
ilmapiirin tulisi olla aktiivinen ja tavoitteellinen, miké& vaatii ohjaajalta pdadmaéaratietois-
ta ja hyvin suunniteltua toimintaa. Avoin, luottamuksellinen ja molemminpuolinen vuo-
rovaikutus parantaa psyykkistd ympéristoa. Iimapiiri voi olla kiireinen ja ohjaukseen
kaytettava aika véhdinen. Naiden tekijoiden katsotaan hankaloittavan ohjausta. (Kyngés
ym. 2007, 37-38.)

Ohjausta toteutetaan tilassa, jonka tulisi olla rauhallinen, kiireeton, valoisa ja hyvin &a-
nieristetty. Valaistus ei kuitenkaan saa olla liian kirkas eik& aurinko saa haikéaista. L&m-
potila ympadristossa voi myos vaikuttaa potilasohjaukseen. Hoitajan ja potilaan tulisi
istua samalla tasolla ja heidén valillaan tulisi olla sopiva keskusteluetdisyys, joka yleen-

s& on noin puoli metrid. Tama etdisyys kuvataan myos intiimiksi ymparistoksi, joka on
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jokaisen ihmisen oma henkilokohtainen reviiri. Tdman reviirin l&heisyys ja etaisyys

vaihtelee yksilon ja tilanteen mukaan. (Kyngas ym. 2007, 38; Laine ym. 2002, 270.)

4.3 Asiakaslahtoisyys

Asiakaslahtoisyys potilasohjauksessa on potilaiden tai asiakkaiden fyysisten, psyykkis-
ten ja sosiaalisten taustatekijoiden huomioimista. Taustatekijat muodostavat kokonai-
suuden, joka madrittad ohjattavan tarpeet ja halun sitoutua omaa terveyttaan edistavaan
ja tukevaan toimintaan. Taustatekijoiden selvittdminen luo hoitajalle mahdollisuuden
rakentaa ohjaustilanne vastaamaan potilaan yksil6llisia tarpeita. Hoitajan tulisi ymmér-
tdd omat tunteensa, toimintatapansa, ihmiskésityksensa ja arvonsa, koska niiden vaiku-
tus ohjaustilanteen onnistumiseen ja potilaan tilanteen selkiytymiseen on oleellinen.
Asiakaslahtoisyys merkitsee hoitajalle kaavamaisesta ohjaamisesta luopumista ja asiak-
kaan yksil6llisten tarpeiden huomioimista. (Kyngas ym. 2007, 27- 28.)

4.4 Fyysiset taustatekijat

Fyysisia taustatekijoita ovat asiakkaan ika, sukupuoli, sairauden tyyppi ja terveydentila.
Lapsen, nuoren tai ikaantyneen ohjaustilanteissa tulee huomioida eri asioita. Lapsen
ohjaustilanteessa tulee huomioida lapsen ikd, kyky ymmaértaa ja vastaanottaa ohjausta ja
lapsen vanhemmat tai huoltajat. Jos lapsi kykenee ymmartdmaan ohjattavan asian, on
huolehdittava siita, ettd lapsi ei ja& ohjauksessa ulkopuoliseksi. Ohjaustilanteessa on
aina mukana aikuinen tai muu lapsen huoltaja, jonka kanssa tulisi paattaa annetaanko
ohjausta muille lapsen hoitoa ja opetusta toteuttaville henkil6ille. (Kyngas ym. 2007,
29.)

Nuorten ohjauksessa tulisi huomioida ohjattavan kiinnostus ja vanhempien l&sné&olo.
Nuori voi suhtautua ristiriitaisesti vanhempien lasndoloon ohjaustilanteessa. Vanhem-
mat ovat kuitenkin nuoresta vastuussa eika heit& voi sivuuttaa ohjausta suunniteltaessa.
Vanhempien lasndolosta ohjaustilanteessa on hyva keskustella molempien osapuolten
kanssa. (Kyngés ym. 2007, 29-30.)
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Ikéantyneen ohjauksen haasteet ja tarpeet ovat erilaiset kuin lapsilla ja nuorilla. 1kaan-
tynyttd ihmisté ohjattaessa on huomioitava fyysiset rajoitteet, huonontunut nakokyky ja
mahdolliset muistih&iriot, jotka asettavat haasteita ohjauksen suunnittelulle. Ik&antyneen
ihmisen ohjauksessa voi olla tarpeellista keskittya hoidon ydinasioihin lyhytkestoisesti
ja toistuvasti. Omaisten rooli ohjausta suunniteltaessa on arvioitava tilanteen mukaan.
(Kyngés ym. 2007, 29-30.)

Sairaudella ja sairauden tyypill&d on vaikutusta ohjaukseen. Kirurgiset potilaat viipyvat
jatkohoidossa lyhyen ajan ja huolehtivat omasta hoidostaan kotioloissaan. Pre-, intra- ja
postoperatiivisten vaiheiden ohjaustilanteet ovat kertaluonteisia ja sisdltdvat omat eri-
tyispiirteensd, vaikka ohjauksen periaatteet pysyvat samoina ja ohjattavat asiat saman-
tyyppisind. Ohjaus painottaa niita asioita, jotka ovat tulevan leikkauksen kannalta oleel-
lisia. Tallaisia asioita ovat sydmisen ja juomisen valttdminen ennen leikkausta ja mah-

dollinen painonpudotus. (Kyngas ym. 2007, 30.)

Fyysisilla taustatekijoilld on vaikutusta potilaan kykyyn ottaa vastaan ohjausta. VVastato-
detun sairauden herattdmat tunteet voivat estda potilasta vastaanottamasta ja keskitty-
mastd ohjaukseen. Sairautensa kieltévét potilaat luovat haasteita ohjaukselle, joka pai-
nottuu asiakkaan motivointiin. Ohjausta suunniteltaessa on huomioitava asiakkaiden

tarpeiden tarkeysjarjestys ja oppimisvalmiudet. (Kyngas ym. 2007, 30, 31.)

4.5 Psyykkiset taustatekijat

Psyykkiset taustatekijat muodostuvat potilaan motivaatiosta, terveystottumuksista,
omasta terveydentilasta, odotuksista, tarpeista, oppimistavoista, valmiuksista ja mielty-
myksistd. Potilaan motivaatio ohjaa toimintaa ja vaikuttaa potilaan hoitoon liittyvien
asioiden omaksumiseen ohjaustilanteessa. Selkedt ja konkreettisesti kuvatut tavoitteet
potilaan eldmantilanteeseen ja taitoihin suhteutettuna edistdvat motivaation syntymista.
Tavoite on tekemistd, ei ainoastaan lopputulos tai sen seuraus. Myds hoitajan oma moti-
vaatio ja asennoituminen ohjaukseen vaikuttavat sen onnistumiseen. Ohjaustilanteessa
hoitajalta vaaditaan aloitteellisuutta ja herkkyytta tiedon ja ohjeiden antamisessa. (Kyn-
gas ym. 2009, 28; Kyngdas ym. 2007, 32.)
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Potilaan terveystottumukset ja aikaisemmat kokemukset sairaudesta ja sen hoidosta vai-
kuttavat ohjaukseen suhtautumisessa. Potilaan uskomukset voivat estéa asiakasta kuu-
lemasta jatkohoidon kannalta tarkeit4 asioita. Hoitajan perehtyminen ohjattavan tausta-
tekijoihin auttaa yhteisymmarryksen saavuttamisessa. Ohjausta aloitettaessa ohjaajan ja
potilaan on hyva keskustella ohjaustarpeista virhearvioiden valttdmiseksi. Pitkéaikaises-
ti sairaat, aktiiviset potilaat osaavat arvioida ja ilmaista ohjaustarpeensa. Hoitajan on
kiinnitettava erityistd huomiota ja auttaa niita potilaita, jotka eivét osaa, pysty tai halua

tuoda esille omia ohjaustarpeitaan. (Kyngas ym. 2007, 33.)

Ihmisill& on erilaisia tapoja oppia asioita ja ne olisikin hyv& huomioida ohjausta suunni-
teltaessa keskustelemalla potilaan kanssa ja tutustumalla taustatekijoihin. Potilas voi
omaksua asioita visuaalisesti, kielellisesti, tekemalld, musiikin tai rytmin avulla, asiako-
konaisuuksiin koottuna tai yksityiskohtiin paneutumisen kautta tai ryhmatilanteessa.
Visuaalisesti asioita omaksuvalle potilaalle on tarke&td milta asiat nayttavat ja auditiivi-
sesti asioita omaksuvalle merkitsee milta asiat kuulostavat. Osalle potilaista merkitsee
se miltd ohjattavat asiat tuntuvat. Potilaan sairaus ja siihen liittyvat ongelmat saattavat
rajoittaa luontaista oppimistyylia ja -kykya. Hoitajan keskeisin tehtavé on auttaa potilas-
ta tiedostamaan oma tapansa oppia ja muokata omaa ilmaisutapaansa tilanteen vaatimal-

la tavalla. (Kyngas ym. 2007, 34.)

4.6 Sosiaaliset taustatekijat

Sosiaalisilla taustatekijoilla tarkoitetaan potilaan toimintaa ohjaavia sosiaalisia, uskon-
nollisia, kulttuurillisia, etnista ja eettisia tekijoita. Sosiaalisten taustatekijoiden tunnis-
taminen auttaa hoitajaa potilaan yksil6llisyyden ja itseméaraédmisoikeuden tukemisessa.
Perhe ja suku saattavat olla potilaalle tarkeita ja osa tukiverkostoa. Potilaan tukiverkosto
on hyvé selvittdd ohjausta suunniteltaessa. Hoitajan on hyva huomioida ohjauksessa
kulttuuriin liittyvat uskomukset ja perinteet. Potilaan vieraskielisyys voi haitata hénen
aktiivista osallistumistaan ohjaustilanteeseen ja luoda turvattomuuden tunnetta. (Kyngas
ym. 2007, 36.)

4.7 Oppimishalukkuus
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Oppimisella tarkoitetaan potilaan kokemuksen kautta tapahtuvaa muutosta hanen tietoi-
suudessaan ja toiminnassaan. Oppiminen on prosessina haastava ja vaatii potilaalta mo-
tivoitumista opetettavaa asiaa kohtaan. Potilaan kyky oppia ja vastaanottaa tietoa on
yksil6llinen ja siihen vaikuttavat sisaiset mallit eli aiemmat kokemukset, tiedot, taidot ja

oppimistavat. (Hautakangas ym. 2003, 59.)

Konstruktiivinen oppimisprosessi on tiedon valikoimista, jasentdmistd, tulkintaa ja uu-
den tiedon muokkausta vanhaan tietorakenteeseen. Konstruktiivisessa mallissa ihminen
nahdaan aktiivisena yksilona eli oman oppimisensa ohjaajana. Oppimisessa tarkeinté ei
ole se kuinka paljon asioita ihminen omaksuu vaan se miten opetettavat asiat on ymmar-

retty. Ymmartdminen on kykyé perustella omia kasityksié. (Hautakangas ym. 2003, 60.)

Motivaatiolla tarkoitetaan sita energiaa, joka ohjaa potilasta kohti asetettuja tavoitteita
ja sitd miten tdrke&nd saavutettavat asiat koetaan. Hoitoon motivoitumiseen vaikuttaa
potilaan elaméntilanne, sairaudet, hoito ja kokemukset hoidosta. Potilaan sairaus ja pel-
ko tulevasta toimenpiteestd voi estdd tai auttaa potilaan motivaatiota ja sitoutumista.
Potilaan luottamus omiin kykyihinsa ja mahdollisuuksiinsa edistdd motivoitumista ja on

tarked tekija hoitoon sitoutumisessa. (Kyngas & Henttinen 2009, 28-30.)

Potilaan hoito ja aiemmat kokemukset siitd vaikuttavat potilaan sitoutumiseen. Jatko-
hoidon monimutkaisuus, vaativuus ja sen tuomien elamanmuutosten laajuus vaikuttavat
hoitoon sitoutumiseen. Potilaan on helpompi sitoutua lyhytkestoiseen hoitoon. Jos hoi-
don tavoitteet eivat ole ristiriidassa potilaan omien tavoitteiden kanssa, niin hoitoon
sitoutuminen onnistuu helpommin. Ohjaustilanteen positiivinen ilmapiiri, turvallisuus,
ymmarretyksi ja hyvaksytyksi tuleminen ja omista asioista paattdminen edistavét poti-

laan sitoutumista. (Kyngas & Henttinen 2009, 31.)

4.8 Vuorovaikutus potilasohjauksessa

Kyngés ym. mukaan (2007) on arvioitu, ettd potilaan muistiin ja& 75 % siitd mité he
nakevdt ja 10 % siitd mita he kuulevat. Yhdessa néko- ja kuuloaistia kdyttden on todettu
muistavan lapikaydyista asioista 90 %. Vuorovaikutusta pidetdan potilasohjauksen kul-

makivend. Vuorovaikutus on viestintdd, johon ohjaus rakentuu. Vuorovaikutuksellinen
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ohjaus voi olla sanallista ja sanatonta ja sitd voidaan toteuttaa niin yksild kuin ryhmata-
solla. Viestiminen edellyttéd, ettd vuorovaikutuksessa kuunnellaan ja ymmérretéan vies-
tin sisalto ja sen merkitys. (Kyngas ym. 2007, 73- 74, 79; Vilén ym. 2008, 11.)

Vuorovaikutus on Laine ym. (2002) mukaan toiseen ihmiseen eri tavoin vaikuttamista.
Se voi tapahtua tietoisesti esimerkiksi kielen valityksella tai tiedostamatta, kuten pukeu-
tumisella, ryhdillg, danenséavylla ja eleilld. Vuorovaikutuksessa on aina viestittaja ja
viestin vastaanottaja. Sanaton ja sanallinen viestinta voivat olla ristiriidassa keskenaan.
Vuorovaikutustilanteessa voidaan sanoa jotain, mutta ilmeet ja eleet viestittavét pain-
vastoin. Sanalliseen eli verbaaliseen viestittdmiseen katsotaan kuuluvan myos Kirjoitettu
kieli ja sen ymmaértdminen. (Laine ym. 2002, 269-270; Vilén ym. 2008, 20.)

Potilasohjauksen tavoitteena on informaation valittdminen ohjattavalle. Ensisijaiseksi
tavoitteeksi voidaan asettaa tiedonsiirto hoitohenkilokunnalta potilaalle. Ohjauksessa
informaation tulisi siirtya potilaalle ja hoitaja on siind maaréavassa asemassa, koska han
ohjaa vuorovaikutusta eteenpdin. (Torkkola ym. 2002, 11-12; Paunonen, Miettinen,
Koistinen, & Laitakari. J. 2000, 16.)

Vuorovaikutusta voidaan toteuttaa kaksisuuntaisena, jolloin etuna on kysymysten esit-
tdminen, vaarinkasitysten oikaiseminen ja tuen saaminen. Tama menetelma on yleinen
yksiloohjauksessa. Vuorovaikutus muistuttaa arkipdivaista keskustelua, jossa hoitaja
pyrkii yll&pitaméan ja luomaan laheistd ilmapiirid. Toimivassa vuorovaikutuksessa oh-
jaus on potilaan osallistumista tukeva. Passivoivassa vuorovaikutuksessa hoitajalla on
valta, jolloin potilas asemassaan alistuu. Toimivassa vuorovaikutuksessa kaikki kom-

munikaatioesteet on poistettu. (Kyngas ym. 2007, 74, 79, 82- 85.)

4.9 Lyhytkirurgisen potilaan ohjausprosessi ja menetelmat

Potilasohjaus rakentuu tavoitetiedon, tilannetiedon ja menetelmatiedon pohjalta. Ohja-
uksessa pyritddn vahvistamaan ja tukemaan potilaan eldmdanhallintaa muuttamatta sita
ulkoapdin. Potilaalla on mahdollisuus vaikuttaa siihen omien valintojensa ja voimavaro-
jensa mukaan. Lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi potilaalla on vastuu omasta pre- ja

postoperatiivisten vaiheiden hoidostaan. Empowerment- ajatuksen mukaan ihminen
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ottaa itse haltuun selviytymis- ja muuttumiskykynsé, joka edesauttaa hallinnan tunteen

saavuttamista. (Hautakangas ym. 2003, 63-64.)

Ohjausprosessin kulkua voidaan kuvata nelivaiheisena kehand. Ensimmaisessa vaihees-
sa potilaalle tehdaén yksilollinen ohjaustarpeen maaritys. Tama mahdollistaa toteutus-
kelpoisten tavoitteiden asettamisen, jonka jalkeen ohjausprosessi voi edetd seuraavaan
vaiheeseen, jossa potilaalle valitaan sopiva ohjausmenetelmd. Kolmannessa vaiheessa
toteutetaan ohjaus potilaalle soveltuvin keinoin. Prosessin loppuvaiheessa tehdaan arvi-
ointi ohjauksesta ja mietitaan tapahtuiko oppimista. Vaihtoehtona on maaritella lisdoh-

jauksen tarve. (Hautakangas ym. 2003, 63.)

Ohjausprosessin aikana potilaalla voi ilmeté riskikasityksid. Jokaiseen hoitotoimintaan
liittyy omat riskinsd, joka on ei-toivottu tapahtuma ja liittyy ihmisen omaan terveyteen.
Ohjauksen aikana tapahtuu oppimista, jonka myo6té potilaalle tulisi syntya tunne riski-
mahdollisuuksien hallittavuudesta ja havaitsemisesta. Ohjauksen tarkoituksen on valit-
taa tietoa ja auttaa potilasta tiedostamaan omat vaikutusmahdollisuudet riskien hallin-
nassa. (Hautakangas ym. 2003, 64-65.)

4.9.1 Motivoiva haastattelu

Tassa haastattelumuodossa on tarkeda saada potilas motivoitua. Menetelmassé toteute-
taan asiakasléhtoistd keskustelutapaa. Hoitosuhde pohjautuu luottamukseen, avoimuu-
teen sek& hoitajan ja potilaan yhteistyéhén. Motivoivassa haastattelumenetelmassé mo-
tivaatio ndhdaan subjektiivisena eli henkilékohtaisena kokemuksena ja sisaisend moti-
vaation tilana, johon asiakas itse vaikuttaa ja jota ymparistd pystyy muokkaamaan. Té&-

ma on motivoivan haastattelun l&htokohta. (Kyngas ym. 2009, 112-113.)

4.9.2 Puhelinohjaus

Puhelinohjauksen lahtokohta on hoitajan kontakti potilaaseen tai potilaan kontakti hoita-
jaan. Terveyden- ja sairaanhoidon ohjauksella tarkoitetaan kaikkea potilaan terveydenti-
laan liittyva4 ohjausta yksilokohtaisesta ohjauksesta yleiseen ohjaukseen. Puhelinohjaus

vaatii suunnittelua ja arviointia, niin kuin kaikki muutkin ohjausmenetelmat. Ohjaukses-
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sa on selvitettdva potilaan antamista tiedoista asiat, joiden avulla han voi tehda paatel-
mi& potilaan tilasta. Puhelinohjauksessa péatee tietosuoja- ja vastuukysymykset, jotka
pohjautuvat lainsaadantdon. Paivékirurgiset potilaat ovat usein tyytyvéisida saamastaan
puhelinohjauksesta. (Kyngéas ym. 2009, 113; Kyngas ym. 2007, 118- 120.)

4.9.3 Kirjallinen ohjausmateriaali

Suullisen ohjauksen lisaksi potilaalle on hyva tarjota kirjallista materiaalia. Kirjallisen
materiaalin tarjoaminen on myos yksi tapa tehostaa potilaalle annettavaa ohjausta. Ta-
man avulla potilas voi jalkeenpain omassa rauhassa tarkastella lapikaytyja asioita. Epa-
varma tai motivaatio-ongelmista karsivé potilas voi sitoutua hoitoonsa paremmin kirjal-
lisen ohjauksen avulla. Kirjallisen materiaalin tulee olla potilaan tiedon tasoista, hanen
tarpeidensa mukaista ja ohjaussisallollisesti sopivaa. (Kyngas ym. 2009, 115; Hauta-
kangas ym. 2003, 77.)
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5 SAPPILEIKKAUS

Tama opinnaytetyd keskittyy sappi- ja olkapaaleikkausiin tulevien potilaiden preopera-
tilviseen ohjaukseen. Kasittelemme seuraavissa luvuissa molempia toimenpiteitd ana-
tomian, fysiologian, anestesiologian ja kirurgian ndkokulmista. Aihealueita on késitelty
niistd ndkokulmista, jotka tukevat preoperatiivista potilasohjausta. Sappi- ja olkapaa-

leikkauksia késittelevat luvut on tarkoitettu sairaanhoitajille itseopiskelumateriaaliksi.

5.1 Sappirakon anatomia ja fysiologia

Sappirakko eli vesica biliaris on paarynanmuotoinen, ontto, noin 30-50 ml kokoinen
sékkimdinen elin. Se sijaitsee oikealla ylavatsalla maksan alla, oikean ja vasemman
maksalohkon valissa sappipedissd. Maksan ja sappirakon yhtymakohta muodostuu 16y-
hasta sidekudoksesta, jossa kulkee pienid imusuonia, laskimoita ja sappiteitd. Sappirak-
ko muodostuu rungosta, kaulasta ja pohjasta. Yleensa sappirakon pohja eli fundus on
nékyvissa maksan oikean reunan alta. Sappijohtimet ovat maksasolujen valisid hiussuo-
nia, jotka muodostavat kanaverkkomaisen verkoston ja suurenevat yhtyessadn maksan
jokaisessa segmentissd. Maksaportin eli hiluksen tasolla ne muodostuvat kahdeksi suu-
reksi tiehyeksi. (Bjalie ym. 2011, 344; Nuutinen, Karkkainen, & Makinen 2007, 854—
855.)

Sappirakko toimii maksassa syntyvan sapen varastona. Sappirakon tehtdva on sapen
konsentrointi eli vakevoittdminen seka annostelu ohutsuoleen. Sappea erittyy maksan
soluista sappirakkoon 0,5- 1 litraa vuorokaudessa. Sappirakon supistuessa sapen sulkija-
lihas veltostuu ja neste valuu tiehyttd pitkin pohjukaissuoleen. Sappinestettd tarvitaan
yhdessa haimanesteen kanssa helpottamaan ravintoaineiden ja etenkin rasvojen imey-
tymista. Ateriat ja niiden aikana erittyvat hormonit sadtelevat sapen supistumista ja vel-
tostumista. Yksi naistd hormoneista on kolekystiini. Aterioiden vélissé sappirakko on
veltostunut ja sappi varastoituu sappirakkoon. Ohutsuolen ollessa tyhja hajotettavista
ravintoaineista, sulkija supistuu ja sulkee sapenjohtimen. (Bjalie ym. 2011, 346; Nuuti-
nen ym. 2007, 854.)
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Sappinestettd muodostuu Kolesterolista, jotka sitoutuvat aminohappoihin ennen kuin
erittyvat maksasoluista. Sappineste on vesiliukoista ja imeytyy ohutsuoleen suodattu-
malla eli diffundoitumalla. Suurin osa sappinesteestd imeytyy ohutsuolen loppupédéssa ja
palautuu porttilaskimon kautta takaisin maksaan ja erittyy uudestaan sappeen. Kierto
tapahtuu useita kertoja vuorokaudessa. Toisto tapahtuu noin 20 kertaa ja lopuksi se

poistuu ulosteen mukana perasuolesta. (Bjalie ym. 2011, 346; Hiltunen ym. 2007, 477.)

5.2 Kolekystekomia

Sappikivitauti eli cholelithias on yleisimpid ruoansulatuskanavan sairauksia. Sapen
normaali ainesosa kolesteroli saattaa saostua sappikiviksi. Sappikivet saattavat tukkia
sappitiehyitd, mutta ne voivat olla myds niin pienié ettd ne paasevat sappiteiden lapi
pohjukaissuoleen eivétka aiheuta ongelmia. Ne voivat myos jaada sappirakkoon. Suu-
rimmat Kivet voivat aiheuttaa tukoksen sappiteissa ja hidastaa sapen etenemista. Joskus
Kivet voivat estad sapen valumisen taysin. Tallgin paine nousee korkeaksi ja maksa saat-
taa lopettaa sapen tuotannon. Tukkiminen saattaa aiheuttaa sappikivikohtauksen johon
liittyy kipua oikealla ylavatsalla kylkikaaren alla. Kipu voi heijastua oikeaan olkapaa-
han. (Bjalie ym. 2011, 860.)

Taudin kulussa kuvataan kolme vaihetta, jotka tulee erottaa toisistaan. Sappikivitauti voi
olla oireeton, aiheuttaa ajoittaisia tai jatkuvia vaikeutuneita oireita. Yleisin sappikivi-
taudin ensimmainen oire on Kipu. Oireettomat sappikivet diagnosoidaan yleensa sattu-
malta. Kivet aiheuttavat kipukohtauksen joka kestaa yleensa alle kolme tuntia. Kipukoh-
tauksen aikana on vaikea I0ytaa kunnollista asentoa. Sappikivikohtauksen aikana oireina
voivat esiintyd royhtdilyt, ilmavaivat, turvotus ja narastys. Aina nama oireet eivat liity
sappikivikohtaukseen. Vanhuksilla oireina voi esiintyd sekavuutta, pahoinvointia ja
ruokahaluttomuutta. (Nuutinen ym. 2007, 864.)

Sappikivitaudin hoito voidaan jakaa kolmeen kategoriaan. Hoitomenetelmind toimii
sappirakon Kirurginen poisto eli kolekystektomia ja sappikivien liuotus- ja murskaushoi-
to, jotka eivét ole kirurgista hoitoa. Sappikivitaudin hoitoa voidaan toteuttaa myos seu-
raamalla taudin oireita. Sappikivien liuotushoitoa voidaan toteuttaa, jos sappirakko on
toiminnallisesti terve ja sappikivet voidaan erottaa rontgenkuvasta. Lisaksi liuotushoi-

don edellytyksen& on, ettd kivet ovat halkaisijaltaan alle 1,5 cm:n suuruisia ja niita on
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noin kolmesta neljaan kappaletta. Sappikivien murskaushoidossa kivien lukumaaré tulee
rajoittua yhdestd kolmeen kappaleeseen. Sappikivien murskaushoidon lisaksi siihen
voidaan liittd& kivien liuotushoito. (Roberts, Alhava, Hockerstedt & Kivilaakso 2010,
504-505.)

Kolekystektomian etuna on se, ettd se voidaan toteuttaa kaikille anestesiakelpoisille
potilaille. Kivien lukumaaréllg, koostumuksella ei tdssa hoitomuodossa ole valid. Kirur-
gisella menetelmélld saadaan kaikki kivet poistettua lopullisesti. Kirurgisen hoitomuo-
don haittana pidetdan varhais- ja myohaiskomplikaatiomahdollisuuksia, postoperatiivi-
sia Kipuja, kuten hartiapistoskipua vatsaontelon hiilidioksiditayton seurauksena ja sai-
raslomaa. Monisairailla ja idkkailla potilailla komplikaatioriskit ovat suurimmat. Toi-
menpide voidaan tehda laparotomisesti avoimena leikkauksena tai laparoskooppisesti eli
tahystamalla. (Roberts ym. 2010, 505-507.)

Sappi ja haimateiden t&hystysksesta kéaytetddn lyhennettd ERCP eli endoskooppinen
retrogradinen kolangiopankreatikografia. Siind taipuisa putki viedaan suun kautta ruo-
ansulatuselimistoon pohjukkaissuoleen asti. Tahystysputken kautta ruiskutetaan varjo-
ainetta sappi- ja haimatiehyeisiin, joka mahdollistaa rontgenkuvien ottamisen. T&hys-
tyksen yhteydessa on mahdollista poistaa sappikivet, tehd& sappi- ja haimateiden pallo-
laajennus, sappiteiden sulkijalihaksen halkaisu eli sfinkterotomia, kudosnaytteiden ot-
taminen ja sisaputken (stentin) asettaminen. Toimenpiteessa potilas on kylkiasennossa
eikd hantd ole nukutettu. Toimenpide kestdd puolesta tunnista puoleentoista tuntiin.
(Ahonen ym. 2012, 501-502.)

5.3 Yleisanestesia

Anestesia sana on kreikkalaista alkuperaé ja tarkoittaa ilman tuntoa. Anestesia késitteen
méaéritteleminen on todettu vaikeaksi ilmion monimutkaisuuden vuoksi. Nykykasityk-
sen mukaan anestesia muodostuu neljésta kasitteestd, joita ovat hypnoosi, analgesia,
amnesia ja lihasrelaksaatio. Hypnoosilla tarkoitetaan potilaan tiedottomuutta leikkauk-
sen aikana. Tiedoton tila voidaan toteuttaa hengitettavilld ja suonensiséisesti annostelta-
villa 1&dkeaineilla tai yhdisteleméalla niitd. Analgesialla tarkoitetaan kivunvalityksen

salpaamista kipulad&kkeiden, kuten opioidien turvin. Amnesialla tarkoitetaan tilaa, jossa
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potilaalle ei jaa muistikuvia tehdysté leikkauksesta. Lihasrelaksaatiolla tarkoitetaan po-
tilaan hermo-lihasliitosten lamaamista leikkauksen ajaksi. Hermolihasliitosten salpaa-
minen estaa tahdonalaisten lihasten toiminnan ja helpottaa néin kirurgin tydskentelyd ja

tekee leikkauksesta turvallisemman potilaalle. (Rosenberg ym. 2006, 378.)

Yhdestd kolmeen viikkoa ennen péivé- tai lyhytkirurgista leikkausta anestesialadkari
arvioi ja tutkii potilaan. Potilaan tutkiminen la&karin preoperatiivisessa haastattelussa
antaa térkeita tietoja anestesiamenetelman valintaan liittyen. Tapaamisen yhteydessa
arvioidaan onko potilaan vointi tai leikattavan sairauden tila huonontunut ja tarvitaanko
lisatutkimuksia ennen leikkausta. Haastattelun tuloksista anestesialdékari antaa potilaal-
le ASA (American Society of Anaesthesiologist) -luokituksen mukaisen numeron luku-
jen 1-5 valilla (taulukko 1). ASA- luokituksen avulla voidaan arvioida potilaan leikka-
uksen aikaista ja sen jalkeisté sairastavuutta seka toimenpiteesté toipumista. (Rosenberg
ym. 2006, 286-288; Kontinen & Hynynen 2003, 340.)

TAULUKKO 1. ASA-Luokitus

ASA- Fyysinen tila
luokka

ASA 1 Terve alle 65-vuotias

ASA 2 Yli 65- vuotias terve henkild tai henkild, jolla on lievé yleissairaus. Esim.

40-vuotias mies, jolla on lieva ladkityksella kurissa pysyva verenpainetauti.

ASA 3 Henkild, jolla on vakava yleissairaus, joka rajoittaa toimintaa, mutta ei uh-
kaa henked. Esim. 30- vuotias insuliinidiabeetikko, jolla on liséksi veren-

painetauti

ASA 4 | Henkild, jolla on vakava, henked uhkaava yleissairaus. Esim. huonossa tasa-

painossa oleva diabetes ja kova rintakipu jo pienessa rasituksessa

ASA 5 Kuolemansairas potilas, jonka elinaika on alle 24 tuntia ilman leikkausta

(Rosenberg ym. 2006, 288)
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ASA- luokkien 1-2 potilaat soveltuvat lyhytkirurgisiin toimenpiteisiin paremmin, kuin
luokkien 3-5 potilaat, vahaisempien leikkausten aikaisten ja sen jélkeisten ongelmien
vuoksi. Lyhytkirurgisen prosessin tavoitteena on olla tehokas ja toimiva. Tavoitteiden
saavuttamiseksi prosessista on jatetty pois potilaiden terveyden ja leikkausten kannalta
epéolennaiset laboratoriotutkimukset. Yleisimpia lyhytkirurgisille potilaille méarattavia
tutkimuksia ovat sydanfilmi, perusverenkuva, elektrolyytti, verensokeri, verenhyytymis-
tekijé, kreatiniini ja elimiston happo-emaéstaseen tutkimukset. (Kangas-Saarela 2005,
457; Rosenberg ym. 2006, 290; Mustajoki & Kaukua 2008.). Liitteesd 1 on lueteltu ta-
vallisimmat Nokian terveyskeskuksessa kaytetyt lyhyt- ja paivékirurgisten potilaiden

laboratoriotutkimukset.

5.4 Laparoskooppisen toimenpiteen anestesia

Laparoskooppisessa sappileikkauksessa potilas on asetettu leikkaustasolle trendelenbur-
gin- asentoon. Asennossa potilas makaa selkdasennossa, jossa leikkaustaso on kallistettu
siten ettd potilaan jalat ovat ylos kohotettuna. Leikkauksen alussa vatsaontelo taytetdén
hiilidioksidilla leikkausalueen n&kyvyyden parantamiseksi. Leikkausasento yhdessé
anestesian kanssa vaikuttaa potilaan elintoimintoihin lisdamalla laskimoveren paluuta
alaraajoista keuhkovaltimoon, minkéa seurauksena sydamen oikean kammion tyomaara
lisadntyy. Trendelenburgin asento lisda rintaontelon siséista painetta, joka pienentda
keuhkojen tilavuutta ja heikentdd rintakehdn myotaavyyttd. Asennon lisaksi vatsaonte-
lossa oleva hiilidioksidi lisaé rintaontelon painetta. Leikkauksen yhteydessé elimistoon
imeytyy hiilidioksidia, joka poistuu elimistosta hengityksen mukana. Hartiakipu on
yleinen laparoskooppisen leikkauksen jalkeen ilmaantuva vaiva, josta karsii 30-80 %
leikatuista potilaista. (Rotko 2010, 314; Rosenberg ym. 2006, 679-683.)

5.5 Laparoskooppinen kolekystektomia

Vuonna 1901 kirurgit Dimitri Ott ja Georg Kelling tekivat ensimmaéisen kokeellisen
vatsalaukun tahystyksellisen toimenpiteen. Vuonna 1911 menetelmda kehitettiin Ruot-
sissa kirurgi Hans Christian Jacobaeusin tekemien havaintojen pohjalta. Samana vuonna

Yhdysvalloissa Johns Hopkins- sairaalassa tehtiin ihmisen vatsalaukuntahystys, jossa
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mahalaukku vedettiin osittain ulos vatsaontelosta. 1900- luvun alun kehityksesta huoli-
matta laparoskooppisen kirurgian kehittyminen hidastui teknisten rajoitusten vuoksi,
jonka vuoksi sitd kaytettiin diagnoosien vahvistamiseksi. Vuonna 1985 saksalainen ki-
rurgi Eric Mihe teki ensimmaisen laparoskooppisen sappirakonpoiston ja vuonna 1987
Ranskalainen gynekologi Philippe Mouret teki saman toimenpiteen videoavusteisesti.
Vuonna 1989 videoavusteinen sappirakkokirurgia yleistyi ja sen jalkeen laparoskooppi-
sen tekniikan soveltaminen aloitettiin muillakin erikoisaloilla. Laparoskooppisen kirur-
gian tavoitteena on ollut vahent&a toimenpiteiden kajoavuutta ja nopeuttaa leikkauksista
toipumista. Myohemmin tekniikkaa on voitu kdyttaa hoidettaessa haastaviakin vatsan-
sisdisia sairauksia. (Kellokumpu 2011, 24; Halme, Nordin, Tervahartiala & Mékisalo
2005, 161.)

Laparoskooppinen toimenpide on syrjayttanyt tdna aikana avoimen leikkauksen lahes
kokonaan, vaikka komplikaatiot ovat suuremmat kuin avoimessa toimenpiteessa. Suo-
messa tehtdvistd noin 10 000 oireilevan sappirakon poistoista 85 % tehdaan laparo-
skooppisesti. (Paajanen & Makisalo 2012, 448.)

Leikkaukseen pyritaan, kun kipukohtaukset toistuvat tai potilaalla ilmenee jokin muu
leikkaukseen johtavista kriteereistd. Leikkaus pyritaan jarjestdaméédn muutaman kuukau-
den kuluessa toistuvien oireiden alkamisesta. Ennen leikkausta on syytd noudattaa ruo-
kavaliota, joka ei laukaise kipua. Lisaksi kipulddkitys voi auttaa kipukohtauksiin.
(Hammar 2011, 76-77.)

Laparoskooppisessa kolekystektomiassa potilaalle tehdédén noin nelja 5-10mm pituista
viiltoa, jotka lavistavat vatsanpeitteet. Viiltojen kohdalta vieddan vapaaseen vatsaonte-
loon portteja videokameran optiikkaa ja instrumentteja varten. Sappirakko poistetaan
preparoimalla eli irrottamalla ja tilalle kiinnitetddn klipseja. Lopuksi sappirakko poiste-
taan napaviillon kohdalta ja siitd otetaan patologinen néyte. (Hammar 2011, 78; Nuuti-
nen ym. 2007, 867- 868.)

Vapaa vatsaontelo tdytetddn hiilidioksidilla, joka lisdd nakyvyytta vatsaontelossa. Hiili-
dioksiditayttd aiheuttaa kudoksissa venytystd, joka voi ilmetd leikkauksen jalkeisena
Kipuna, joko palleahermon alueella tai hartiapistoskipuna (Hammar 2011, 80). Toimen-

pidettd varten on tehtdva avoverivaraus. Joskus laparoskooppisesti suunniteltu sappira-



29

kon poisto voi muuttua avoleikkaukseksi. Toimenpide vaatii suuren leikkaushaavan,
jonka seurauksena toipumisaika on pidempi kuin laparoskooppisesti tehdyssa toimenpi-
teessd. Avoimen leikkauksen jalkeen sairauslomaa tarvitaan keskimééarin 4-6 viikkoa.
Komplikaatioriskit ovat pienet, mutta niita lisddvat potilaan korkea ika sekd muut sai-
raudet. Mikali potilaalla on diabetes, kardiovaskulaarisia sairauksia, immuunidefekti tai

maksakirroosi komplikaatioriskit ovat suuremmat. (Nuutinen ym. 2007, 866.)

Laparoskooppisesti toteutettu kolekystektomia on eniten tehty tekniikka Kirurgiassa.
Sen etuna on lyhentynyt sairaalassaoloaika, joka on noin 1-2 vuorokautta. Liséksi saira-
usloma on kestoltaan lyhyempi, noin 7-10 vuorokautta Laparotomisesti tehdyn sappira-
konpoiston myota haavainfektioiden, keuhkoinfektioiden ja arpityrien sek& postopera-

tiivisten kiinnikkeiden méara on véhentynyt. (Paajanen, 2012, 448).
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6. OLKAPAALEIKKAUS

6.1 Olkanivelen rakenne ja anatomia

Olkanivelta kutsutaan synoviaaliniveleksi, joka muodostuu sitd ymparoivasta sideku-
doksesta nivelkotelossa ja sen sisélla olevista nivelrustosta, nivelontelosta, nivelvoide-
kalvosta ja nivelkuopasta eli nivelpinnasta. Nivelrusto on luiden paiden pintoja peittava
lasimainen kollageenia sisaltdva hyaliinirustokerros, jossa ei ole verisuonia eiké hermo-
ja. Rusto on pehme&dmpad kuin luu ja antaa periksi kuormituksessa ja véhentaa luupinto-
jen keskindisten liikkeiden aiheuttamaa kitkaa. Nivelontelon sisalla on nivelvoidekalvon
erittdmaa sitkedd nestettd eli nivelvoidetta, jonka tehtdvédna on voidella nivelid, tuoda
ravinteita nivelrustolle ja pitdé nivelpinnat tiiviisti yhdessa. Varsinaisissa nivelissa luita
pitavét paikallaan nivelsiteet eli ligamentit, jotka rajoittavat nivelen liikkuvuutta ja laa-
joja liikkeitd yhdessa lihasten kanssa. Olkanivel (articulatio humeri) on varsinainen ni-
vel ja elimiston toiseksi suurin pallonivel, jossa on pyoreé nivelpinta. Olkanivel niveltyy
koveraan nivelkuoppaan. Pallonivel on erittéin liikkuva ja sallii liikeradat lahes kaikissa

avaruustasoissa. (Bjalie ym. 2011 221-223.)

6.2 Olkapaaleikkauksen aiheet

Ortopedisista vaivoista olkapdan kipu on selkakivun jalkeen yleisin vaiva, jonka vuoksi
hakeudutaan hoitoon perusterveydenhuollon ortopedin vastaanotolle. Tutkimuksissa on
havaittu, ettd olkakivun esiintyvyyteen vaikuttavat naissukupuoli, yli 50 vuoden ika,
toimisto- ja paatety0 ja toistotyd, jossa késid joudutaan pitdmaan kohoasennossa. Olka-
kipua voivat aiheuttaa olkapdan pinneoireyhtyma (subakromiaalisen impingement-oire),
kiertdjakalvosimen repedamét (ruptura rotator cuff), ja olkanivelen ja olkaliséke-
solisluunivelen artroosi eli ei- tulehduksellinen nivelen kulumasairaus (Paavola 2008,
57-58.) Olkapé&an pinneoireyhtymd ja kiertajdkalvosimen repedmét ovat yleisimmat
olkakivun aiheuttajat ja niit4 hoidetaan yksikdssa, jonne teemme opinndytetydmme. Sen
vuoksi késittelemme ndiden kahden olkapadvaivan tarkemmin (Aho, Jarveld, Jarveld &
Kiviranta 2006, 318.).
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6.3 Kiertdjakalvosin

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus STAKESIn ja yhteistyotahojen
Perfect-hankkeen (Perfect = Performance, Effectiveness and Cost of Treatment
episodes) tehdyn selvityksen pohjalta ilmeni, ettd kiertajakalvosimeen kohdistuvia leik-
kauksia tehtiin koko maassa vuonna 2003 yhteenséd 6497 kappaletta. Suurin osa leika-
tuista potilaista oli miehi& (Paavola 2008 57,58.). Harju ym. (2006, 3124) tekeman tut-
kimuksen mukaan vuosina 2000- 2002 olkapadvammaojen Kansanelakelaitokselle aiheu-
tuneet paivéarahakustannukset ennen leikkausta olivat keskimaarin 5,2 miljoonaa euroa

ja leikkauksen jalkeiset kulut olivat noin 6 miljoonaa euroa.

Kiertdjakalvosimen eli rotator cuff- ja nivelkapselinoireet alkavat yleisimmin 40 ika-
vuoden jalkeen. On havaittu, ettd nuorempien ihmisten olkavaivat ovat yleisesti rasitus-
perdisia ja yli 50- vuotiaiden vastaavasti degeneraatiosta eli rappeumasta johtuvia. Mui-
ta nivelkapselioireita aiheuttavat supraspinatustendiniitti eli supraspinatusjanteen tuleh-
dus, inpingemet eli ahdas olkapéé ja jaatynyt olkapaa. Kiertajakalvosimen repeamé voi
syntyd olkapadhan kohdistuneen vamman tai pitkittyneen supraspinatus janteen tuleh-
duksen seurauksena. Ahtaan olkapaan oireisiin voi liittyd myos kiertdjékalvosimen jan-
teen tulehdusta. (Hammar, 2011, 342- 343; Aho, Jarveld, Jarveld & Kiviranta 2006,
318.)

Rotator cuff muodostuu neljasta olkapédéan liikkeistd vastaavista lihaksista ja niiden
muodostamista janteisistd rakenteista. Kiertdjakalvosimen repedman (ruptura rotator
cuff) yleisimpié oireita ovat alkuvaiheessa 6isin ilmaantuva sarky ja kaden abduktiossa
esiintyva kipu. Oisin olanseudun ja olkavarren alueella esiintyy kipua, joka estaa nuk-
kumisen kipedn olkap&éan puoleisella kyljelld&. Repedmd syntyy tavallisimmin supra-
pinatusjanteen alueelle, jolloin kiputuntemus esiintyy kaden sivulle noston yhteydessé
eli abduktiossa. Janteen repeytymé voi olla laaja-alainen ja ulottua olkavarren sisakier-
toa hallitsevan (subcapularis) ja ulkokiertoa hallitsevan (infraspinatus) janteiden alueel-
le. Laajan repeytymaén hoito on aina operatiivista ja se tulisi tunnistaa ja hoitaa nopeasti.
Leikkauksen viivastyessa hoitotulokset heikkenevéat huomattavasti. Hoitamattomuuden
seurauksena voi olla huonosti toimiva olkanivel. (Hammar 2011, 341- 343; Harju ym.
2006 3121; Vastamaki 2011, 2520.)
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6.4 Olkapaan pinneoireyhtyma

Olkapaan pinneoireyhtyma eli (impingement) johtuu olkalisdkkeen joutumisesta puris-
tuksiin. Pinneoireyhtymaa on kutsuttu myos suprapinatustendiniitti eli suprapinatusjan-
teen tulehdus ja ahdas olka termeilld. Pinneoireyhtyman muodostumisen perimmaista
syyté ei tiedetd, mutta vaivan aiheuttajia tunnetaan useita ja ne voidaan jakaa sisaisiin ja
keet, mika aiheuttaa olkapé&an janteiden ja nivelpussin arsytystd, kulumista ja lopulta
repedman. Toistuvan rasituksen aiheuttaman arsytystilan seurauksena olkapéén olka-
lisakkeen alainen tila ahtautuu, nivelpussin paksuuntumisen ja lapalihaksen heikentymi-
sen vuoksi. Olkalihasten ja ylemman lapalihaksen heikentymisen seurauksena olkaluu
paasee liikkkumaan olkamaljassa ja ahtauttamaan olkalisdakkeen alla olevaa tilaa. Ulkoi-
sina tekijoina pidetaédn olkalisdkkeen synnynnaistd koukkumaista muotoa, olkalisakkeen
epévakautta, olkalisake solisluunivelen kuluminen ja nivelsiteiden aiheuttamaa ahtautta.
On havaittu, ettd impingement oireyhtymé&an saattaa liittyd myo6s kiertdjakalvosimen
tulehdusoireita. (Paavola 2009, 23; Hammar 2011, 342; Aho ym. 2006, 319.)

Impingement- oireet ovat yleisid 40-50 vuotiailla potilailla. Oireet, joista yleisin on
Kipu, alkavat usein pikkuhiljaa toistuvan rasituksen yhteydessa. Kipu tuntuu olkalihak-
sen alueella ja sateilee olkavarteen. Kivuista kérsivan on usein vaikea nukkua kipealla
olkapéaalla ja tyoskennella kadet paan ylapuolella. Diagnoosi varmistetaan laékarin haas-
tattelun, olkavarren liikeradan mittauksen ja kuvantamistutkimusten turvin. L&&karin
tutkiessa potilasta tavallisin 16ydds on kipukaarioire, joka esiintyy abduktiossa eli kaden
loitonnuksessa. Tavallisimpia kuvantamistutkimuksia ovat magneetti eli MRI (Magnetic
resonance imaging), rontgen- ja ultradanikuvaus. (Paavola 2009, 23-24; Hammar 2011,
343- 344.)

6.5 Konservatiivinenhoito

Impingement- oireiden hoito on aluksi konservatiivista, jota toteutetaan kipulaékkeill,
kortisoni pistoshoidolla, levolla ja kylmé&hoidolla. Alkuvaiheen hoidon lisdksi ja vaivan
pitkittyessa sitd voidaan hoitaa fysioterapeutin antamilla liike- ja liikuntahoidoilla. Ol-

kanivelen kortisoni-injektiot vahentévat olkanivelen arsytystilaa ja tukevat kuntoutuk-
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sen aloittamista ja sen toteuttamista. Fysikaalisilla hoidoilla pyritaan yllapitdamaan ol-
kanivelen liikeratojen lagjuutta ja vahentdmaéan kipua. Vaivan pitkittyessd olkapaan li-
haskunnon harjoittelun on todettu tukevan hoitoa. Kuntoutuksen yhteydessé potilaan
tulee vélttadd kipua aiheuttavia liikkeita niin tydeldmassa, kuin harrastuksissa. Ajoissa
aloitetulla puolen vuoden mittaisella kuntoutuksella voidaan saavuttaa yhté hyvia tulok-
sia kuin kirurgisella hoidolla. (Paavola 2009, 24-25; Hammar 2011, 345-346.)

6.6 Leikkaushoito

Kivun kroonistumisella tarkoitetaan tilaa, jossa konservatiivisesta hoidosta huolimatta
vaivat ovat jatkuneet yhtdjaksoisesti yli kuuden kuukauden ajan. Konservatiivisen hoi-
don jalkeen harkitaan leikkaushoitoa, joka voidaan toteuttaa tahystyksella artroskooppi-
sesti tai avoimella tekniikalla. Leikkauksessa poistetaan lapaluunlisdkkeen eli acromio-
nin alapintaa ja toimenpidettd kutsutaan akromionplastiaksi. Toimenpiteen yhteydessa
poistetaan osa lapaluunlisaketta, korppilisédkketta (coracoideus) ja tarvittaessa niita yh-
distava nivelside (korakoakromiaalinen ligamentti). (Hammar 2011, 346; Paavola 2009,
24.)

Lievé rotator cuff- repedma voi parantua itsestdan, mutta suuremmat repeamat vaativat
aina leikkaushoitoa erityisesti nuorten ihmisten kohdalla. Revennyt janne tai janteet
kiinnitetddn ompelemalla alkuperdiselle paikalleen tukevin ompelein. Janteen repedman
ompelu voidaan tehda artroskooppisesti ja sen yhteyteen voidaan liittdd akromionplas-
tia, jos olkanivelessa on selked pinnetila. Leikkauksen jalkeen potilaan kési asetetaan
lentokonelastaan, jota pidetddn neljasta kuuteen viikkoon ommeltujen janteiden repea-
misen ehkaisemiseksi. (Hammar 2011, 346; Vastamaki 2011, 2520-2521; Aho ym.
2006, 319.)

Hartia- alueen artroskopia tehdaan potilaan ollessa rantatuoli asennossa, puoli- istuvassa
asennossa leikkaustasolla. Toimenpide voidaan tehdé yleisanestesiassa tai puuduttamal-
la hartiapunos. (Aho ym. 2006, 319). Hartiapunos (plexus brachialis) huolehtii ylaraajan
hermotuksesta. Puudutus voidaan tehda eri puudutusreittien kautta, joita kutsutaan ni-
milla interskaleeninen, supraklavikulaarinen, infraklavikulaarinen ja aksillaarinen. Puu-

dutus tehdaan ruiskuttamalla puuduteliuosta hermopunosten tai hermotupen l&heisyy-
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teen (kuva 1). Paivékirurgisissa toimenpiteissa kaytetadn tavallisesti keskipitkavaikut-
teisia puudutteita kuten lidokaiinia, prilokaiinia ja mepivakaiinia 10-15 mg/ml vahvuisi-
na liuoksina. Puudutteiden vaikutusaika on noin kolme tuntia. Puudutteen tilavuutta
voidaan tarvittaessa lisdtd fysiologisella keittosuolaliuoksella. (Rosenberg ym. 2006,
395-398.)

KUVA 1. Hartiapunoksen puudutusreitit: 1 = interskaleerinen, 2 = supraklavikulaari-

nen, 3 = infraklavikulaarinen, 4 = aksillaarinen (Rosenberg ym. 2006, 369).

Interskaleeninen puudutus kohdistuu kaulapunoksen alimpiin ja hartiapunoksen yllim-
piin hermojuuriin, puuduttaen olkanivelen ja olkavarren alueet. Hartiapunos sijaitsee
kaulan alueella molemmilla sivuilla sormusruston korkeudella. Supraklavikulaarisella
tekniikalla voidaan puuduttaa hyvin olkanivelen, olkavarren ja kyynérvarren alueita.
Infraklavikulaarinen ja aksillaarinen puudutustekniikka mahdollistavat olkavarren ala-
osien puuduttamisen. Interskaleeninen puudutus aiheuttaa palleahermon puutumisen,
joka aiheuttaa hengitystoiminnan alentumisen 25-30 %:n verran. Puudutuksen vasta-
aiheina ovat potilaan vaikea keuhkoahtaumatauti COPD (Chronic obstructive pul-

monary disease), lihavuus, yleinen huonokuntoisuus, vastakkaisen puolen palleahalvaus
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tai rintakehdn vamma. Muina vasta-aiheina interskaleenisessa ja supklavikulaarisissa
puudutuksissa pidetédan pistokohdan tulehdusta, sydvan etdpesakkeitd, vaikeaa hyyty-
mishairiota tai potilaan kieltdytymistd puudutuksesta. Supraklavikulaarista puudutusta ei
kaytetd paivakirurgisissa leikkauksissa, koska puudutusta pistettéessa potilaalla on riski
saada ilmarinta. (Rosenberg ym. 2006, 398-401). Puudutuksen pistokohta sijaitsee kau-
lan alueella lahelld paatd, mika saattaa tuntua potilaasta epamiellyttavalta ja se tulisi
huomioida puudutusta pistettaessa.

6.7 Kivunhoito

Leikkauksen jalkeinen kipu on yleisin tekija, joka pidentaa potilaan sairaalassaoloaikaa,
hidastaa toimenpidealueen paranemista ja vaikuttaa yleiseen hyvinvointiin. Kivunlievi-
tyksen mahdollisuuksia on lukuisia eika ole olemassa yht& ainoaa oikeaa tapaa hoitaa
sitd. Kipulaékkeitd voidaan annostella suun kautta, lihaksen- ja suonensiséisesti tai toi-
menpidealueelle leikkauksen aikana seka sen jalkeen infuusiopumpun ja katetrin avulla.
Kertakayttoinen infuusiopumppu, johon on liitetty leikkausalueelle ulottuva katetri, on
tehokas ja toimiva kivunlievittaja. Pumppu siséltéa tavallisimmin opioidin ja puuduteai-
neesta tehdyn seoksen, jota annostellaan leikkaushaavaan 1-2-vuorokauden ajan posto-
peratiivisesti. Paikallisesti annosteltava Kipuldakitys aiheuttaa véhemman sivuvaikutuk-
sia ja kipulaakkeiden annokset ovat pienempida kuin suunkautta otettuna. Kertakayttoista
infuusiopumppua kéytetddn myos péivakirurgisten olkapééleikkausten jalkeisessa Ki-
vunhoidossa. Potilas kotiutuu kipupumppu mukanaan ja ladkeliuoksen loputtua poistaa
katetrin leikkausalueelta ja jatkaa kipuldékitystd suun kautta otettavilla valmisteilla
(Scimeca, Fisher, Bharara & Armstrong 2010, 196; Banks 2007, 904-905; Rosenberg
ym. 2006, 517-518).
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7. TUOTOKSEEN PAINOTTUVA OPINNAYTETYO

Tama opinndytetyd on yksiosainen ja tuotokseen painottuva, mika on vaihtoehtoinen
menetelmd ammattikorkeakoulun tutkimukselliselle opinndytetyolle. Tuotokseen pai-
nottuvan opinndytetyon aihe on ty6elamaélle suunnattu ohje tai opas. Ohje tai opas muo-
dostuu raporttiosasta, jossa kuvataan tyon etenemistd ja menetelméa. (Vilkka & Airaksi-
sen 2003, 9.) Tyo siséltaa kirjallisen ohjeen sairaanhoitajille lyhytkirurgisten potilaiden

preoperatiivisesta ohjauksesta.

7.1 Opinnéytetydprosessi

Taman opinnéytetyon prosessi (ks. Liite 3) sai alkunsa Nokian terveyskeskuksen péivéa-
kirurgisen yksikon toimesta kevéélla 2011. Paivékirurgisesta yksikosté esitettiin Tampe-
reen Ammattikorkeakoululle tarve opinndytetyolle, joka kasittelee lyhytkirurgista toi-
mintaa perioperatiivisen hoitotyén nakokulmasta. Kesalla 2011 Nokialla jarjestettiin
tyoeldmapalaveri, johon osallistui perioperatiivista hoitoty6td opiskeleva opinnéytetyon
tekija, ohjaava opettaja ja osastonhoitaja. Aihe muodostui palaverin aikana ja rajautui
lyhytkirurgisten potilaiden preoperatiivista ohjausta késittelevaksi. Vilkka & Airaksinen
(2003, 16) suosittelevat opinnaytetyodlle toimeksiantajaa, koska se mahdollistaa opiskeli-

joiden kehittymisen ja tydeldaman taitojen kokeilemisen.

Syyslukukaudella 2011 opinnaytetyota tuli tekeméan toinen sisatautikirurgiseen hoito-
tyéhon suuntaava opiskelija. Tutkimusluvat opinnaytetyolle saatiin alkusyksystd, jonka
jalkeen opiskelijat kavivat tutustumassa lyhytkirurgisen yksikon sairaanhoitajan pité-
maan preoperatiiviseen ohjaukseen ja havainnoimassa sitd. Tutustumiskéyntien yhtey-
dessa potilasohjausta piténeet sairaanhoitajat kertoivat preoperatiivisen ohjauksen tar-
vitsevan yhtenevéiset ohjeet. Kayntien jalkeen opiskelijoiden kasitys vahvistui siité, etta
opinnédytetyon kohderyhméksi muodostuisivat osastolla ohjausta tekevét sairaanhoitajat.
Opiskelijoiden tekemien havaintojen ja osaston sairaanhoitajien kertomusten perusteella
aihe rajattiin ké&sittelemaan sappi- ja olkapaaleikkauksia. Yksikossa tehd&én useita toi-
menpiteitd pienistd paikallispuudutuksista aina yleisanestesiaa vaativiin leikkauksiin.

Sappi- ja olkapéaleikkaukset ovat laajimpia toimenpiteitd, joita osastolla tehdaan ja nii-
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den preoperatiivisen ohjauksen sisalté on sovellettavissa myds muiden toimenpiteiden

ohjauksissa.

Motivaatio opinnédytetyotd kohtaan vahvistui, koska alussa oli mahdollisuus vaikuttaa
aiheen rajaamiseen. Perioperatiiviseen ja sisatautikirurgiseen hoitotyéhdn suuntaavina
opiskelijoina mielenkiintoa heratti aiheen kirurgista - ja leikkaussalihoitotyota kasittele-
va ndkokulma, tydeldmalahtdisyys ja potilasohjaus. Opinnéytetyon aiheen rajausta teh-
tdessd tavoitteena oli perehtyd syvemmin lyhytkirurgisesti tehtaviin toimenpiteisiin,
lisata tietdmystd anatomiasta seka gastroenterologian ja ortopedian erikoisaloista. Tie-
tdmys toimenpiteen perioperatiivisesta vaiheesta hyodyttdd seka leikkaussalissa etta
vuodeosastolla tydskentelevia hoitajia hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioin-

nissa. Tyon ohjausta késitteleva osio soveltuu kaytettavaksi hoitotyon eri osa-alueilla.

Tyo6eldamalahtoisyys kehitti ammatillisuutta ja kollegiaalisuutta, joka Vilkka & Airaksi-
sen (2003, 10) mukaan kuuluukin osaksi tuotokseen painottuvan opinndytetyén proses-
sia. Koulussa opitut asiat ja tietdmys opinnaytety6ohon liittyen kehittivat valmiuksia olla

yhteistydssa leikkaussalihenkilokunnan ja osastonhoitajan kanssa.

Sovimme ettd Nokian terveyskeskuksen lyhytkirurgisella yksikolla on oikeus muokata
ohjekansiota opinnaytetyon luovuttamisen jalkeen tydyhteison tarpeita vastaavaksi ko-
konaisuudeksi. Valmis opinndytetyd on Kirjallisena materiaalina  Theseus-
verkkokirjastossa. Opinndytetyon aikana aiheutuneet kustannukset on maksettu itse.
Opinnaytetyon kustannukset ovat koostuneet matkoista, tulosteista ja opinndytetyon

kansittamisesta.

7.2 Asiantuntija haastattelu

Joulukuussa 2011 (ks. Liite 3) jarjestettiin asiantuntijahaastattelutilaisuus Nokian terve-
yskeskuksen lyhytkirurgisessa yksikdssa. Ennen haastattelun toteutumista alkusyksysta
yksikdn osastonhoitaja valitsi kaksi sairaanhoitajaa vastaamaan kysymyksiin. Haastatte-
lumenetelmaksi valikoitui avoin haastattelu. Asiantuntijahaastatteluiden pohjaksi kirjoi-
tettiin runko (ks. Liite 2) havainnointikdyntien ja tutkimuskysymysten perusteella. En-

nen haastattelua runko lahetettiin siihen osallistuville sairaanhoitajille. Haastattelun ai-
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heisiin tutustuminen etukateen tukee haastattelun onnistumista (Tuomi & Sarajarvi
2009, 73.).

Opinnaytetyossa kéytetty avoin haastattelu eroaa teemahaastattelusta Tuomi & Sarajar-
ven mukaan (2009, 76, 77) kysymysten asettelulla, joka antaa haastateltavalle mahdolli-
suuden vastata kysymyksiin oman asiantuntijuuden ja ammattitaidon pohjalta. Haastat-
telumenetelmé& sopi opinnaytetyohon, koska se antoi mahdollisuuden toteuttaa kysymys-
ten laatimisen tilannekohtaisesti haastateltavan ehdoilla ja tarkentavien kysymysten esit-
tdmisen. Haastatteluista saadut vastaukset tukivat opinndytetyon siséltdosion ja tuotok-
sen teoriapohjan kokoamista. Haastattelut nauhoitettiin ja kirjoitettiin puhtaaksi tarkas-
telun ja kasittelyn helpottamiseksi.

Asiantuntijahaastatteluiden pohjalta tehty opinnaytetyon teoria sisaltdd keskeisimmén
tiedon potilaan preoperatiivisesta ohjauksesta. Vastausten keskeisimmaét aiheet olivat:
kirjallinen ohjemateriaali, preoperatiivisen potilashaastattelun sisalto, PAIKI- ja LYH-
KI- potilas, sappi- ja olkapéé leikkausten erityispiirteet ja vuorovaikutus. Opinndytetydn

teoriaosion pohjalta muodostettiin ohjauskansio.

7.3 Ohjauskansio

Taman opinndytetyodn tuotos on ohjauskansio lyhytkirurgisen potilaan preoperatiiviseen
ohjaukseen. Ohjekansio on tarkoitettu Nokian terveyskeskuksen lyhytkirurgiselle osas-
tolle preoperatiivista ohjausta pitaville sairaanhoitajille. Tuotosta voidaan kayttaa pre-
operatiivisen ohjauksen perehdytyksessd, itseopiskelumateriaalina ja ohjauksen toteut-
tamisen tukena. Ohjauskansio 16ytyy Nokian terveyskeskuksen paivékirurgian osastolta
ja opinnaytetyon liitteend (ks. Liite 4) Theseus- verkkokirjastosta.

7.3.1 Sisaltd

Ohjauskansio muodostuu LYHKI- potilaan esihaastattelussa kasiteltavisté asioista. Oh-
jauskansiossa késiteltavat asiat on koottu jarjestykseen, joka etenee yleisesta tiedosta

yksityiskohtaisempaan tietoon. Ohjauksen tueksi kansioon on lisdtty preoperatiivisessa
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haastattelussa hyddynnettavia taulukoita. Ohjauskansion ensimmaéinen osio on esihaas-
tattelun yleinen runko, joka on sovellettavissa kaikissa LYHKI- potilaiden ohjaustilan-
teissa (liite 4). Esihaastattelun rungossa kaydaan lapi leikkauksen kannalta oleellisia

asioita, joita ovat potilaan:

e henkil6tiedot

e pituus ja paino

e perussairaudet ja niiden hoitoon kaytettavat laakkeet
o allergiat

e aiemmat toimenpiteet, yleisanestesiat ja puudutukset

e padihteiden kaytto

Esitietojen tarkistamisella hoitohenkilokunta varmistuu potilaan nykyterveydentilasta ja
helpottaa tulevan toimenpiteen suunnittelua. Esitietojen tarkistamisella hoitaja pyrkii
arvioimaan potilaan terveydentilassa tapahtuneet muutokset, lisdohjauksen tarpeen ja
kelpoisuuden tulevaan leikkaukseen. Terveydentilassa, laékityksessa ja péihteiden kay-
tossé tapahtuneet muutokset voivat vaikuttaa leikkauksen toteuttamistapaan ja anes-
tesiamuodon valintaan tai koko toimenpiteen peruuttamiseen. (Hautakangas ym. 2003,
83.)

Esihaastattelun aikana hoitaja luo kontaktin potilaaseen, joka jatkuu lapi leikkauspaivan
aina kotiutumiseen asti. Ohjaustilanteessa syntyneen kontaktin tarkoituksena on moti-
voida potilasta ja antaa perustiedot leikkauksen jalkeisen itsehoidon toteuttamiseksi.
(Hautakangas ym. 2003.)

Ohjauskansiossa esihaastattelurungon jalkeen kasitelldan sappi- ja olkapadleikkauspoti-
laiden ohjauksen erityispiirteitd. Sappileikkaukseen tulevan potilaan kanssa kaydaan
lapi toimenpiteen anestesiamuoto, leikkaustapahtuma ja jatkohoito-ohjeet. Toimenpide
tehddén yleisanestesiassa laparoskooppisesti. Laparoskooppinen leikkaus voi muuttua
avoleikkaukseksi runsaan leikkausalueen vuodon tai teknisten ongelmien vuoksi. Ohja-
uksen yhteydessa potilaalle kerrotaan leikkaushaavan tarkkailemisesta ja ompeleiden
poistosta. Kotiutumiskriteerit k&sitelldan esihaastattelutilanteessa ja potilasta ohjataan

varautumaan kotiutumiseen vasta leikkauksen jalkeisend paivana. PAIKI- potilaan ko-
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tiutuminen on mahdollista kun kivut ovat hallinnassa, potilas kykenee liikkumaan ja
eritystoiminta on kaynnistynyt, potilaalla ei ole pahoinvointia eik& leikkauksen jélkeista
sekavuutta. Jos kotiutumiskriteerit eivat tayty, niin potilas siirtyy osastohoitoon. PAIKI-
potilaan on kyettdva itsendisesti tarkkailemaan leikkausaluetta ja vointiaan. Kotiutuvaa
potilasta tulee olla kotona vastassa taysi-ikainen, valvomaan kykeneva henkilé. LYHKI-
potilaalle kerrotaan mahdollisesta leikkauksen jélkeisesta ohimenevasta hartiapistokses-
ta, joka johtuu laparoskooppisen leikkauksen vatsaontelon hiilidioksiditaytostd. Ennen
leikkausta potilasta ohjataan valttdmaan ruoka-aineita, liikkeita ja asentoja, jotka voivat

edesauttaa sappikivikohtauksen syntya.

Olkapééleikkaukseen tulevan potilaan kanssa esitietojen lisaksi keskustellaan esil&éki-
tyksestd, anestesiamenetelmastd, toimenpiteestd, kivunhoidosta ja kotiutumisesta. Leik-
kaus tehdaén puuduttamalla hartiapunos tai yleisanestesiassa. Puudutuksen toteuttami-
nen tapahtuu kasvojen lahettyvill4 hartian alueella, joka voi tuntua potilaasta epamiel-
Iyttavalta. Leikkaus tehdéan tahystdamalla tai avoleikkauksena ja hartian alueelle tulee 1-
3 leikkaushaavaa. Kotiutuminen tapahtuu leikkauspaivana kasi kantoliinaan tai harvoin
lentokonelastaan tuettuna. Haastattelun yhteydessa potilasta ohjataan pukeutumaan hel-
posti puettaviin vaatteisiin, leikatun k&den liikerajoitusten ja tukemisen vuoksi. Kotona
ollessa potilas jatkaa kivunlievitystd suun kautta annosteltavilla tulehduskipul&akkeilla
ja kipupumpun avulla. Leikkauksen yhteydessé leikkaushaavaan asetetaan katetri, joka
liitetd&n Kipupumppuun. Kipupumppu annostelee puuduteainetta 1-2 paivéan ajan leik-
kausalueelle, joka poistetaan ensimmaisend leikkauksenjélkeisend péivana. Ompeleet
poistetaan leikkausalueelta kahden viikon kuluttua toimenpiteestd. Sairausloman kes-
toon vaikuttaa tehty toimenpide, joka acromionplastiassa on 4-6 viikkoa ja rotator cuff-

repedmassa noin 3 kuukautta.

7.3.2 Ulkoasu

Ohjauskansio on kirjallinen tuotos, joka on pyritty tekeméén ulkoasultaan, rakenteeltaan
ja asettelultaan visuaalisesti miellyttavaksi ja helppolukuiseksi. Ohjauskansion asiasisal-
t0 on aseteltu tulostettavaan muotoon, niin ettd teksti on helppo tulostaa. Ohjauskansion
asiasisaltd on kirjoitettu Times New Roman- fontilla, jonka koko on 12 ja rivivéli on

1,5, l&hdeluettelossa on kaytetty rivinvélia 1. Otsikot ovat lihavoituja selkeyden ja luki-
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jan huomion kiinnittdmisen vuoksi. Asiasiséltd on Kirjoitettu selkeasti luettelomuotoon

mik& nopeuttaa ja helpottaa tekstin lukemista.

Taulukointia on kaytetty ohjauskansion asiasisallén tueksi ja selkeyttdmiseksi. Taulu-
koiden ulkoasua on muokattu ja korostettu vareilla siten, ettd se helpottaa sisallon tulkit-
semista ja herattdd mielenkiintoa. Ohjauskansion taulukot on numeroitu ja niihin on
viitattu tekstissa, yhdistamisen helpottamiseksi. Nokian terveyskeskus saa oikeudet oh-
jauskansion sisallon muokkaamiseen ja paivittdmiseen opinndytetyén luovuttamisen

jalkeen.
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8 POHDINTA

8.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tampereen ammattikorkeakoulun opinndytety0on eettiset ohjeet painottavat hyvan tie-
teellisen kaytdannon noudattamista, mika tarkoittaa huolellisuuden, rehellisyyden ja tark-
kuuden toteutumista. Opinnéytetyd on suunniteltu ja toteutettu yksityiskohtaisesti oppi-
laitoksen raportointiohjeiden mukaisesti. (Marttila 2012). Olemme hakeneet ja saaneet
tutkimusluvan opinnéytetyon ja asiantuntijahaastatteluiden tekemiseen Nokian terveys-
keskuksen lyhytkirurgisesta yksikosté.

Toiminnallisen opinnédytetytn luotettavuutta voi parantaa Vilkka & Airaksisen (2003,
154) mukaan tutkivalla asenteella, valintoja tarkastelemalla ja vertailemalla niitd oman
alan kirjallisuuteen. K&vimme havainnoimassa sairaanhoitajien pitdmia perioperatiivisia
esikdynteja ja teimme havainnoistamme muistiinpanoja. Havainnointien pohjalta muo-
dostimme tutkimuskysymykset opinnéytetyolle. Tutkimuskysymyksia ja opinnaytetyén
suunnitelmaa on muokattu ohjauskeskusteluissa ja seminaareissa saadun palautteen poh-
jalta. Tutkimuskysymykset ovat ohjanneet opinndytetyon tekemisté alusta alkaen, jotka
toimivat kirjallisen tuotoksen punaisena lankana. Olemme lahettdneet opinnaytetyon

luettavaksi ja kommentoitavaksi toimeksiantajalle seka opponoijille.

Paatimme siséllyttdd asiantuntijahaastattelut osaksi tuotokseen painottuvaa opinnéyte-
tyétdmme. Halusimme tuoda haastatteluiden kautta tyéelaméan nakokulmaa tuotoksen
sisaltoon ja muotoon. Tydelamalahtdisyyden liséksi halusimme kokemusta ammatilli-
sesta yhteistyostd, tutkimushaastatteluiden pitdmisestd, aineiston késittelysté ja tieteelli-
sesté kirjoittamisesta. Teimme opinnéytetydlle aikataulun (ks. Liite 3), jota noudatimme
ja jonka lahetimme tutkimussuunnitelman yhteydessa yhteisty6taholle. Haastattelut
nauhoitettiin, puhtaaksikirjoitettiin ja lahetettiin tarkastettavaksi haastatelluille. Haastat-
telut nauhoitettiin ja ne tallennettiin tietokoneelle toisistaan erilleen, haastateltujen
anonymiteetin séilyttdmiseksi. L&hetimme molemmille haastatelluille tarkastettavaksi
heidan omat puhtaaksikirjoitetut vastauksensa, mik& Tuomi & Sarajarven (2009, 142)

mukaan tukee opinnaytetyon luotettavuuden ja objektiivisuuden toteutumista. Haastatel-
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lut ovat kommentoineet ja hyvaksyneet puhtaaksikirjoitetut vastauksensa. Nauhoitetut

haastattelut ja puhtaaksikirjoitetut vastaukset havitetadn opinnaytetyon valmistuttua.

8.2 Johtopééatokset ja kehittdmisehdotukset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tehdé perehdytyskansio sairaanhoitajille potilaan pre-
operatiivisesta ohjauksesta Nokian terveyskeskuksen lyhytkirurgiseen yksikkdon. Saa-
vutimme asettamamme tavoitteet ja teimme ohjekansion sovitusti ja onnistuneesti. Teh-
tavind opinnaytetyossa oli selvittdd mistd preoperatiivisen ohjauksen keskeisin sisélto
muodostuu. Toisena kysymyksené oli sappi- ja olkapadleikkauspotilaiden preoperatiivi-
sen ohjauksen kasitteleminen. Opinndytetyota ohjaavat lopulliset kysymykset muodos-
tuivat asiantuntijahaastatteluiden jalkeen. Haastatteluvastausten pohjalta rajasimme kes-
keisimmét teemat, joita kasittelemme opinnéytetyon teoreettisissa lahtokohdissa. Kes-

keisimmat teemat ovat:

e preoperatiivinen ohjaus

e perioperatiivinen toiminta
e itsemaaraamisoikeus

e jatkuvuus

e potilasohjaus

e sappi- ja olkapééleikkaus

Asiantuntijahaastatteluiden puhtaaksikirjoittamisen jalkeen havaitsimme, ettd tyoyhtei-
sOssa oli tarvetta useammallekin eri aiheelle. Jaitimme opinndytetydn ulkopuolelle aihei-
ta, jotka olivat kokonaisuuden kannalta irrallisia. Tallaisia aiheita olivat, kipuldakitys ja
eri potilasrynmét kuten maahanmuuttajat, lapset ja vanhukset. Néiden aiheiden kasitte-

leminen olisi tehnyt opinndytetydsta liian laajan ja epdjohdonmukaisen.

Tuotos on mielestdamme kéyttokelpoinen, koska siind on selked runko ja ydinkohdat
potilaan preoperatiivisesta ohjauksesta. Ohjauskansion tarkoituksena on selkeyttéé poti-
lasohjausta ja tehd siitd johdonmukainen. Selked ja johdonmukainen ohjausrunko on
tasavertaisen ja laadukkaan ohjauksen kulmakivi. Kayttdméalla ohjauskansiota voidaan

edistdd ohjauksen yhdenmukaisuutta. Kansion sisaltéd potilaan ohjauksesta voidaan
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soveltaa myds muissa toimenpiteissd, itseopiskelumateriaalina, ohjauksen tukena ja pe-
rehdytyksessa. Kansion hyddyllisyys saavutetaan sen aktiivisella kaytolla ja tietojen
paivittamisella.

Jatkotutkimusaiheiksi opinnaytetyota tehdessa nousi erilaisten potilasryhmien ohjaami-
nen, puhelinohjaus ja miten potilaat kokivat preoperatiivisen ohjauksen onnistumisen.
Pohdimme aluksi ohjauskansion tekemista sahkdisessa muodossa, jolloin sita olisi ollut
mahdollista kayttaa terveyskeskuksen intranetin kautta. Luovuimme sahkdisen ohjaus-
kansion tekemisesta tiukan aikataulun ja potilastietojarjestelmaén tulleiden muutosten

VUOKSI.
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