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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kuulokojepotilaan tiedonsaantia. Aineisto
kerattiin kevaalla 2011 kaikista Suomen viidestd yliopistosairaalasta. Tutkimuksen
kohderyhména olivat aikuiset kuulokojepotilaat (N=250), jotka saivat uuden
kuulokojeen. Tutkimukseen osallistui 127 potilasta. Vastausprosentti oli 51 %.

Aineistonkeruumenetelmana oli  kysely. Kyselylomake muodostui taustatietoja,
tiedonsaantia, saatua ohjausta ja tiedonldhdettd mittaavista osioista. Tutkimuksessa
kaytettiin aikaisemmin kehitettyjd mittareita, joita muokattiin kuulokojepotilaille
soveltuviksi, sekd tatd tutkimusta varten laadittuja osioita. P&amittarina oli
Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittari (SPTS © Leino-Kilpi ym. 2003), joka sisaltaa
tiedollisen voimaantumisen kuusi osa-aluetta: biofysiologinen, kokemuksellinen,
toiminnallinen, sosiaalis-yhteiséllinen, eettinen ja ekonominen. Lisaksi kaytettiin Hyva
hoito -mittaria (vaittaméat 1-8 © Leino-Kilpi ym. 1994). Aineisto analysoitiin
tilastollisesti IBM SPSS Statistics 19 -ohjelmalla.

Tutkimustulokset osoittivat, ettd kuulokojepotilaat olivat saaneet tietoa kaikilta kuudelta
tiedollisen voimaantumisen osa-alueelta. Eniten tietoa potilaat olivat saaneet
toiminnalliselta ja biofysiologiselta osa-alueelta. Kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa
paljon tietoa siit4, mistd saa apuvalineitd, kuten esimerkiksi kuulokojeen paristoja,
vaikkusuojia ja vdliletkuja, ja tehdyistd tutkimuksista. Vahiten tietoa oli saatu
ekonomiselta ja sosiaalis-yhteisolliseltd osa-alueelta. Kuulokojepotilaat arvioivat
saaneensa melko vahan tietoa potilasjarjestojen toiminnasta,
sopeutumisvalmennuskursseista  ja  hoidon  kustannuksista. Myds  omaisten
tiedonsaannissa ja hoitoon osallistumisessa oli puutteita. Kuulokojeen hankintaprosessin
aikana annetusta ohjauksesta ja tiedonsaannista kuulokojepotilaat antoivat p&&osin
hyvia arvioita. Eniten tietoa kuulokojepotilaat olivat saaneet audionomilta.
Kuulokojepotilaan ika, sukupuoli, paéasiallinen toiminta, peruskoulutus ja kuulokojeen
kayttokokemus olivat yhteydessa arvioihin tiedonsaannista.

Tutkimustuloksia voidaan hyddyntad kehitettdessa kuulokojepotilaiden ohjausta.
Potilaille valitettya tietoa kuulokojeen hankintaprosessin aikana tulee kehittdd. On
varmistettava, ettd kuulokojepotilailla on riittdvasti tietoa, jotta he kykenevét saamansa
tiedon avulla toimimaan entistd paremmin kotona, tydsséd ja erilaisissa sosiaalisissa
tilanteissa. Potilaita ja heiddn omaisiaan tulisi rohkaista osallistumaan hoitoon nykyista
enemman. Kuulokojepotilaiden ohjauksessa tulisi huomioida potilaiden yksilolliset
tarpeet ja toiveet entista paremmin.

Asiasanat: kuulokojepotilas, tiedonsaanti, ohjaus, audionomi
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The purpose of this study was to describe received knowledge of hearing aid patient.
The data were collected in spring 2011 in all five finnish university hospitals. The study
population consisted of all adult hearing aid patients (N = 250) who received a new
hearing aid. Altogether 127 patients participated in this study. The response rate was 51
%.

The data collection method was questionnaire. The questionnaire contained measuring
sections of demographic variables, received knowledge, patient education and source of
information. Earlier developed instruments which were edited more suitable for hearing
aid patients were used in this study, and sections were developed for this study. The
main instrument was Received Knowledge of Hospital Patients (RKHP © Leino-Kilpi
ym. 2003), which contains six dimensions of empowering knowledge: bio-
physiological, experiential, functional, social, ethical and financial. In addition, Good
Nursing Care -scale (propositions 1-8 © Leino-Kilpi ym. 1994), was used. The data
were analyzed statistically using IBM SPSS Statistics 19 software.

The results indicated that hearing aid patients had received knowledge in all six
dimensions of empowering knowledge. Patients had received most knowledge on
functional and bio-physiological dimensions. Hearing aid patients perceived that they
had received a lot of knowledge about where they can have implements as hearing aid
batteries, ear-wax guards and tubes, and about committed examinations. Least
knowledge was received on financial and social dimensions. Hearing aid patients
perceived that they had received quite a little knowledge considering activity of patient
organizations, adaptation training courses and costs of care. There were also
deficiencies on received knowledge of relatives and their participation in care. Hearing
aid patients estimated that patient education and knowledge provided during hearing aid
purchasing process were mostly good. Hearing aid patients had received most
knowledge from audiologist. Received knowledge correlated with age, sex, employment
status, level of basic education and hearing aid experience of hearing aid patient.

The results can be utilized in development of education of hearing aid patients. The
knowledge provided to hearing aid patient must be developed. It must be certain that
hearing aid patients have enough knowledge to manage better at home, at work and in
different social situations. The patients and their relatives should be encouraged to
participate more in care than at the present. The individual needs and expectations of
hearing aid patients must be recognized better.

Keywords: hearing aid patient, received knowledge, patient education, audiologist
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1 JOHDANTO

Huonokuuloisuus on  yksi  véeston yleisimpid terveysongelmia. Suomessa
huonokuuloisia arvioidaan olevan 750 000 — 800 000. Heista noin 300 000 tarvitsee
kuulon kuntoutusta. Vaeston ikaantyessa huonokuuloisten maaré kasvaa voimakkaasti
(Seitsonen 2006, Sorri & Huttunen 2008), silla ik&huonokuuloisuus on yleisin
huonokuuloisuuden aiheuttaja (Arlinger ym. 2008b). Huono kuulo heikent&a
toimintakykyéd ja lisdd palveluiden tarvetta. Huonokuuloisuus aiheuttaa vaikeuksia
kommunikaatioon, tiedonhankintaan ja sosiaaliseen kanssakdymiseen. (Lupsakko
2004.) Huonokuuloisuus vaikeuttaa huonokuuloisen mahdollisuuksia toimia ja
suoriutua ian, ammatin ja tehtavien edellyttdmalla tavalla kotona, ty0ssé ja erilaisissa
sosiaalisissa tilanteissa (Andersson ym. 2008). Kuulon heikentymisen ongelmat
altistavat syrjaytymiselle ja elamanlaadun heikkenemiselle, jos niihin ei puututa (Dalton
ym. 2003, Karlsson & Isoaho 2007).

Kuulokojeiden on todettu parantavan huonokuuloisten eldménlaatua (Joore ym. 2003,
Vuorialno 2006), ja kuulokojeen sovitus on todettu kannattavaksi hoitoty6n
interventioksi (Joore ym. 2003). Kuulokoje véhentdd huonokuuloisuudesta johtuvia
negatiivisia vaikutuksia sekd huonokuuloisen itsensa ettd hénen puolisonsa kannalta
(Stark & Hickson 2004). Suomessa tulee sijoittaa taloudellisesti huomattavasti
aikaisempaa enemman kuulon kuntoutukseen, jos halutaan tarjota kansainvélisesti

arvioiden tasa-arvoisia palveluja (Maki-Torkko ym. 2004, Sorri ym. 2001).

Tavoiteltava laadukas hoito tukee potilaita saavuttamaan heille ominaisen yksilollisen
sisdisen hallinnan eli voimaantumisen (empowerment) omasta terveysongelmastaan
(Leino-Kilpi ym. 1999). Voimaantuminen on hyvin monitahoinen prosessi (Virtanen
ym. 2007), jossa potilaan hoitaminen tapahtuu yhteistydssé hoitohenkilokunnan kanssa,
mutta potilas ottaa itse vastuun terveydestddn (Anderson & Funnell 2005).
Voimaantuminen lisda ihmisen mahdollisuuksia hallita ja parantaa terveyttadn (Falk-
Rafael 2001), silld voimaantunut henkild tuntee kykenevénsd toimimaan hyvin
(Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000).



Ohjauksella on mahdollista tukea potilaan tiedollista voimaantumista (Johansson 2006).
Tiedollisen voimaantumisen siséltd voi olla biofysiologinen, kokemuksellinen,
toiminnallinen, sosiaalis-yhteisdllinen, eettinen tai ekonominen (Leino-Kilpi ym. 1999,
2005). Potilaalla on oikeus saada tietoa, ja tieto on annettava potilaalle siten, etté potilas
riittdvasti ymmartad sen siséllon (Laki 785/1992). Ohjauksen tavoitteena on vahent&a
potilaan vaivan oireita ja auttaa potilasta tavoittelemaan terveytta (Rankin ym. 2005),
tukea potilasta oman terveytensa ja siihen liittyvien ongelmien hallinnassa seké edistéa
potilaan tiedonsaantia (Johansson 2006). Audiologisen ohjauksen pa&maarand on
valittad potilaalle tietoa kuuloviasta, kuulokojeen kaytosta ja huollosta sek& parantaa
potilaan kommunikointikykyd (Boothroyd 2007). Kuulokojepotilaiden ohjaus on
kannattavaa ja taloudellista, koska kuulokojeita kédytetddn enemman, jos ohjausta on
riittavasti (Vuorialho 2006).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata kuulokojepotilaan tiedonsaantia.
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa, jota voidaan kéyttdad kehitettdessa
audionomin antaman ohjauksen siséltda. Tutkimus on tarked kuulokojepotilaan
tiedonsaannin ja ohjauksen sek& audionomin antaman ohjauksen siséllon kehittdmisen

kannalta.



2 TIEDONHAUN KUVAUS

Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku tehtiin kolmesta eri tietokannasta: Medic:sta,
Medline:sta (Pubmed) ja Cinahl:sta (Ebsco). Hakuhistoriat eri tietokannoista ovat
taulukkona liitteessa 1. Tutkimuksen tekija(t), tutkimusvuodet ja -paikat, tutkimuksen
tarkoitus, aineisto ja aineistonkeruumenetelmé ja keskeiset tulokset ovat esitetty
taulukkoina liitteessa 2. Lahteiden ajanmukaisuuteen pyrittiin valitsemalla uusimpia
tutkimuksia ja artikkeleita. P&d&osin kaytetyt artikkelit ja tutkimukset ovat vuosilta 2000

- 2012, mutta mukaan hyvaksyttiin myos muutamia vanhempia l&hteita.

Kuulokojepotilaisiin ja kuulon kuntoutukseen, potilasohjaukseen ja tiedonsaantiin seka
voimaantumiseen liittyvid tutkimuksia ja artikkeleita etsittiin Medic-, Medline
(Pubmed)- ja Cinahl (Ebsco) -tietokannoissa aiheeseen liittyvilla hakusanoilla ja -
lausekkeilla, jotka on esitetty taulukossa (liite 1). Tiedonhaun avulla 16ydettyjen
tutkimusartikkelien lahdeluetteloita kaytiin lapi ja etsittiin niiden perusteella lahteita

my06s manuaalisesti.

Hakuja rajattiin  koskemaan vain aikuisia, silld tyon aiheena ovat aikuiset
kuulokojepotilaat. Sisdkorvaimplantti-tutkimuksia ei haluttu mukaan hakuihin, koska
tyon aihe kasittelee ulkoisia kuulokojeita. Medline (Pubmed) -tietokannassa osa
hakusanoista mé&ariteltiin ensin Mesh-tietokantaohjelman avulla. Tietokannassa tehtiin
my0s useita audionomeihin liittyvia vapaasanahakuja ja englanninkielisiksi vastineiksi
audionomi-sanalle 16ydettiin useita vastineita, kuten audiologist, hearing therapist,
hearing aid specialist ja hearing scientist. Vuosirajauksia tehtiin, koska

kuulokojetekniikka ja niiden sovitus on kehittynyt paljon viime vuosien aikana.



3 HUONOKUULOISUUS JATIEDOLLINEN
VOIMAANTUMINEN

3.1 Pitkaaikainen terveysongelma

WHO:n mééaritelmén mukaan terveys on taydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen
hyvinvoinnin dynaaminen tila eikd pelkastaan sairauden tai heikkouden puuttumista
(WHO 2012a). Pitkaaikaisella terveysongelmalla tarkoitetaan elimistosséa olevaa
pitk&aikaista ja palautumatonta muutosta (Strauss 1984, Wellard 1998). Pitk&aikaisen
terveysongelman hoitamisen voidaan olettaa vaativan potilaalta itseltdan pitkdaikaista
harjoitusta tai sen voidaan olettaa vaativan pitkéaikaista ammatillista ohjausta,
tarkkailua ja hoitoa. Pitk&aikaiseen terveysongelmaan liittyy erilaisten oireiden
jokapédivéisyys ja monenlaista epévarmuutta. (Leino-Kilpi ym. 1999.) Avaintekija
pitkdaikaisen terveysongelman kanssa elamiseen on tilanteen normalisoiminen. Taman
vuoksi potilas voi yrittda vahatella ja salailla sairauttaan muilta. (Strauss 1984, Wellard
1998.)

Burckhardtin ym. (1989) mukaan pitk&aikainen terveysongelma vaikuttaa koko ihmisen
elaménpiiriin  ja alentaa eldmaénlaatua. Pitk&aikainen terveysongelma koetaan
useimmiten yksiloa rajoittavaksi. Terveysongelma merkitsee ensisijaisesti toiminnallisia
rajoituksia, biologis-fysiologisia seurauksia ja sosiaalisten suhteiden vahentymistd. Se
merkitsee myo6s erilaisia kokemuksellisia asioita, kuten mielialamuutoksia ja

turvattomuutta. (Leino-Kilpi ym. 1999.)

3.2 Huonokuuloisuus pitkaaikaisena terveysongelmana

Huonokuuloisuus tarkoittaa sit4, ettd normaali kuulo on heikentynyt (WHO 2012b).
Sosiaali- ja terveysministerio (2010) maarittelee huonokuuloiseksi henkil6n, jonka
paremman korvan puhealueen (0.5, 1, 2, 4 kHz) kuulokynnysten keskiarvo on enemman
kuin 30 dB (STM 2010). WHO:n (2012c) mé&éaritelman mukaan huonokuuloiseksi
madritellddn henkilo, jonka paremmassa korvassa kuulon alenema on >26 dB.

Huonokuuloisuuden asteet ovat lievd, keskivaikea, vaikea tai kuurous. (WHO 2012c.)



Kuulo voidaan tutkia kuulontutkimusten avulla. Kuulontutkimusten tarkoituksena on
todentaa huonokuuloisuuden syy ja vaikeusaste (Arlinger ym. 2008a.) Kuulon
tutkimisessa ja huonokuuloisuuden arvioinnissa kaytetdan &anes- ja puheaudiometriaa
(Maki-Torkko ym. 2006). Huonokuuloisuus voi johtua perinnéllisistd tekijoista,
ikdantymisestd, erilaisista sairauksista, melusta tai joidenkin ladkkeiden vaikutuksesta.

Ik&huonokuuloisuus on yleisin huonokuuloisuuden aiheuttaja. (Arlinger ym. 2008b.)

Huonokuuloisuus on  yksi  véeston yleisimpid terveysongelmia. Suomessa
huonokuuloisia arvioidaan olevan 750 000 — 800 000. Heistd noin 300 000 tarvitsee
kuulon kuntoutusta. Vaeston ik&antyessa huonokuuloisten maara kasvaa voimakkaasti
(Seitsonen 2006, Sorri & Huttunen 2008), silld huonokuuloisuus on hyvin yleinen
terveysongelma varsinkin ikaantyneilla (Hannula 2011, Méki-Torkko ym. 2004, Dalton
2003). Jo 55-66-vuotiailla huonokuuloisuus on hyvin vyleistd (Hannula 2011).
Huonokuuloisuus lisdantyy ian myota, erityisesti 75 ik&dvuoden jalkeen (Karlsson &
Isoaho 2007, Lupsakko 2004, Mulrow ym. 1990). Ik&huonokuuloisuus on yleisempaa

miehilld kuin naisilla (Hannula 2011).

Huono kuulo heikentda toimintakykyé ja lisd4 palveluiden tarvetta. Huonokuuloisuus
aiheuttaa  vaikeuksia ~kommunikaatiossa, tiedonhankinnassa ja  sosiaalisessa
kanssakaymisessa. (Karlsson & Isoaho 2007, Lupsakko 2004.) Huonokuuloiset joutuvat
luopumaan useista harrastuksistaan ja sosiaalisiin tapahtumiin osallistumisesta.
Kuulemisen ongelmia koetaan muun muassa kirkoissa, virastoissa, terveyskeskuksessa
ja muissa yleisissa tiloissa. (Karlsson & lIsoaho 2007.) Kuuleminen halyssa aiheuttaa

usein eniten ongelmia (Karlsson-Epsmark ym. 2002).

Kuulemisen ongelmat heikentdvat vuorovaikusta ja altistavat sosiaaliselle
eristaytymiselle. Huonokuuloisilla iakké&illa on todettu myds enemmé&n depressiivisia
piirteitd kuin iakkailla, joilla aistihaittaa ei ole. (Karlsson & Isoaho 2007.)
Huonokuuloisuus on yhteydessd sosiaaliseen eristdytymiseen, masennukseen,
dementiaan ja kognitiivisten toimintojen heikkenemiseen (Lupsakko 2004, Mulrow ym.
1990) sek& eldménlaatuun (Dalton ym. 2003). Huonokuuloisuuden on todettu olevan
yhteydessé myds huonoon selviytymiseen kognitiivisissa testeissa (Naramura ym.
1999). Huonokuuloisuus vaikuttaa usein sek& huonokuuloisen ettd myos héanen

puolisonsa elamaan (Scarinci ym. 2008, Stark & Hickson 2004). Kuulon heikentymisen
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ongelmat altistavat syrjaytymiselle ja elaménlaadun heikkenemiselle, jos niihin ei
puututa (Karlsson & Isoaho 2007). Huonokuuloisuuden hoitaminen ajoissa voi auttaa
yllapitaméan idkkaiden (Naramura ym. 1999) ja heidan puolisoidensa (Stark & Hickson

2004) elamanlaatua.

Ainoastaan kuulontutkimuksien perusteella huonokuuloisuuden toteaminen voi olla
harhaanjohtavaa (Dalton ym. 2003, Hannula 2011). Potilaan oma subjektiivinen késitys
huonokuuloisuudestaan on tarke&a, koska huonokuuloisuus on hyvin subjektiivista.
Potilas ei véalttaméatta koe itsed&dn huonokuuloiseksi, vaikka kuulo todetaan
heikentyneeksi kuulontutkimuksien avulla. (Jauhiainen 2007.) Usein omaiset tai ystavéat
huomaavatkin ~ ensin  ongelmia kommunikoidessaan huonokuuloisen  kanssa.
Huonokuuloinen voi myos itse vahatella kuulovikaansa. Huonokuuloisuus voi jaada

usein myos hoitamatta, koska kuulo-ongelmia véhéatellaan. (Dalton ym. 2003.)

3.3 Pitkaaikainen terveysongelma ja tiedollinen voimaantuminen

Tavoiteltava laadukas hoito tukee potilaita saavuttamaan heille ominaisen yksilollisen
sisdisen hallinnan eli voimaantumisen (empowerment) omasta terveysongelmastaan
(Leino-Kilpi ym. 1999). Ihmiselld on oikeus ja velvollisuus osallistua terveyttaan
koskevaan suunnitteluun ja paatoksentekoon. VVoimaantuminen on prosessi, joka lisdé
ihmisen mahdollisuuksia hallita ja parantaa terveyttdan. (Falk-Rafael 2001.)
Voimaantumisella tarkoitetaan ajattelu- ja toimintakokonaisuutta, jonka avulla ihminen
itse saavuttaa hallinnan ja kontrollin terveysongelmaansa seka siihen liittyviin asioihin
(Leino-Kilpi 1999). Potilaan voimaantumisen tavoitteena on potilaan oma kyky tehda

terveyteen ja sen hoitamiseen liittyvia paatoksia (Anderson & Funnell 2005).

Voimaantuminen on hyvin monimutkainen ja monitahoinen prosessi, jossa hoitajalla ja
potilaalla on kummallakin keskeinen roolinsa (Virtanen ym. 2007). Potilaan hoitaminen
tapahtuu yhteistydssa hoitohenkilokunnan kanssa, mutta potilas ottaa itse vastuun
terveydestdan. Yhteisty6 potilaan kanssa merkitsee sitd, ettd hoitotyontekija ohjaa ja
tukee potilasta hédnen paatoksissaan. Hoitotyontekijan tulee luottaa siihen, ettd potilas on
kykenevdinen tekemd&dn itse padtoksid. N&in potilaan tiedollista voimaantumista
voidaan edesauttaa. (Anderson & Funnell 2005.) Voimaantumiseen vaikuttavat yksilén

kehittymismahdollisuudet, tiedonsaanti, tuki ja riittdvat resurssit. Voimaantuminen
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tarkoittaa mahdollisuutta suorittaa asiat onnistuneesti ja tehokkaasti. Voimaantunut
henkilo tuntee kykenevdnsa toimimaan hyvin. (Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000.)
Hoitoty®dn keinoin on mahdollista tukea potilaan tiedollista voimaantumista (Johansson
2006).

Tiedollisen voimaantumisen siséltd voi olla biofysiologinen, kokemuksellinen,
toiminnallinen, sosiaalis-yhteisdllinen, eettinen tai ekonominen. Biofysiologisella osa-
alueella voimaantuminen muodostuu siitd, ettd ihminen tuntee ongelmasta aiheutuvat
fyysiset oireet ja tuntemukset. Hanell4 on oltava naista oireista myos riittavasti tietoa,
jotta hdn osaa toimia niiden hallitsemiseksi. Kokemuksellisella osa-alueella
voimaantuminen muodostuu siitd, ettd ihminen pystyy hyodyntdmadn omia
kokemuksiaan aikaisemmista terveysongelmistaan. Se muodostuu myods siitd, ettd

kokemus on mydnteinen ja omaa mindkuvaa vahvistava. (Leino-Kilpi ym. 1999, 2005.)

Toiminnallisella osa-alueella voimaantuminen muodostuu siité, ettd ihminen kykenee
aktiivisesti toimimaan edistadkseen omaa hallintaansa. Sosiaalis-yhteisollisella osa-
alueella voimaantuminen muodostuu siitd, ettd ihminen kokee pysyvénsa oman
sosiaalisen yhteisonsé jasenend terveysongelmansa kanssa. Han myds kokee hoidollisen
ympdriston ja siihen siséltyvat kontaktit ongelman hallintaa tukevana. Eettisella osa-
alueella voimaantuminen muodostuu siitd, ettda ihminen kokee itsedén arvostettavan ja
kokee hoidollisen toiminnan motiivin olevan hanen parhaakseen. Ekonomisella osa-
alueella voimaantuminen muodostuu siitd, ettd ihminen kykenee selvidmaén

terveysongelmastaan taloudellisesti. (Leino-Kilpi ym. 1999, 2005.)
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4 KUULON KUNTOUTUS JA KUULOKOJEET

4.1 Kuulon kuntoutus kuulokojeella

Kuntoutuksella tarkoitetaan ihmisen tai ihmisen ja ympdriston muutosprosessia, jonka
tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja tyollisyyden
edistaminen. Kuntoutus on usein pitkajanteistd, suunnitelmallista ja monialaista
toimintaa, jonka tavoitteena on kuntoutuminen. Kuntoutuksen tavoitteena on auttaa
kuntoutujaa hallitsemaan elamantilannettaan. (STM 2002.) Kuulon kuntoutuksessa
keskeista ~on edistdd ja tukea  huonokuuloisen  potilaan  kuulemista,
kommunikointivalmiuksia ja itsendista selviytymistd (STHL 2010). Kuulon kuntoutus
voidaan jakaa kuuteen eri alueeseen: ladketieteelliseen, tekniseen, sosiaaliseen,
psykologiseen ja ammatilliseen kuulon kuntoutukseen sekd kommunikoinnin
kuntoutukseen (Sorri & Huttunen 2008).

Kuulon kuntoutuksessa kaytetddn apuna yleisimmin kuulokojetta, joka on yksi
kaytetyimmista  terveydenhuollon laitteista  (Seitsonen  2006).  Yleisimmét
kuulokojetyypit ovat korvakaytava- ja korvantauskoje. Kuulokojeen tarkoituksena on
vahvistaa &antd ja néin palauttaa kuuloaistin toimintaa. Vahvistuksen maira ja
vahvistettava danialue valitaan kuulovian perusteella. Kuulokojeet ovat yleisimmin
nykyéaan digitaalisia. Joskus kuulokojeen sijaan tai yhdessé kuulokojeen kanssa voidaan

kayttdd myos muita kuulon apuvalineitd. (Andersson ym. 2008, Seitsonen 2006.)

Terveydenhuollossa apuvalinepalvelut, kuten kuulokojepalvelut, ovat osa laékinnallista
kuntoutusta. Palveluihin kuuluvat apuvélineiden tarpeen maéarittely, valineiden sovitus,
luovutus omaksi tai kéytettdvaksi, kayton opetus ja seuranta sekd vélineiden huolto.
Ladkinnélliseen kuntoutukseen kuuluvia apuvalineitd ovat l&&kinnallisin perustein
todetun toimintavajavuuden korjaamiseen tarkoitetut vélineet tai laitteet, joita
vajaakuntoinen henkil0 tarvitsee selviytydkseen pdivittdisissd toiminnoissaan.
Apuvalineisiin luetaan my6s kuntoutuksessa tarvittavat hoito- ja harjoitusvalineet.
(STM 2003.) Suomessa kuulonhuoltopalvelut tulee toteuttaa standardien mukaisesti.
SFS-EN 15927 (2010) standardissa on madritelty kuulonhuoltopalveluiden olennaisten

osatekijoiden  vahimmadisvaatimukset  sek&  suosituksia  hyvan  kaytdnnon
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noudattamisesta. Terveydenhuoltolain (1326/2010), kansanterveyslain (66/1972) ja
erikoissairaanhoitolain (1062/1989) mukaiset terveydenhuollon apuvélineet, niiden
sovitus, tarpeellinen uusiminen ja huolto ovat terveydenhuollon asiakasmaksulain
nojalla kayttajalleen maksuttomia. Kuulon kuntoutus on Suomessa julkisen
terveydenhuollon vastuulla, mutta kuntoutuspalveluita on saatavilla myo6s yksityisella
sektorilla (Jauhiainen 2007).

Kuulon kuntoutusta kuulokojeella harkitaan, kun huonokuuloisuus on ICD-
tautiluokituksen mukaan johtumistyyppinen, sensorineuraalinen tai iastd johtuva.
Potilaalla tulee olla elam&a héiritseva kuulovika ja motivaatio kayttdd kuulokojetta.
Kuulokojetta harkitaan, kun huonokuuloisuus vaikeuttaa potilaan opiskelua tai tydssa
selvidmistd ja hdiritsee potilaan kuulon- ja puheenvaraista kommunikaatiota
jokapaivaisessa elaméssa. Kuulokojeen myontdminen edellyttaa
kuulokojekuntoutukseen perehtyneen erikoisldékarin (audiologi, korva-, nena- ja
kurkkutautien erikoislaakéri tai foniatri) arviota tilanteesta. Kuulokojeella kuulon
kuntoutuksen tavoitteena on molempien korvien eli binauraalikuulon saavuttaminen.
(STM 2010.)

Kuulokojeella kuulon kuntoutuksen perusteena on kuulovika, joka ei ole korjattavissa
leikkaushoidolla ja mahdollisimman halyttdmissd olosuhteissa (&anierid) tutkittu
adnesaudiometria, jossa on madritetty paremman korvan puhealueen (0.5, 1, 2, 4 kHz)
kuulokynnysten keskiarvo (dB HL). Erityistilanteissa voidaan k&yttéa vastaavia tietoja
huonommasta korvasta. Ohjeellisina raja-arvoina voidaan aikuisilla pitad 1) tyon,
opiskelun tai naihin rinnastettavien tehtavien vuoksi kuulokojetta tarvitsevat > 30 dB ja
2) muusta syysta kuulokojetta tarvitsevat > 30 - 40 dB. (STM 2010.) Hannulan (2011)
mukaan kuntoutustarvetta arvioitaessa kuulovian kriteereitd tulisi tarkistaa kansallisesti
ottamalla huomioon my6s huonomman korvan kuulokynnykset ja kuulon
heikentyminen korkeilla taajuuksilla, silld nykyisten suositusten mukaan osa

huonokuuloisuudesta kérsivista ihmisista voi jd&dda kuntoutuksen ulkopuolelle.

Kuulon kuntoutus edellyttdd sekd kuulovian ett4d potilaan toimintaympariston
aiheuttaman haitan arviointia. Kuntoutustarpeet mietitdan aina yksilollisesti. (Andersson
ym. 2008, Jauhiainen 2002, Mé&ki-Torkko ym. 2006.) Kuulon kuntoutuksessa tulee

arvioida potilaan edellytykset ja mahdollisuudet kayttd4 apuvalineitd sekd niista saatava
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hyoty. Liséksi tulee huomioida my0ds potilaan suorituskyky, kdasien motoriikka ja
sosiaaliset kontaktit sek& asuin-, toiminta- ja elinympdristd. (Jauhiainen 2002, SFS
2010.) Tarpeen arviointi perustuu henkilén kokonaistilanteeseen, jossa otetaan
huomioon muun muassa henkilon toimintakyky, elaméntilanne, apuvélineen kayton
turvallisuus ja kayttdympéristd (STM 2003). Kuntoutus edellyttdd myos potilaalta
aktiivista panostusta (Jauhiainen 2002). Usein kuulon kuntoutuksen motivaattoreina”
toimivat omaiset (Wilson & Stephens 2003).

Onnistuneella kuulon kuntoutuksella saadaan tyytyvéisid potilaita sek& heidan
omaisiaan, jotka voivat myos kokea kohentumista eldménlaadussa. Kuulon kuntoutus
on todennakoisesti erittdin tuloksellista yhteiskunnalle erityisesti idkkaille henkil6ille,
koska néin hoivan ja avun tarve véhenee. Myos tyodikaisten huonokuuloisten tyokykyéa
voidaan yllapitdd pidempééan kuulon kuntoutuksen avulla. (Jauhiainen 2002.) Kuulon
kuntoutus tulisi kohdistaa sijoituksena aikaan, k&yton jatkuvuuteen, potilaiden

realistisiin odotuksiin ja jatkotukeen (Solheim 2011).

Kuulon kuntoutus ja huonokuuloisuuden hoitomahdollisuudet ovat kehittyneet
huomattavasti viime vuosikymmenien aikana. Yhteiskunnalliset muutokset vaikuttavat
tulevaisuudessa kuulon kuntoutukseen. Kommunikointi on valttdméatonta lahes kaikissa
ammateissa, ja yksi terveydenhuollon haasteista on pitad huonokuuloiset tydkykyisina.
(Sorri ym. 2001.) Kuulon kuntoutus kuulokojeella tulee lisddntyméaan véeston
ikdantymisen myo6ta (Vuorialho 2006). Kuulon kuntoutuksen jarjestdmistavoissa ja sen
kustannuksissa on merkittavid eroja eri maiden valilld. Suomessa tulee sijoittaa
taloudellisesti huomattavasti aikaisempaa enemman kuulon kuntoutukseen, jos halutaan
tarjota kansainvalisesti arvioiden tasa-arvoisia palveluja. (Méki-Torkko ym. 2004, Sorri
ym. 2001.)

4.2 Audionomi kuulonhuollon ammattilaisena ja kuulokojeen sovitus

Suomessa audionomi on yksi kuulonhuollon ammattilaisista. SFS-EN 15927 (2010)
standardin mukaan kuulonhuollon ammattilaisella tulee olla laajat tiedot ja opinnot
audiologiasta ja akustiikasta, jotta hén pystyy tayttdmaan asiakkaan tarpeet ja voimassa
olevat teknologiaan ja l&&ketieteeseen liittyvien standardien vaatimukset.

Kuulonhuollon ammattilaisen on jatkuvasti lisdkouluttauduttava pysyakseen ajan tasalla
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alan kehityksessa. (SFS 2010.) Audionomilta edellytetddn usein neuvokkuutta ja monia
keinoja etsié tietoa, jota han tarvitsee tydssaan, koska audiologia on monitieteista ja

vaatii laaja-alaista osaamista (Guo ym. 2008).

Audionomin ty6 on terveyttd edistavéd, yllapitdvad ja kuntouttavaa asiantuntijatyota. Se
perustuu hoito- ja ld&ketieteelliseen seké teknisen audiologian osaamiseen. Audionomin
tyd on itsendista vastaanottotyotd. Tyossa tarvitaan vahvaa vuorovaikutusosaamista,
ongelmanratkaisu- ja paatoksentekokykya. Audionomin tyon tavoitteena on perheiden
ja yhteisdjen kommunikaatio- ja vuorovaikutusvalmiuksien edistdminen sekd yksilon
voimavarojen ja itsendisen selviytymisen tukeminen. Keskeistéd tydssa on audionomin ja
potilaan vélinen yhteistyd. Audionomin tyon tavoitteena on kuulon alenemasta johtuvan
haitan véhentdminen ja kommunikaatiovaikeuksien lievittdminen. (STHL 2010.)
Kuulonhuoltopalveluihin kuuluu hyva yhteistyd muiden palveluntarjoajien kanssa, silla
suhteet muihin sidosryhmiin ovat tarkeitd huonokuuloisille potilaille tarjotun
kokonaispalvelun kannalta. Kuulonhuollon ammattilaisen tulisi muun muassa antaa
potilaille potilasjarjestéjen yhteystiedot, joiden avulla potilas voi ottaa itse yhteytta
jarjestoihin. (SFS 2010.)

Suomessa kuulokojeen sovitusprosessi on lahes samanlainen kaikissa kuulokeskuksissa.
Ensimmaiselld kerralla korva-, nené- ja kurkkutautien erikoislaakéri tai audiologi tutkii
huonokuuloisen potilaan sekd tehdadn kuulontutkimukset. Diagnoosi tehd&an
kuulontutkimuksien avulla. Diagnoosin jalkeen tehdd&n hoitosuunnitelma, jossa
arvioidaan kuulokojeen tarve. Kun péaatés kuulokojeen tarpeesta on tehty, otetaan
korvasta/korvista malli/mallit. Sitten teetetddn joko yksil6llinen korvakappale
korvantauskojetta varten tai yksilollinen korvakéaytavakoje. (Autio 2005, Pohjolainen
2008, Vuorialho 2006.) Audiologisen arvioinnin ja asiakkaan ominaisuuksien ja
toiveiden perusteella péaatetddn, minkalainen koje potilaalle soveltuu (SFS 2010).
Kuulokojeen valinta edellyttda asiantuntemusta, aikaa ja potilaan ohjausta. Oikeanlainen
kuulokojevalinta edesauttaa potilasta saamaan hyddyllisen vahvistinapuvélineen yleensé

useiksi vuosiksi eteenpdin. (Jauhiainen 2002.)

Toisella kuulokojekéynnilld koje sovitetaan ja saddetdan sekd annetaan kuulokojeen
kayttoon liittyva ohjaus (Autio 2005, Pohjolainen 2008, Vuorialho 2006). Kuulokojeen

sovittaminen ja séataminen tehddan nykyaan tietokoneen avulla. Saatémahdollisuudet
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ovat aiempaa tarkempia ja monipuolisempia. Audionomi sdataé kojeen aanen sopivaksi,
jotta varmistutaan turvallisesta ja miellyttavastd ddnenvahvistuksesta. (Andersson ym.
2008, Seitsonen 2006.) Potilas saa kuulokojeen kotikokeiluun noin kuukaudeksi.
Kolmannella kayntikerralla kojetta tarvittaessa hienosédédetéén ja potilas saa lisdohjausta
seké kartoitetaan mahdollisten lisdapuvélineiden tarve. (Autio 2005, Pohjolainen 2008,
Vuorialho 2006.) Joskus kuulokojeen sijaan tai yhdessé kuulokojeen kanssa voidaan
kayttdd myos muita kuulon apuvalineitd (Andersson ym. 2008, Seitsonen 2006).
Kolmas kaynti on yleensa kuulokojeen sovitusprosessin viimeinen kerta (Autio 2005,
Pohjolainen 2008, Vuorialho 2006). Kuulokojepotilaat voivat kuitenkin tarvita
enemman kuin kolme kuulokojekayntia (Helvik ym. 2007).

4.3 Kuulokojeen hyodyt ja kayttd

Kuulokojeesta arvioidaan olevan hyodtyd noin 85 %:lle huonokuuloisista (Seitsonen
2006). Kuulokojeiden on todettu parantavan idkk&iden huonokuuloisten eldménlaatua
(Joore ym. 2003, Karlsson & Isoaho 2007, Vuorialho 2006), ja kuulokojeen sovitus on
todettu kannattavaksi hoitotyon interventioksi (Joore ym. 2003). Eldmanlaadun
kohentumista tapahtuu usealla eri elamanalueella. Kommunikointi parantuu, sosiaalinen
kanssakdyminen helpottuu ja huonokuuloisuudesta johtuva masennus helpottuu.
(Mulrow ym. 1990.) Kuulokoje véhentdd huonokuuloisuudesta johtuvia negatiivisia
vaikutuksia sekd huonokuuloisen itsensd ettd hanen puolisonsa kannalta (Stark &
Hickson 2004). Kuulokojeiden avulla pystytddn tukemaan idkkaiden kotona
selviytymistd (Karlsson & Isoaho 2007). Kuulokojepotilas ei kuitenkaan hyddy
kojeesta, jos hdn ei osaa kayttdd ja huoltaa sitd. (Desjardins & Doherty 2009).
Kuulokojeen kayton kannalta tarkedd on myos valita oikeanlainen kuulokoje kéyttdjan

ja kuulovian mukaan (Seitsonen 2006).

Kuulokojepotilaat, jotka ovat kédyttdneet saamaansa kuulokojetta enemmaéan kuin nelja
tuntia pdivassd, ovat tyytyvaisempia kuulokojesovituksen lopputulokseen kuin ne
kuulokojepotilaat, jotka ovat kdyttdneet kojetta alle nelja tuntia paivassa. Tyytyvaisyys
kuulokojeeseen voi muuttua ajan kuluessa. (Vestergaard 2006.) Kuulokojepotilaat ovat
nykyadn selvasti tyytyvaisempia kuulokojeisiinsa kuin parikymmenté vuotta sitten. Taté
voidaan selittdd muun muassa silla, ettd kuulokojeet ovat entistd parempia, kuulokojeen

sovitusprosessi on kehittynyt ja kuulokojeen k&yton ohjaus on lisd&ntynyt. Noin 80 %
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kuulokojeen kayttajista on tyytyvaisid kojeisiinsa kuuden kuukauden kayton jalkeen ja
ldhes 90 % on tyytyvdisia vuoden kayton jalkeen (n=98). (Vuorialho 2006.)

Osa kuulokojepotilaista lopettaa kuulokojeen kéayton, kun kuulokojeen luovutuksesta on
aikaa jo useampi vuosi. Kojeen kayttd lopetetaan muun muassa sen vuoksi, ettd siita
saatava hyoty ei ole endd riittdvad, kojeen kasittely on vaikeutunut, kojeen istuvuus
korvaan on huono tai koje vinkuu. Kuulokojepotilaat tarvitsevat jatkuvaa tukea ja
ohjausta myo6s kuulokojeen luovutuksen jalkeen, muuten kuulokojeet voivat jaada
kayttdmattd. (Gianopoulos ym. 2002, Vuorialho 2006.) Jopa 25 % kuulokojeen saajista
ei kayta kojetta lainkaan ja vain 50 % kayttaa kojetta saannollisesti (Lupsakko 2004).

Syitéd siihen, ettd kuulokojetta ei kaytetd, on yleensd useampia yhtaikaa (Vuorialho
2006). Kuulokojetta ei kaytetd, koska koetaan, ettd siitd saatava hyoty on lilan véhaista,
kojetta on lilan vaikea kayttaa tai kuulokoje on rikki (Lupsakko 2004). Varsinkin
kuulokojeen kayttdé puhelimessa ja kojeen puhdistus aiheuttavat ongelmia.
Kuulokojeiden kéyttéon voi vaikuttaa myos se, ettd kuulokojepotilaiden kojeiden
kayton osaaminen vaihtelee melko paljon. (Desjardins & Doherty 2009.) Kuulokojeen
“ei-kdyttdjilla” on enemmin kognitiivisia ja fyysisid toimintakyvyn ongelmia kuin
“kayttajilla” (Lupsakko 2004). Vahemmén positiiviset odotukset ja ongelmapainotteiset
ennakkokaésitykset lievasti huonokuuloisilla voivat myos selittad sitd, miksi kuulokojeita
kaytetddn véhan (Solheim 2011), silla asenteilla on yhteytta kuulokojeen kayttoon ja
tyytyvaisyyteen (Saunders ym. 2009, Wilson & Stephens 2003). S&&nnollisesti
kuulokojetta kayttavien osuus Kkaikista ensikojeen saajista on kuitenkin selvasti
lisddntynyt parinkymmenen vuoden aikana. Erityisesti “ei-kdyttdjien” madrd on

vahentynyt. (Vuorialho 2006.)

Kuulokojepotilaat, jotka ovat saaneet kaksi kojetta kayttdvat todenndkoisemmin
kojetta/kojeita kuin ne potilaat, jotka ovat saaneet vain yhden kojeen (Gianopoulos &
Stephens 2002). Kahden kuulokojeen sovituksen eli bilateraalisen kuulokojesovituksen
ja yhden kuukojeen sovituksen eli unilateraalisen kuulokojesovituksen vertailussa on
todettu, ettd kahdella kuulokojeella suuntakuulo pysyy parempana kuin yhdell& kojeella.
Vaativissa kuunteluolosuhteissa kaksi kojetta on tehokkaampi vaihtoehto kuin vain yksi
kuulokoje. (Noble & Gatehouse 2006.)
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5 KUULOKOJEPOTILAAN OHJAUS JATIEDONSAANTI

5.1 Potilaan ohjaus ja tiedonsaanti

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 58) madrittelee, etta potilaalla on
oikeus saada tietoa terveydentilastaan, hoidon merkityksesta, eri hoitovaihtoehdoista ja
niiden vaikutuksista ja muista hédnen hoitoonsa liittyvista asioista. Tieto on annettava
potilaalle siten, ettd potilas riittavasti ymmartaa sen sisallon. Potilaan ohjaus on

oleellinen osa hyvéa ja laadukasta hoitoa (Johansson 2006, Kééridinen 2007).

Laadukas ohjaus on hoitohenkiloston ammatilliseen vastuuseen perustuvaa, potilaan ja
hoitohenkil6ston kontekstiin eli taustatekijoihin sidoksissa olevaa,
vuorovaikutussuhteessa rakentuvaa, aktiivista ja tavoitteellista toimintaa, joka on
asianmukaisin resurssein toteutettua, riittdvad ja vaikuttavaa (Ké&éaridinen 2007).
Hoitohenkilston tulisi arvioida potilaiden ohjauksen tarvetta osana potilaan yksilollista
hoitoa. Keskeistd on kysya potilailta itseltdédn, mitd he haluavat tietdd ja saada heidat

siten mukaan paatdksentekoprosessiin. (Johansson ym. 2002, Kettunen ym. 2006.)

Ohjauksen tavoitteena on tukea potilasta oman terveytensd ja siihen liittyvien
ongelmien hallinnassa. Onnistuneella potilasohjauksella voidaan lisatd potilaan
edellytyksia vaikuttaa omaan eldmaansd, osallistua omaan hoitoonsa ja hoitoaan
koskevaan péatoksentekoon. (Johansson 2006.) Potilaan ohjauksen tavoitteena on myos
vahentd4 potilaan vaivan oireita, auttaa potilasta tavoittelemaan terveyttd (Rankin ym.

2005) ja edistéa potilaan tiedonsaantia (Johansson 2006).

Potilaan tiedonsaantia on tutkittu eri potilasryhmilld (Heikkinen ym. 2007, Leino-Kilpi
ym. 2005, Montin ym. 2010, Rankinen ym. 2007, Ryhanen 2012, Suhonen ym. 2005).
Potilaat odottivat saavansa enemman tietoa kuin saivat (Heikkinen ym. 2007, Rankinen
ym. 2007). Potilaat arvioivat saaneensa vahemmaén tietoa kuin odottivat biologis-
fysiologiselta, toiminnalliselta, kokemukselliselta, eettiselt4, sosiaaliselta ja
ekonomiselta osa-alueelta. (Rankinen ym. 2007.) Véhiten tietoa potilaat arvioivat
saaneensa kokemukselliselta, eettiseltd, sosiaaliselta (Heikkinen ym. 2007) ja

ekonomiselta osa-alueelta. (Heikkinen ym. 2007, Montin ym. 2010). Eniten tietoa
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potilaat arvioivat saaneensa biofysiologiselta osa-alueelta (Leino-Kilpi ym. 2009,
Montin ym. 2010). Potilaille térkeintd oli saada tietoa sairaudesta ja sen hoidosta
(Suhonen ym. 2005) sek& komplikaatioista ja oireista (Johansson ym. 2002). Potilaat
eivat voi kokea voimaantumista, jos tarkedd tietoa puuttuu (Heikkinen ym. 2007).
Tiedonsaannilla ja elaménlaadulla néyttéisi olevan positiivinen yhteys toisiinsa: mité
enemman potilas sai tietoa sairaalassaolon aikana, sitd paremmaksi he kokivat

elaménlaatunsa (Leino-Kilpi ym. 2005).

Potilaan taustatekijoité ei aina oteta huomioon ohjauksen suunnittelussa ja arvioinnissa
(Ké&ariainen 2007). 1k&, sukupuoli ja koulutustaso vaikuttavat arvioihin tiedonsaannista.
Naiset arvioivat saaneensa vahemman tietoa kuin miehet. (Rankinen ym. 2007.)
Korkeammin koulutetut potilaat arvioivat saaneensa tietoa vahemman kuin matalammin
koulutetut (Rankinen ym. 2007, Ryh&nen ym. 2012). Nuoremmat potilaat arvioivat
saaneensa vdhemmaén tietoa kuin idkk&mmat potilaat. Nuoret potilaat, naiset ja
korkeammin koulutetut potilaat odottivat saavansa enemman tietoa kuin saivat.
(Rankinen ym. 2007.) Yksil6llisesti suunniteltua ohjausta tulisi toteuttaa, jotta ohjaus
kohtaisi potilaan tiedonsaannin tarpeet. Hoitajat ovat vastuussa siitd, ettd potilailla on
riittdvasti tietoa, vaikka potilaat eivat osaisikaan pyytaa tietoa (Montin ym. 2010.)
Hoitotyén ammattilaiset ovat potilaalle tarkein tiedonsaannin ldhde (Ryhénen ym.
2012).

5.2 Audiologinen ohjaus ja kuulokojepotilas

Audiologisen ohjauksen p&&dméarand on valittad potilaalle tietoa kuuloviasta,
kuulokojeen kaytosta ja huollosta sekd parantaa potilaan kommunikointikykya
(Boothroyd 2007). Ohjausperustaisen audiologisen kuntoutuksen on todettu lisadvan
kuulokojepotilaiden kokemia lyhyt- ja pitkaaikaishyotyja (Chisolm ym. 2004).
Audionomi ohjaa ja tukee kuulokojepotilasta. Kuulokojepotilaalle on valitettdva
riittavat tiedot kuulokojeesta ja sen kaytosta ja huollosta. (SFS 2010.) Audionomin
hyvét ohjaustaidot lisddvat kuulokojepotilaan voimaantumista (Herzfeld & English
2001). Ohjaus kuulokojeista jo ennen varsinaista kuulokojesovitusta on todettu

vaikuttavan potilaan odotuksiin positiivisesti (Saunders ym. 2009).
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Audionomin tulisi aina varmistaa, ettd vélitetty ohjaus on ymmarretty (SFS 2010).
Huonokuuloisen potilaan kanssa tulee pyrkid viestinnan selkeyteen. Esimerkiksi
ympadriston rauhallisuus, kasvojen nakyvyys ja selked puhe ovat keskeisia asioita. (Pajo
& Kentala 2011.) Kuulokojeen kayton opetuksessa ja ohjauksessa otetaan huomioon
kuulokojepotilaan edellytykset ja voimavarat. Myds kuulokojepotilaan laheiset saavat
tarvittaessa kuulokojeen kayton opetusta. (ks. STM 2003.)

Potilaan tulee saada kuulokojeeseen liittyvét palvelut nopeasti ja vaivattomasti, kun
kuulokojeen tarve on todettu. Potilaan tulee saada riittdvéda ohjausta ja neuvontaa.
Potilaan kannalta on térkedd, ettd hén saa tietoa kuulokojeen valintaan liittyvista
vaihtoehdoista ja voi osallistua kuulokojeen valintaan sekd se, ettd hanelld on
mahdollisuus  kokeilla  kuulokojetta  riittdvan  pitkdan  sen  todellisessa
kayttoympaéristossa. Potilaan tulee myo6s tietdd, mihin ottaa yhteyttd kuulokojeen
kayttoon, huoltoon, korjaukseen ja palautukseen liittyvissa tilanteissa. (ks. STM 2003.)

Ohjausta ja tietoa tulee vélittaa siten, ettd potilaat pystyvat helposti omaksumaan sen.
Tietoa tulee valittaa erilaisin keinoin, kuten verbaalisesti sanoin, Kirjallisen materiaalin
avulla ja havainnollistamisella. (Rankin ym. 2005.) Samanaikaisen puheen ja kirjallisen
materiaalin tai kuvien nayttamisessa tulee huomioida, ettd kuulokojepotilas kuulee
puheen. Potilaan kanssa keskustellessa on hyvd rytmittdd puhe ja muu toiminta
perakkéisind. (Pajo & Kentala 2011.) Puhelimitse annettu ohjaus lisda potilaan
voimaantumista paremmin kuin kirjallisena lahetetyt ohjeet (Johansson ym. 2010).
Potilaan ohjaus lisad potilaan tietoa huonokuuloisuudesta ja helpottaa negatiivisten
tunteiden lapikdymistd. Potilaan oma osallistuminen ja aktiivisuus ovat térkeita.
(Boothroyd 2007.)

lakkadmmaét kuulokojepotilaat tarvitsevat enemmé&n audiologista ohjausta kuin
nuoremmat potilaat, sillad idkk&&mmaét kuulokojepotilaat eivat usein osaa kayttaa ja
huoltaa kojeitaan yhtéd hyvin kuin nuoremmat kuulokojepotilaat (Desjardins & Doherty
2009). Kuulokojepotilaat ovat Suomessa keskimaarin melko iakkaitd, silla potilaat ovat
ensimmaisen kuulokojeen saadessaan keskimaarin 69-vuotiaita (Maki-Torkko ym.
2004). Audiologisen ohjauksen tulisi olla yksilon tarpeista lahtevaa (Wilson & Stephens
2003).
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Kuulokojepotilaat oppivat kuulokojeen kéytto- ja huoltoasiat melko hyvin, silld on
todettu, ettd kuulokojepotilaat muistavat 74 % oppimistaan kuulokojeasioista
ensisovituskaynnilld ja 78 % kuukauden kuluttua sovituksesta kontrollikdynnilla
(n=100). Opitut asiat lisdantyvéat kojeen kotikokeilun jalkeen. (Reese & Chisolm 2005.)
Kuulokojepotilaat kokevat tarvitsevansa vdhemméan ohjausta vuosi kuulokojeen
sovituksen jalkeen kuin puoli vuotta kuulokojeen sovituksen jalkeen. Myd6s kuulokojeen
kayttd on sujuvampaa, kun sovituksesta on kulunut enemmaén aikaa. (Vuorialho 2006.)
Sekéd ennen kuulokojeen sovitusprosessia annettu ohjaus (Saunders ym. 2009) etta
sovitusprosessin jalkeinen seuranta ohjaus parantavat kuulokojeiden kéyttod ja kayton
sujuvuutta. Kuulokojepotilaiden ohjaus on kannattavaa ja taloudellista, silla

kuulokojeita kéytetddn enemman, jos ohjausta on riittavasti. (Vuorialho 2006).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JATUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata kuulokojepotilaan tiedonsaantia. Tutkimuksen
tavoitteena on tuottaa tietoa, jota voidaan kayttdd kehitettdessa audionomin antaman
ohjauksen siséltod. Tutkimus on tarked kuulokojepotilaan tiedonsaannin ja ohjauksen

sekd audionomin antaman ohjauksen sisallon kehittdmisen kannalta.

Tutkimusongelmat ovat:

1) Mita tietoa kuulokojepotilaat saavat?

2) Miten kuulokojepotilaat saavat tietoa?

23



7 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

7.1 Tutkimuksen kohderyhméa

Tutkimuksen kohderyhméné olivat aikuiset kuulokojepotilaat (N=250), jotka saivat
uuden kuulokojeen kevaalla 2011 jossakin Suomen viidessa yliopistosairaalassa (Turku,
Helsinki, Tampere, Oulu ja Kuopio). Tutkimukseen osallistuvan potilaan tuli tayttaa
seuraavat kriteerit: potilas 1) sai uuden kuulokojeen, 2) oli yli 18-vuotias, 3) oli
suomenkielentaitoinen, 4) osallistui tutkimukseen vapaaehtoisesti ja 5) pystyi
itsendisesti vastaamaan kyselylomakkeen kysymyksiin. Téssa tutkimuksessa populaatio
eli perusjoukko, johon tutkimus kohdistui, oli kuulokojepotilaat. Tastd populaatiosta
valittiin otos eli tutkittavien joukko. T&hédn tutkimukseen tutkittavat valikoituivat
satunnaisesti. Satunnaisotanta lisdd tutkimuksen luotettavuutta (Burns & Grove 2005,

Metsamuuronen 2009).

7.2 Aineistonkeruumenetelma ja aineistonkeruu

Tutkimus on luonteeltaan kvantitatiivinen, kuvaileva survey-tutkimus. Suunnitelmallista
kysely- tai haastattelututkimusta kutsutaan survey-tutkimukseksi. Survey-tutkimuksessa
poimitaan otos tietysta ihmisjoukosta eli populaatiosta. (Burns & Grove 2005, Heikkila
2004.) Otoskoon madrittaminen on tarke&a, silla mitd tarkemmin otoksen avulla
saatujen tulosten halutaan vastaavan populaation lukuja, sitd suurempi otoksen on oltava
(Burns & Grove 2005, Metsamuuronen 2009). Edustava otos on sellainen, jossa on
samoja ominaisuuksia samassa suhteessa kuin perusjoukossa. Otos ei voi kuitenkaan
koskaan kuvata taysin tarkasti perusjoukkoa. Otoskoon valinnassa on usein tehtdvé
ratkaisuja muun muassa aikataulun ja kustannusten suhteen. (Heikkila 2008.)
Otoskokoa 100 pidet&dén jo kohtalaisena otoskokona analyysin suorittamiselle (Burns &
Grove 2005, Metsamuuronen 2009). Tassa tutkimuksessa otoskoko oli 250. Taman
tutkimuksen otoskokoa méariteltdessa huomioitiin, ettd aineiston keruu olisi mahdollista
suorittaa muutamassa kuukaudessa ja siksi, ettd tilastolliset analyysit on luotettavammin

suoritettavissa yli 100 havaintoyksikén otoskoolla.
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Aineistonkeruumenetelmdnd oli  kysely, jossa selvitettiin  kuulokojepotilaan
tiedonsaantia. Kyselylla voidaan kerét4 nopeasti ja taloudellisesti laaja tutkimusaineisto
(Burns & Grove 2005, Tahtinen 2001). Lisaksi kyselyn etuna on potilaan anonymiteetin
séilyminen (Burns & Grove 2005, Polit & Beck 2004). Kyselylomakkeita jaettiin

yhteensa 250 eli jokaisessa yliopistosairaalassa 50.

Tutkimuksessa kaytettiin aikaisemmin kehitettyja mittareita (Sairaalapotilaan tiedon
saanti -mittaria (SPTS) © Leino-Kilpi ym. 2003 ja Hyva hoito -mittaria, véittamat 1-8
© Leino-Kilpi ym. 1994), joita muokattiin. Luvat mittareiden kayttoon ja
muokkaukseen saatiin Turun hoitotieteen laitoksen johtajalta, THT Helena Leino-
Kilvelta 24.9.2010. Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittari perustuu kasitykseen, etta
potilaan tiedonsaanti tukee hdnen mahdollisuuttaan hallita tilannettaan ja voimaantua
(empowerment) (Heikkinen ym. 2007, Leino-Kilpi ym. 2005, Rankinen ym. 2007).
Mittaria on kaytetty aikaisemmin muun muassa kirurgisilla potilailla (Leino-Kilpi ym.
2005, Rankinen ym. 2007), paivékirurgisilla potilailla (Heikkinen ym. 2007) ja
ortopedisilla potilailla (Montin ym. 2010). Mittari siséltaa tiedollisen voimaantumisen
kuusi osa-aluetta: biofysiologinen, kokemuksellinen, toiminnallinen, sosiaalis-

yhteisollinen, eettinen ja ekonominen (Leino-Kilpi ym. 1999, 2005).

Hyva hoito -mittari on alun perin kehitetty kirurgisten sairaalapotilaiden hoidon laadun
arviointiin. Mittari perustuu hoitotyontekijoiden ja potilaiden maarittelyille hyvasta
hoidosta. Mittarissa hyva hoito jasennetdan eri sisaltdalueisiin: hoitavan henkil6n
ominaisuudet, tehtdvd- ja ihmiskeskeiset toiminnot, hoidon edellytykset, hoidon
ymparisto, hoitoprosessin eteneminen ja potilaiden omat hallintastrategiat. (Leino-Kilpi
ym. 1994.)

Aikaisemmin kehitettyjd mittareita muokattiin kuulokojepotilaille soveltuviksi. Osa
kysymyksistd jatettiin kokonaan pois ja muutamien véittdmien sanoja muutettiin.
Esimerkiksi sairaanhoitaja-sana korvattiin audionomi-sanalla. Liséksi tutkimuksessa
kaytettyyn kyselylomakkeeseen kehitettiin osioita ohjaukseen ja tiedonldhteeseen
liittyen. Tdassd tutkimuksessa kéytetty kyselylomake muodostui taustatietoja (iké,
sukupuoli, peruskoulutus, ammattikoulutus, pdadasiallinen toiminta, pitk&aikainen
sairaus, onko uusi kojeenkéyttdja, onko omaisella tai l&heiselld kuulokoje, onko itse

hakenut tietoa kuulokojeista), tiedonsaantia (30 kpl), saatua ohjausta (20 kpl) ja
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tiedonldhdettd (6 kpl) mittaavista osioista. Lisdksi lomake sisélsi yhden avoimen
kysymyksen, jolla selvitettiin, mitd asioita kuulokojepotilaan mielestd ohjauksessa olisi

pitédnyt vield ottaa huomioon. (Taulukko 1.)

TAULUKKO 1. Kyselylomakkeen rakenne

Kyselylomakkeen Kysymysten/ Kysymysten/vaittamien aiheet
0sio vaittdmien
lukumaara
(kph)
1. Taustatiedot 9 1k&, sukupuoli, peruskoulutus, ammattikoulutus,

padasiallinen toiminta, pitk&aikainen sairaus, onko uusi
kojeenkayttéja, onko omaisella tai laheisellda kuulokoje ja
onko itse hakenut tietoa kuulokojeista.

2. Tiedonsaanti (SPTS) 30 Biofysiologinen (9 kpl), kokemuksellinen (2 kpl),
toiminnallinen (1 kpl), sosiaalis-yhteisollinen (4 kpl),
eettinen (9 kpl) ja ekonominen (5 kpl).

3. Saatu ohjaus 20 Hyvé hoito -mittari (8 kpl), miten tietoa oli saatu kuten
ohjauksen riittdvyys, ohjauksen ja tiedonsaannin
ajankohta, ohjaustilanne, aika, materiaali, selkeys,
ymmarrettavyys ja ohjaajan ammattitaito (12 kpl).

4. Tiedonlahde 6 L&akéri, audionomi, kuntoutusohjaaja, kirjallinen ohje,
Internet ja muu.

5. Avoin kysymys 1 Mitd asioita kuulokojepotilaan mielestd ohjauksessa olisi
pitanyt vield ottaa huomioon.

Tiedonsaantia mittaavat osiot sisdlsivat kuusi tiedollisen voimaantumisen osa-aluetta:
biofysiologinen (9 kpl, oireet, tutkimukset, hoito, komplikaatiot), kokemuksellinen (2
kpl, tunteet), toiminnallinen (1 kpl, apuvélineet), sosiaalis-yhteisollinen (4 kpl, laheisten
tieto ja tuki, jatkohoito, potilasjarjestot), eettinen (9 kpl, osallistuminen ja oikeudet, eri
henkilostoryhmien vastuut, salassapito) ja ekonominen (5 kpl, kuntoutuksen
kustannukset, sairauspdivarahat, vakuutusasiat, sopeutumisvalmennus, jatkohoidon

kustannukset).

Saatua ohjausta arvioivissa vaittdmistd 8 kpl perustui Hyva hoito -mittariin ja 12 kpl
kehiteltiin tatd tutkimusta varten. Kéytetyt Hyva hoito -mittarin sisaltdalueet olivat:
hoitavan henkilokunnan ominaisuudet (2 kpl), tehtava- ja ihmiskeskeiset toiminnot (2
kpl), hoidon edellytykset (2 kpl) ja hoitoprosessin eteneminen (2 kpl). Tata tutkimusta

varten Kkehitetyissa osioissa arvioitiin sitd, miten tietoa oli saatu, kuten ohjauksen
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riittdvyys, ohjauksen ja tiedonsaannin ajankohta, ohjaustilanne, aika, materiaali,
selkeys, ymmarrettavyys ja ohjaajan ammattitaito. Tiedonldhdettd arvioivassa 0siossa
kysyttiin, kuinka paljon tietoa oli saanut eri tiedonlahteistd (6 kpl, 1aakéri, audionomi,

kuntoutusohjaaja, Kirjallinen ohje, Internet, muu).

Tiedonsaantia, saatua ohjausta ja tiedonlahdettd arvioitiin Likert-tyyppiselld asteikolla.
Kyselyssa esitettiin vaittdmia ja vastaaja valitsi niista sen, miten voimakkaasti hédn on
samaa mieltd tai eri mieltd kuin esitetty vaittdma. Likert-asteikko on keskeinen
mittarityyppi, jota kaytetdan erityisesti asenne-, motivaatio- yms. mittareissa (Burns &
Grove 2005, Metsdmuuronen 2009). Tiedonsaantia ja saatua ohjausta arvioitiin
neliportaisella asteikolla (1 = tdysin samaa mieltd, 2 = jokseenkin samaa mieltd, 3 =
jokseenkin eri mieltd, 4 = taysin eri mieltd). Tiedonldhdettd arvioitiin neliportaisella
asteikolla (1 = paljon, 2 = melko paljon, 3 = melko védhan, 4 = v&han). Tiedonsaantia ja
tiedonldhdettd mittaavissa osioissa vastaaja pystyi lisdksi valitsemaan vaihtoehdon 0 =
ei koske minua. Mitd matalampi arvo on, sitd enemmaén potilas oli saanut tietoa (Leino-
Kilpi ym. 2005).

Kyselylomake sisélsi lisdksi yhden avoimen kysymyksen, jolla selvitettiin, mité asioita
kuulokojepotilaan mielestda ohjauksessa olisi pitdnyt vield ottaa huomioon. Avointen
kysymysten vastaukset saattavat tuoda uusia nakodkantoja ja jopa varteenotettavia
parannusehdotuksia (Heikkild 2008, Parahoo 2006). Kyselylomake esitestattiin 11:114
kuulokojeen kayttajéalla. Esitestauksessa arvioitiin myds kyselylomakkeen kysymyksia.
Esitestauksen perusteella lomakkeeseen ei ollut tarvetta tehdd muutoksia, koska se

todettiin toimivaksi ja ymmarrettavaksi.

Aineisto keréttiin kevaalla 2011 kaikista Suomen viidestd yliopistosairaalasta (Turku,
Helsinki, Tampere, Oulu ja Kuopio). Ennen tutkimuksen aloitusta tutkija kavi
henkilokohtaisesti pitdméssa jokaisessa yliopistosairaalassa audionomeille tilaisuuden,
jossa selvitettiin tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskaytannot. Samalla tutkija
pystyi vastaamaan mahdollisiin kysymyksiin. N&in toimimalla pyrittiin siihen, ett4
audionomeilla olisi riittavasti tietoa tutkimuksesta. Heille annettiin ohjeet tutkimuksen
aineiston keruuseen sekd tutkijan yhteystiedot. Tutkija piti lisdksi sdahkopostitse yhteytta
osastonhoitajiin seuratakseen aineiston keruun etenemistd. Audionomit huolehtivat

kyselylomakkeiden jaosta siten, ettd lomakkeita jaettiin audionomien vastaanotoilla
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kaikille aikuisille  kuulokojeen saajille  kontrollikdynnilla eli  kuulokojeen
luovutuskaynnilla. Audionomi antoi potilaalle kyselylomakkeen samalla k&ynnilld, kun

kuulokoje luovutettiin potilaalle.

Kyselylomakkeen mukana oli saatekirje, ohjeet kyselylomakkeen vastaamiseen ja
palautuskuori. ~ Tutkimuksen saatekirje tulisi suunnitella huolellisesti, jotta
varmistettaisiin mahdollisimman suuri vastausprosentti. Suuri vastausprosentti on
merkittdva saatujen tulosten ja tulkintojen ja yleistettdvyyden kannalta (Tahtinen &
Isoaho 2001). Vastattuaan kyselyyn potilas palautti kyselylomakkeen postitse suoraan
tutkijalle Turun yliopiston hoitotieteen laitokselle. Kyselylomakkeita palautettiin 127 ja

vastausprosentti oli 51. Tutkimuksen aineiston keruuseen kului aikaa noin 4 kuukautta.

7.3 Tutkimusaineiston analyysi

Kyselyllad saatu aineisto muutettiin tilastolliseen muotoon ja analysoitiin tilastollisen
ohjelman avulla. Aineisto analysoitiin tilastollisesti IBM SPSS Statistics 19 -ohjelmalla.
Aineistoa kuvattiin kayttamalla frekvenssi- ja prosenttijakaumia seka sijaintia ja
hajontaa kuvaavia tunnuslukuja (keskiarvo, keskihajonta). Pydristyksesta johtuen

prosenttijakaumien arvot vaihtelevat vélilld 99-101 %.

Tassa tutkimuksessa normaalijakautuneisuus testattiin  kaikkien muuttujien osalta
Kolmogorov-Smirnovin testilla. Heikkildn (2008) mukaan normaalijakautuneisuus
voidaan testata Kolmogorov-Smirnovin testilla tai sitten kuvaajan avulla, jolla saadaan
vain jonkinlainen kasitys normaalijakautuneisuudesta. Pienill&d p-arvoilla (p < 0,05)
nollahypoteesi hylatdan eli muuttuja ei ole normaalisti jakautunut ja suuremmilla p:n
arvoilla (p > 0,05) nollahypoteesi jaa voimaan eli muuttuja on normaalisti jakautunut.
Testi soveltuu tilanteisiin, joissa ollaan kiinnostuneita muuttujan jakauman muodosta
(Metsamuuronen 2009). Téassé tutkimuksessa taustamuuttujat eivat olleet normaalisti
jakautuneet, joten muuttujien valisid yhteyksia tarkasteltiin ei-parametrisilla testeilla.
Ei-parametrisid testeja kdaytetddn, jos normaalijakaumaoletus ei pidd paikkaansa
(Heikkild 2008, Metsdmuuronen 2009).

Tarkasteltaessa ~ kuulokojepotilaiden  tiedonsaantia ~ muodostettiin  tiedollisen

voimaantumisen osa-alueiden (biofysiologinen, kokemuksellinen, toiminnallinen,
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sosiaalis-yhteisollinen, eettinen ja ekonominen) mukaan summamuuttujat laskemalla
osa-alueiden keskiarvot yhteen. Vastausvaihtoehtoa 0 = ei koske minua ei otettu
mukaan muodostettaessa summamuuttujia. Kuulokojepotilailla ei katsottu olevan

tiedonsaantia asiasta, jos he olivat valinneet tdméan vaihtoehdon.

Muuttujien vélisid yhteyksia tarkasteltiin Mann-Whitneyn U-testill ja Kruskal-Wallis -
testilla. Testien avulla selvitettiin tutkimusaineiston taustamuuttujien yhteyksia
kuulokojepotilaan tiedonsaantiin. Mann-Whitneyn U-testilla vertailtiin kahden ryhman
valisia eroja ja suhteita. Mann-Whitneyn U-testi on yksi tunnetuimmista,
kaytetyimmista ja tehokkaimmista ei-parametrisista testeistd. Se on kahden toisistaan
riippumattoman keskiarvon vertailuun soveltuva testi. Kahden riippumattoman
keskiarvon vertailussa arvioidaan, onko ryhmien vélilla todellista eroa. (Heikkild 2008,
Metsdmuuronen 2009.) Mann-Whitneyn testid kéytetddn usein silloin, kun edellytykset
t-testin tekemiselle eivét ole voimassa (Holopainen & Pulkkinen 2002).

Kruskal-Wallis -testilla vertailtiin niitd ryhmid, joita oli useampi kuin kaksi. Kruskal-
Wallis -testi soveltuu tilanteisiin, joissa vertailtavia ryhmid on enemman kuin kaksi ja
ryhmien otoskoot voivat olla erikokoisia. Testi sopii tilanteisiin, jossa arvioidaan onko
usean riippumattoman ryhmén Kkeskiarvojen vélilld eroa. (Heikkila 2008,
Metsdmuuronen 2009.) Muuttujien vélisida yhteyksia ja ryhmien vélisten erojen
tilastollista merkitsevyyttd kuvattiin p-arvolla. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi
madriteltiin p < 0,05. (Burns & Grove 2005, Heikkild 2008, Metsdmuuronen 2009.)

Avoimen kysymyksen vastaukset analysoitiin sisallon erittelylla. Vastausten sisaltoja
kvantifioitiin eli sanallisesti kuvastusta aineistosta tuotettiin mé&aréllisia tuloksia.
Sisallon erittely on yksi kvalitatiivisen tutkimuksen peruslahtokohdista, jota voidaan
kayttdd eri metodein kerdtyn aineiston analyysiin (Burns & Grove 200, Tuomi &
Sarajarvi 2009). Siséllon erittely on tarkoituksenmukainen luokittelumenetelma

avoimen kysymyksen analysoinnissa (Parahoo 2006).
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8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Tutkimukseen osallistuneiden kuulokojepotilaiden kuvailu

Tutkimukseen osallistui 127 kuulokojepotilasta, jotka saivat uuden kuulokojeen.
Kuulokojepotilaat olivat hoidossa Turun, Helsingin, Tampereen, Oulun tai Kuopion
yliopistosairaalassa, jossa heille luovutettiin uusi kuulokoje. Kuulokojepotilaista 51 %
(n = 65) oli miehid ja 49 % (n = 62) naisia. laltdan potilaat olivat 42-90-vuotiaita.
Potilaiden keski-ika oli 70 vuotta (keskihajonta 10,51 vuotta).

Yli puolet (51 %) kuulokojepotilaista oli peruskoulutukseltaan kansakoulun (tai
vahemman) suorittaneita. Noin kolmasosa (33 %) potilaista oli keski- tai peruskoulun
suorittaneita ja alle viidesosa (16 %) oli suorittanut ylioppilastutkinnon. Kouluasteen
ammattitutkinto oli 28 %:lla, opistoasteen ammattitutkinto 25 %:lla ja
korkeakoulututkinto 12 9%:lla potilaista. Ilman ammattikoulutusta potilaista oli yli
kolmasosa (35 %). Suurin osa (82 %) kuulokojepotilaista oli eldkkeelld, ja tydssa

potilaista oli 15 %.

Kuulokojepotilaista 62 % ilmoitti sairastavansa myo6s muuta pitk&aikaista sairautta.
Monilla potilailla oli useita pitkdaikaisia sairauksia. Tavallisimpia pitkaaikaisia
sairauksia olivat verenpainetauti (n = 19), diabetes (n = 16), sepelvaltimotauti (n = 10),
kilpirauhasen vajaatoiminta (n = 7), astma (n = 9), reumasairaudet (n = 5), osteoporoosi
(n = 4), korkea kolesteroli (n = 4), nivelrikko (n = 4), sydamen rytmihé&irié (n = 4),
sydamen vajaatoiminta (n = 3), menieren tauti (n = 2), keliakia (n = 2), uniapnea (n =
2), rintasyopa (n = 2) ja migreeni (n = 2). Yksittdisind sairauksina oli mainittu muun
muassa fibromyalgia, parkinson, psoriasis, otoskleroosi, masennus, aivoverenkierron

hairiot, selkésairaus ja maksasyopa.

Uusia kuulokojeen kayttajia oli vastaajista 53 % (n = 68), ja 47 %:lla (n = 59)
vastaajista oli aikaisemmin ollut kuulokoje. Kuulokojepotilaista 42 % ilmoitti, ettd
my06s heiddn omaisella tai l&heiselld on kuulokoje. Kuulokojepotilaista 62 % oli itse
hakenut tietoa kuulokojeista. Tutkimukseen vastanneiden kuulokojepotilaiden

taustamuuttujat on kuvattu taulukossa 2.
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TAULUKKO 2. Tutkimukseen vastanneiden kuulokojepotilaiden taustamuuttujat

Taustamuuttujat n % min  max ka kh
Luokiteltu ika (n = 127)

<65 33 26
65-79 77 61
>80 17 13
Ik& vuosina 42 90 70 10,51
Sukupuoli (n =127)

nainen 62 49
mies 65 51
Peruskoulutus (n = 126)

kansakoulu (tai vahemman) 64 51
keski- tai peruskoulu 42 33
ylioppilas 20 16
Ammattikoulutus (n = 117)

ei ammattikoulutusta 41 35
kouluasteen ammattitutkinto 33 28
opistoasteen ammattitutkinto 29 25
korkeakoulututkinto 14 12
Paaasiallinen toiminta (n = 127)

tyossa 20 15
elakkeelld 104 82
kotitydssa 1 1
opiskelija 0 0
tyoton/tyénhakija 1 1
muu 1 1
Pitkaaikainen sairaus (n = 125)

kylla 77 62
ei 48 38
On ollut kuulokoje aikaisemmin (n = 127)

kylla 59 47
ei 68 53
Omaisella/laheiselld kuulokoje (n = 125

kylla 53 42
ei 72 58
Hakenut itse tietoa kuulokojeista (n = 125)

kylla 77 62
ei 48 38
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8.2 Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti

Kuulokojepotilaiden tiedonsaantia tarkasteltiin tiedollisen voimaantumisen kuuden osa-
alueen mukaisesti. Keskiarvojen ja -hajontojen laskemisessa jatettiin pois vaittamien
vastausvaihtoehto 0 = ei koske minua. Vaittaméat taysin samaa mieltd ja jokseenkin
samaa mieltd yhdistettiin tarkoittamaan, ettd potilas oli samaa mielt4 tiedonsaannista.
Vaittdmat jokseenkin eri mielta ja tdysin eri mieltd yhdistettiin tarkoittamaan, ettd

potilas oli eri mieltd tiedonsaannista.

8.2.1 Tiedonsaanti biofysiologiselta osa-alueelta

Biofysiologiselta osa-alueelta tietoa oli saatu eniten tehdyistd tutkimuksista.
Kuulokojepotilaista 95 % oli samaa mielta siitd, ettd oli saanut tietoa tehdyista
tutkimuksista. Suurin osa kuulokojepotilaista oli samaa mieltd, ettd oli saanut tietoa
kuulovikaan liittyneista oireista (89 %), milloin tulee ottaa yhteyttd hoitopaikkaan (89
%), miten tutkimuksiin tulisi valmistautua (80 %) ja tutkimuksien tuloksista (89 %).
Kuulokojepotilaat olivat saaneet tietoa erilaisista hoitovaihtoehdoista (76 %) ja hoitoon
liittyvista mahdollisista komplikaatioista (71 %). Kuulokojepotilaista 18 % oli sita
mieltd, ettd hoitoon liittyvat mahdolliset komplikaatiot eivat koskeneet heita itsedan.
Lahes viidesosa (19 %) kuulokojepotilaista oli eri mieltd siit4, ettd oli saanut tietoa
miten itse voisi estdd komplikaatioita (ongelmia). Lahes viidesosa (19 %) potilaista oli
valinnut tassd kohdin myo6s ei koske minua -vaihtoehdon. Kuulokojepotilaiden

tiedonsaanti biofysiologiselta osa-alueelta on kuvattu taulukossa 3.
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TAULUKKO 3. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti biofysiologiselta osa-alueelta

Taysin  Jokseenkin Jokseenkin Taysin Ei

samaa Ssamaa eri eri koske

mieltd  mielta mielta mieltd minua

1 2 3 4 0
Tiedonsaanti n % % % % % ka kh
1. Oireet 123 56 33 5 2 3 152 0,71
2. Yhteydenotto 123 59 30 3 1 7 142 0,61
hoitopaikkaan
3. Tutkimukset 124 73 22 2 1 2 1,30 0,56
4. Valmistautuminen 121 49 31 7 4 8 1,64 0,82
tutkimuksiin
5. Tutkimustulokset 121 59 30 5 1 6 145 0,64
6. Hoitovaihtoehdot 119 52 24 8 5 12 1,61 0,87
7. Komplikaatiot 121 44 25 12 1 18 1,64 0,78
8. Komplikaatioiden 122 36 26 16 3 19 1,83 0,88
estdminen
9.Yksilollisyys/ 120 33 33 10 2 23 1,75 0,77

henkil6kohtaisten
tarpeiden hoitaminen

Mitd matalampi keskiarvo, sitd enemman kuulokojepotilas on saanut tietoa.

8.2.2 Tiedonsaanti kokemukselliselta osa-alueelta

Kokemukselliselta osa-alueelta suurin osa kuulokojepotilaista oli samaa mielta, etta oli
saanut tietoa kuulovian aiheuttamista tunteista (74 %) ja siitd, kenen kanssa tunteista voi
keskustella (70 %). Kuulokojepotilaista viidesosa oli eri mieltd siita, ettd oli saanut
tietoa tunteista (20 %) ja siitd, kenen kanssa tunteista voi keskustella (21 %). (Taulukko
4.)
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TAULUKKO 4. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti kokemukselliselta osa-alueelta

Taysin  Jokseenkin Jokseenkin  Taysin Ei

samaa  samaa eri eri koske

mielta mielta mielta mieltd minua

1 2 3 4 0
Tiedonsaanti n % % % % % ka kh
1. Kuulovian ja sen 120 38 36 15 5 7 1,87 0,88
hoidon aiheuttamat
tunteet
2. Mahdollisuus 122 48 22 12 9 9 1,79 1,01

keskustella kuulovian
ja sen hoitoon
liittyvisté tunteista

Mit& matalampi keskiarvo, sitd enemman kuulokojepotilas on saanut tietoa.

8.2.3 Tiedonsaanti toiminnalliselta osa-alueelta

Toiminnalliselta osa-alueelta kuulokojepotilaista 91 % oli samaa mieltd, ettd oli saanut

tietoa siit4, mistd saa apuvdlineistd, kuten esimerkiksi

kuulokojeen paristoja,

vaikkusuojia ja valiletkuja. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti toiminnalliselta osa-

alueelta on kuvattu taulukossa 5.

TAULUKKO 5. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti toiminnalliselta osa-alueelta

Taysin  Jokseenkin  Jokseenkin  Taysin Ei
samaa samaa eri eri koske
mieltd  mielta mielta mieltd  minua
2 3 4 0
Tiedonsaanti n % % % % % ka kh
1. Hoidon 123 78 13 3 2 4 1,25 0,60

apuvélineet (esim.
kuulokojeen paristot,
vaikkusuojat,
valiletkut yms.)

Mita matalampi keskiarvo, sitd enemman kuulokojepotilas on saanut tietoa.
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8.2.4 Tiedonsaanti sosiaalis-yhteisolliselta osa-alueelta

Sosiaalis-yhteisOlliseltd osa-alueelta kuulokojepotilaat olivat saaneet eniten tietoa siitd,
mistd saa tarvittaessa jatkohoitoa. Kuulokojepotilaista 78 % oli samaa mieltd, ettd oli
saanut tietoa jatkohoidosta. Yli puolet kuulokojepotilaista oli samaa mieltd, etta oli
saanut tietoa siitd, miten laheiset saavat tietoa (53 %) ja miten omaiset voivat osallistua
hoitoon (51 %). Kuulokojepotilaista yli neljasosa eri mielta siitd, etta oli saanut tietoa
siitd, miten omaiset voivat osallistua hoitoon (26 %) ja miten ldheiset saavat tietoa (29
%). Kuulokojepotilaista yli kolmasosa (39 %) oli eri mielta, ettd oli saanut tietoa
potilasjarjestdjen toiminnasta. Neljasosa (28 %) oli sitd mieltd, ettd tieto
potilasjarjestdjen toiminnasta ei koskenut heitd itsedén. (Taulukko 6.)

TAULUKKO 6. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti sosiaalis-yhteisolliseltd osa-
alueelta

Téaysin Jokseenkin Jokseenkin  Téaysin Ei

samaa samaa eri eri koske

mielta mielta mielta mieltd minua

1 2 3 4 0
Tiedonsaanti n % % % % % ka kh
1. Laheisten 117 29 24 14 15 18 2,19 1,12
tiedonsaanti
2. Laheisten 120 29 25 16 10 20 2,08 1,03
osallistuminen
hoitoon
3. Jatkohoito 121 58 20 9 3 11 151 0,79
4. Potilasjérjestojen 118 15 18 21 18 28 2,58 1,08
toiminta

Mitd matalampi keskiarvo, sitd enemman kuulokojepotilas on saanut tietoa.

8.2.5 Tiedonsaanti eettiseltd osa-alueelta

Eettiseltd osa-alueelta kuulokojepotilaat olivat saaneet eniten tietoa siitd, mik& on
potilaan oma vastuu hoidon onnistumiseksi (78 %), miten omat toiveet saa kuuluville
hoidon aikana (76 %) ja miten voi osallistua hoitoaan koskevaan paatoksentekoon (74
%). Alle puolet (48 %) kuulokojepotilaista oli samaa mieltd, etté oli saanut tietoa siit,
miten voi tutustua omiin potilasasiakirjoihin. L&hes kolmasosa (30 %)

kuulokojepotilaista oli eri mieltd, ettd oli saanut tietoa eri ammattiryhmien
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vastuualueista. Neljasosa (25 %) kuulokojepotilaista oli sitd mieltd, ettd oikeudet

sairaalassa eivat koskeneet heité itseddn. (Taulukko 7.)

TAULUKKO 7. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti eettiselta osa-alueelta

Taysin  Jokseenkin Jokseenkin  Taysin Ei

samaa samaa eri eri koske

mieltd  mieltad mielta mieltd minua

1 2 3 4 0
Tiedonsaanti n % % % % % ka kh
1. Osallistuminen 119 42 32 9 6 11 1,76 0,89
hoitoa koskevaan
paéatoksentekoon
2. Omien toiveiden 121 43 33 11 4 9 1,74 0,84
kuuluville saaminen
hoidon aikana
3. Oikeudet sairaalassa 120 32 29 11 3 25 1,81 0,85
4, Oma vastuu hoidon 121 56 22 8 4 10 1,56 0,84
onnistumiseksi
5. Potilasasiamiehen 120 13 19 13 16 38 2,51 1,10
toiminta
6. Eri ammattiryhmien 119 25 26 19 11 19 2,19 1,03
vastuualueet hoidossa
7. Tietojen salassapito 117 45 20 14 8 14 1,81 1,01
8. Kenelle tietoja 119 40 19 14 9 18 1,92 1,05
annettiin
9. Mahdollisuus 116 24 24 17 19 16 2,37 1,13
tutustua omiin
potilasasiakirjoihin
Mit& matalampi keskiarvo, sitd enemman kuulokojepotilas on saanut tietoa.
8.2.6 Tiedonsaanti ekonomiselta osa-alueelta
Ekonomiselta osa-alueelta tietoa oli saatu melko véhdn. Eniten tietoa oli saatu

kuntoutuksesta ja siihen liittyvistd kustannuksista (36 %) ja jatkohoidon tai kotona

tapahtuvan hoidon kustannuksista (36 %). Yli kolmasosa kuulokojepotilaista oli sita

mieltd, ettd ndma4 asiat eivat kosketa heité itseddn. Kuulokojepotilaista lahes kolmasosa

(31 %) oli eri mieltd, ettd oli saanut tietoa sopeutumisvalmennuskursseista ja niiden
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kustannuksista. Yli puolta kuulokojepotilaista tiedonsaanti sairauspdivarahoista (56 %)
ja vakuutusasioista (54 %) ei koskenut lainkaan. (Taulukko 8.)

TAULUKKO 8. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti ekonomiselta osa-alueelta

Taysin  Jokseenkin Jokseenkin  Taysin Ei

samaa samaa eri eri koske

mieltd  mielta mielta mieltd minua

1 2 3 4 0
Tiedonsaanti n % % % % % ka kh
1. Kuntoutus ja silhen 117 17 19 16 12 36 2,36 1,07
liittyvét kustannukset
2. Sairauspéivdrahat 118 10 13 12 9 56 2,46 1,08
3. Vakuutusasiat 117 7 14 13 13 54 2,69 1,04
4, Sopeutumis- 119 10 19 14 17 40 2,63 1,07
valmennuskurssit ja
niiden kustannukset
5. Jatkohoidon tai 117 17 19 12 15 38 2,38 1,13

kotona tapahtuvan
hoidon kustannukset

Mit& matalampi keskiarvo, sitd enemman kuulokojepotilas on saanut tietoa.

8.2.7 Tiedonsaanti tiedollisen voimaantumisen kuudelta osa-alueelta

Tiedonsaantia arvioitiin tiedollisen voimaantumisen osa-alueilta mitta-asteikolla 1 — 4.
Mitad matalampi keskiarvo on, sitd enemman kuulokojepotilas oli saanut tietoa. Eniten
tietoa oli saatu toiminnalliselta alueelta (ka 1,25). Toiseksi eniten tietoa oli saatu
biofysiologiselta alueelta (ka 1,57). Nailla alueilla myds hajonta on ollut vahaisinta,
toiminnallinen (kh 0,60) ja biofysiologinen (kh 0,58). Vahiten tietoa oli saatu
ekonomiselta alueelta (ka 2,48), jossa myds hajontaa oli eniten (kh 1,02). Toiseksi

vahiten tietoa oli saatu sosiaalis-yhteisolliseltd alueelta (ka 2,02). (Taulukko 9.)
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TAULUKKO 9. Kuulokojepotilaiden tiedonsaanti tiedollisen voimaantumisen osa-

alueiden mukaisesti

Tiedollisen voimaantumisen osa-alue n min max ka kh
Biofysiologinen 121 1 4 1,57 0,58
Kokemuksellinen 114 1 4 1,82 0,88
Toiminnallinen 118 1 4 1,25 0,60
Sosiaalis-yhteiséllinen 113 1 4 2,02 0,87
Eettinen 115 1 4 1,93 0,77
Ekonominen 92 1 4 2,48 1,02

8.3 Kuulokojepotilaiden hoito ja ohjaus kuulokojeen hankintaprosessin aikana

Kuulokojepotilaista suurin osa (98 %) oli samaa mieltd siitd, ettd kuulokojeen
hankintaprosessin aikana hoitoon liittyvid asioita selvitettiin riittdvasti, audionomit
osasivat vastata kysymyksiin ja perustella riittdvasti toimintaansa. Kuulokojepotilaista
96 % oli samaa mieltd, etta heitd oli riittavasti ohjattu tekemaan itse hoitoon liittyvia
asioita. Suurin osa kuulokojepotilaista oli samaa mieltd, ettd l&akarit osasivat vastata
kysymyksiin (93 %) ja perustella riittavasti toimintaansa (91 %). Kuulokojepotilaista 88
% oli samaa mielta ja 13 % eri mieltd, ettd heidat pidettiin jatkuvasti ajan tasalla hoitoa
koskevissa asioissa. Léhes puolet (44 %) kuulokojepotilaista oli eri mielta siitd, etta
omaiset tai laheiset pidettiin jatkuvasti ajan tasalla hoitoa koskevissa asioissa.
(Taulukko 10.)
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TAULUKKO 10. Kuulokojepotilaiden arvioinnit hoidosta kuulokojeen
hankintaprosessin aikana (Hyva hoito -mittarin vaittamat)

Taysin  Jokseenkin  Jokseenkin  Taysin

samaa samaa eri eri
Kuulokojeen mieltd  mieltd mielté mielta
hankintaprosessin 1 2 3 4

aikana n % % % % ka kh
1. Hoitoon liittyvien 124 75 23 2 0 1,27 0,50
asioiden selvittdminen

2. Riittava ohjaus 124 69 27 3 1 1,35 0,59
tehda itse hoitoon

liittyvia asioita

3. Audionomit osasivat 123 78 20 2 0 1,24 0,46
vastata kysymyksiin

4. Audionomit osasivat 123 69 29 2 0 1,33 0,50
perustella riittavasti

omaa toimintaansa

5. Laakarit osasivat 119 73 20 3 4 1,38 0,74
vastata kysymyksiin

6. Laakarit osasivat 115 64 27 6 3 147 0,73
perustella riittavasti

omaa toimintaansa

7. Ajan tasalla pitaminen 120 56 32 10 3 159 0,77
hoitoa koskevissa asioissa

8.0maisten/laheisten 110 25 32 18 26 245 1,12

ajan tasalla pitdminen
hoitoa koskevissa asioissa

Mitd matalampi keskiarvo, sitd parempaa ohjaus on ollut.

Kuulokojepotilaista 97 % oli samaa mielta siitd, ettd kuulokojeen kayton ja huollon
ohjaus oli riittavaa, Kirjallinen materiaali oli selke&é ja ymmarrettavaa, audionomilla oli
riittdvasti aikaa ohjata, audionomi oli ammattitaitoinen ja ohjasi hyvin kuulokojeen
hankintaprosessin aikana. Kaikki (100 %) kuulokojepotilaat olivat sitd mieltd, ettd
audionomin antama ohjaus oli ymmadrrettdvdd ja ohjaustilanne oli rauhallinen.
Ohjauksen ajankohta oli sopiva l&dhes kaikkien (98 %) kuulokojepotilaiden mielesta.
Kuulokojepotilaista lahes kymmenes (8 %) oli eri mieltd, ettd kuulokojeen kéyttéa ja
huoltoa harjoiteltiin ohjauksen yhteydessa riittavasti. (Taulukko 11.)

39



Kysyttdessd kuulokojepotilailta, mitd asioita ohjauksessa olisi vielda tullut ottaa
huomioon, yleisin vastaus (n = 22) oli, ettd ohjaus on ollut riittdvéa ja hoito hyvéi ja
ystavéllista eiké potilas ainakaan osannut kaivata lisaa tietoa. Osa kuulokojepotilaista (n
= 2) oli sitd mieltd, ettd audionomin kéytos oli ollut tylyé ja toykedd. Kuulokojepotilaat
(n = 4) kaipasivat lisaa harjoittelua kuulokojeen kayttdon ja huoltoon. Muutama (n = 3)
kuulokojepotilas valitteli kuulokojeen sovitukseen pdasyn odotusaikaa liian pitkéksi
(monta kuukautta). Kuulokojepotilaat toivoivat lisaa tietoa kuuloalan yhdistyksista ja
sopeutumisvalmennuskursseista (n = 3) sekd paristoista ja niiden hankinnasta (n = 2).
Osa kuulokojepotilaista (n = 2) olisi halunnut tutustua enemman erilaisiin kuulon
apuvélineisiin ja kuulokojeisiin. Muutama kuulokojepotilas (n = 2) toivoi lis&é tietoa
kuulovikansa syystad. Kuulokojepotilaat (n = 2) toivoivat my0s tietoa, kuinka usein
kuuloa olisi syyté tutkia jatkossa. Yksittéisia toiveita oli muun muassa saada lisaa tietoa
siit4, miten toimia kuulokojeen kanssa puhelimessa ja miten kuulo heikkenee vuosien

aikana (ennuste). Liséksi yksi kuulokojepotilas toivoi kojeita molempiin korviin.
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TAULUKKO 11. Kuulokojepotilaiden arvioinnit ohjauksesta kuulokojeen
hankintaprosessin aikana

Taysin  Jokseenkin  Jokseenkin  Taysin

samaa Ssamaa eri eri
Kuulokojeen mieltd  mielta mielta mielta
hankintaprosessin 1 2 3 4
aikana n % % % % ka kh
1. Kuulokojeen kayton ja 123 79 18 3 0 1,24 0,50
huollon ohjauksen riittavyys
2. Ohjauksen ajankohdan 122 71 27 2 0 1,30 0,50
sopivuus
3. Audionomin antaman 124 82 18 0 0 1,18 0,38
ohjauksen ymmarrettavyys
4. Mahdollisuus kysya mielta 123 87 12 0 1 1,15 0,42
askarruttavista asioista
5. Kysymyksiin sai vastauksen 124 86 13 2 0 1,16 041
6. Ohjaustilanteen rauhallisuus 124 89 11 0 0 1,11 0,32
7. Audionomilla oli 125 79 18 2 0 1,23 0,48
riittdvasti aikaa ohjata
8. Audionomilla oli 124 71 25 3 1 1,34 0,58
riittdvasti ohjausta
tukevaa materiaalia
9. Kirjallisen materiaalin 124 69 28 3 0 1,35 0554
selkeys ja ymmarrettavyys
10. Audionomi osasi 124 86 11 3 0 1,18 0,46
ohjata hyvin
11. Kuulokojeen kayton ja 124 68 24 6 2 1,43 0,71
huollon riittdva harjoittelu
ohjauksen yhteydessa
12. Audionomin 125 87 10 2 1 1,16 0,47

ammattitaitoisuus

Mitd matalampi keskiarvo, sitd parempaa ohjaus on ollut.

8.4 Kuulokojepotilaiden tiedonsaannin lahteet

Kuulokojepotilaat olivat saaneet eniten tietoa audionomilta. Kuulokojepotilaista 96 %

arvioi saaneensa paljon tai melko paljon tietoa audionomilta. Toiseksi eniten tietoa oli

saatu kirjallisesta ohjeesta, josta 81 % kuulokojepotilaista arvioi saaneensa paljon tai

melko paljon tietoa. Kuulokojepotilaista 73 % arvioi saaneensa paljon tai melko paljon
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tietoa l&akériltd. Tiedonsaanti kuntoutusohjaajalta ei koskettanut ldhes puolta (48 %)
kuulokojepotilaista. Yli kolmasosa (35 %) kuulokojepotilaista oli saanut vahan tai ei
lainkaan tietoa Internetistd. Muista tiedonlahteistd eniten tietoa oli saatu muilta
kuulokojeen kéyttéjiltda (n = 7). Tietoa oli my0s saatu lehdistd (n = 2). Yksittdisia
mainintoja tiedonlahteiksi olivat kirjat, Kuuloliitto, messut, oman kunnan kuulovastaava

ja esitelmatilaisuudet. (Taulukko 12.)

TAULUKKO 12. Kuulokojepotilaiden tiedonsaannin lahteet

Paljon Melko  Véahéan Ei Ei koske
paljon lainkaan minua

1 2 3 4 0
Tiedonlédhde n % % % % % ka kh
1. La&kari 123 31 42 14 9 4 2,01 0,92
2. Audionomi 125 74 22 3 0 0 1,29 0,52
3. Kuntoutusohjaaja 114 20 12 4 16 48 2,29 1,27
4. Kirjallinen ohje 120 45 36 13 3 3 1,72 0,80
5. Internet 107 5 11 13 21 51 3,00 1,02
6. Muu 49 13 8 6 6 65 2,12 1,17

Mité pienempi keskiarvo, sitd enemmén tietoa on saatu.

8.5 Taustamuuttujien yhteys tiedonsaantiin

Taustamuuttujien yhteyttd tiedonsaantiin arvioitiin muodostettujen summamuuttujien
avulla. Summamuuttujat muodostettiin tiedollisen voimaantumisen osa-alueiden
(biologis-fysiologinen,  kokemuksellinen,  toiminnallinen,  sosiaalis-yhteisollinen,
eettinen ja ekonominen) mukaisesti. Taustamuuttujien (ikd, sukupuoli, peruskoulutus,
ammattikoulutus, pé&&asiallinen toiminta, pitkdaikainen sairaus, onko uusi
kojeenkayttdjad, onko omaisella tai laheiselld kuulokoje, onko itse hakenut tietoa
kuulokojeista) yhteyttd tarkasteltiin  summamuuttujiin. Normaalijakaumaa testattiin
Kolmogorovin-Smirnovin  -testilld.  Normaalijakaumaa el esiintynyt mink&an
taustamuuttujan kohdalla eli taustamuuttujat eivat olleet normaalisti jakautuneita, joten
yhteyksid summamuuttujiin testattiin ei-parametrisilla testeilld. Kaksiluokkaisten
muuttujien yhteyttd selvitettiin  Mann-Whitneyn U-testilld ja useampi luokkaisten

muuttujien yhteyksid Kruskall-Wallis -testill&.
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Taustamuuttujista iallg, sukupuolella, kojeen kdyton kokemuksella, peruskoulutuksella
ja padasiallisella toiminnalla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys (p < 0,05)
tiedonsaantiin. (Taulukko 13.) 1alla oli tilastollisesti merkitsevé yhteys tiedonsaantiin
sosiaalis-yhteisolliselld osa-alueella. Alle 65 -vuotiaat kuulokojepotilaat arvioivat
saaneensa vahemman tietoa sosiaalis-yhteisOlliseltd osa-alueelta kuin yli 65 -vuotiaat
kuulokojepotilaat. Yli 80 -vuotiaat kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa eniten tietoa
verrattaessa nuorempiin kuulokojepotilaisiin. Sukupuolella oli tilastollisesti merkitseva
yhteys tiedonsaantiin kokemuksellisella osa-alueella. Naiset arvioivat saaneensa

vahemman tietoa kokemukselliselta osa-alueelta kuin miehet.

Kojeen kayton kokemuksella (kokenut kuulokojeen kéayttdja, jolla ollut koje jo
aikaisemmin) oli tilastollisesti merkitsevé yhteys tiedonsaantiin kokemuksellisella osa-
alueella. Kokeneet kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa vahemmaén tietoa
kokemukselliselta osa-alueelta kuin ensikojeen saajat. Peruskoulutuksella ja
padasiallisella toiminnalla oli tilastollisesti merkitseva yhteys tiedonsaantiin eettisella
osa-alueella. Peruskoulutukseltaan ylioppilaat arvioivat saaneensa vahemman tietoa
eettiseltd osa-alueelta kuin kansakoulun (tai vdhemman) ja keski- tai peruskoulun
kayneet. Tydssa olevat kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa vahemman tietoa eettiseltd
osa-alueelta kuin elékkeella olevat kuulokojepotilaat. Muilla (ammattikoulutus,
pitkdaikainen sairaus, onko omaisella tai laheisella kuulokoje, onko itse hakenut tietoa
kuulokojeista) taustamuuttujilla ei  ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteytta

tiedonsaantiin.

TAULUKKO 13. Taustamuuttujien tilastollisesti merkitsevat yhteydet tiedonsaantiin

Tilastollisesti merkitseva yhteys p -arvo
ikd € -> sosiaalis-yhteisollinen osa-alue 0,047
sukupuoli €<-> kokemuksellinen osa-alue 0,029
kuulokoje jo aikaisemmin <-> kokemuksellinen osa-alue 0,021
peruskoulutus € - eettinen osa-alue 0,043
paaasiallinen toiminta < —> eettinen osa-alue 0,044
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9 POHDINTA

9.1 Tutkimustulosten tarkastelu ja johtopaatokset

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kuulokojepotilaan tiedonsaantia. Tutkimuksen
tavoitteena on tuottaa tietoa, jota voidaan kayttdd kehitettdessa audionomin antaman
ohjauksen siséltéd. Tutkimus on térked kuulokojepotilaan tiedonsaannin ja ohjauksen

sekd audionomin antaman ohjauksen sisallon kehittdmisen kannalta.

Tiedonsaanti

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd kuulokojepotilaat olivat saaneet tietoa
kaikilta tiedollisen voimaantumisen kuudelta osa-alueelta. Tuloksien mukaan potilaille
valitettyd tietoa kuulokojeen hankintaprosessin aikana tulee kuitenkin kehitt&a.
Kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa eniten tietoa toiminnalliselta ja biofysiologiselta
osa-alueelta. Tulokset ovat osittain samansuuntaisia aikaisempien tutkimusten kanssa,
joissa potilaat olivat saaneet eniten tietoa biofysiologiselta osa-alueelta (Leino-Kilpi
ym. 2009, Montin ym. 2010). Yli 90 % kuulokojepotilaista (n = 123) oli saanut tietoa
toiminnalliselta osa-alueelta siitd, mista saa apuvélineitd, kuten esimerkiksi kuulokojeen
paristoja, vaikkusuojia ja véliletkuja. Biofysiologiselta osa-alueelta kuulokojepotilaat
olivat saaneet eniten tietoa tehdyistd tutkimuksista. Aikaisemmin on todettu, ettd
potilaille tarkeinta on saada tietoa komplikaatioista ja oireista (Johansson ym. 2002).
Kuulokojepotilaista suurin osa arvioi saaneensa tietoa komplikaatioista ja oireista, mutta
kuitenkin potilaista lahes viidesosa ei ollut saanut tietoa siitd, miten itse voisi estaa

komplikaatioita.

Kuulokojepotilaista jopa viidesosa ei ollut saanut tietoa kokemukselliselta osa-alueelta
kuulovian aiheuttamista tunteista ja siitda kenen kanssa tunteista voi keskustella.
Aikaisemminkin on todettu, ettd potilaat arvioivat saaneensa puutteellisesti tietoa
kokemukselliselta osa-alueelta (Heikkinen ym. 2007). Boothroyd (2007) on todennut,
ettd potilaan ohjaus helpottaa negatiivisten tunteiden lapikaymistd, mutta potilaan oma
osallistuminen ja aktiivisuus ovat tarkeitd. Kuulokojepotilaalle tunteista puhuminen voi

olla vaikeaa, silla potilas voi itse myods vahéatelld kuulovikaansa (Dalton ym. 2003).
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Tunteista keskusteleminen voi olla vaikeaa, jos ei ole taysin esimerkiksi hyvéksynyt
huonokuuloisuuttaan. Tunteista keskusteleminen on kuitenkin térkedd ja auttaa
hyvaksymé&an huonokuuloisuuden ja kuulokojeen apuvalineend. Huonokuuloisuuden

hyvaksyminen edesauttaa kuulon kuntoutuksen etenemisté ja onnistumista.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 58) madrittelee, etta potilaalla on
oikeus saada tietoa terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja
niiden vaikutuksista ja muista h&nen hoitoonsa liittyvista asioista. Aikaisemmin
potilaiden on todettu saavan vdhemmaén tietoa eettiseltd osa-alueelta kuin he odottavat
saavansa (Rankinen ym. 2007). Kuulokojepotilaan tiedonsaannista eettiseltd osa-
alueelta tdma tutkimus osoitti melko mielenkiintoisia tuloksia, silla tdssa tutkimuksessa
neljasosa kuulokojepotilaista oli sitd mieltd, ettd oikeudet sairaalassa eivat koske heita
itseddn. Potilaat eivat valttdmatta tiedd tai ymmaérrd, mitd oikeudet sairaalassa
merkitsevat. Eettiseltd osa-alueelta kuulokojepotilaista kuitenkin kolme neljdsosaa oli
saanut tietoa siitd, mik& on potilaan oma vastuu hoidon onnistumiseksi, miten omat
toiveensa saa kuuluville hoidon aikana ja miten voi osallistua hoitoaan koskevaan
paatoksentekoon. Kuulokojepotilaan hoidossa potilaan oma osallistuminen on erittdin
tarkedd, koska kojeiden kaytto ja huolto vaativat potilaan omaa panostusta.

Kuulokojepotilaat olivat saaneet toiseksi vahiten tietoa sosiaalis-yhteisolliseltd osa-
alueelta. Tulos on samanlainen kuin Heikkisen ym. (2007) tutkimuksessa.
Kuulokojepotilaat olivat saaneet eniten tietoa sosiaalis-yhteisolliseltd osa-alueelta siit,
mistd saa tarvittaessa jatkohoitoa. Kuulon kuntoutus tulisikin kohdistaa muun muassa
jatkotukeen (Solheim 2011), silla kuulokojepotilaat tarvitsevat jatkuvaa tukea ja
ohjausta myos kuulokojeen luovutuksen jalkeen. Muuten kuulokojeet voivat jadda
kayttamattd. (Gianopoulos ym. 2002, Vuorialho 2006.) Kuulokojepotilaiden jatkohoito
on erittéin tarke&d, jotta kuulokojepotilaat voivat kdyttaa kojeita ja hyotya niista vuosien
ajan. Kuulokojeet voivat jadda myos taysin kayttdmattd, jos jatkohoidosta ei huolehdita
riittdvésti. Jatkossa kuulokojepotilaiden hoidossa voisi miettid kontrollikdyntia
esimerkiksi vuoden kuluttua kuulokojeprosessista. Tama vaatii kuitenkin sairaaloilta

lisad resursseja kuulon kuntoutukseen.

Tamén tutkimuksen tuloksista kavi ilmi, ettd kuulokojepotilaiden omaisten

tiedonsaannissa ja hoitoon osallistumisessa oli jonkin verran puutteita. Myos Rankisen
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ym. (2007) tutkimuksessa on todettu, ettd potilaat odottavat saavansa enemman tietoa
sosiaaliselta osa-alueelta kuin saavat. Kuulokojepotilaista vain véhén yli puolet oli
saanut tietoa siitd, miten laheiset saavat tietoa ja miten omaiset voivat osallistua
hoitoon. Osittain tdmé tulos saattaa selittya siten, ettd kaikilla kuulokojepotilailla ei ole
omaisia tai l&heisid mukana vastaanotoilla, ja tdmén tutkimuksen kyselylomakkeen
tassé osiossa vastausvaihtoehdoissa ei ollut ei koske minua -vaihtoehtoa. Potilaan
voimaantumisesta puhuttaessa ei voida kuitenkaan unohtaa omaisia ja laheisié.
Terveysongelmat voivat vaikuttaa potilaan toimintakykyyn siten, ettei potilas
valttamatta itse kykene toimimaan voimaantuneesti. Kuulokojepotilaan I&heisten tulisi
my0s saada tarvittaessa ohjausta ja kuulokojeen ké&yton opetusta (ks. STM 2003), silla
usein kuulon kuntoutuksen “motivaattoreina” toimivat omaiset (Wilson & Stephens
2003), jotka usein myds huomaavat kuulo-ongelmat ensimmaisend. MyOs omaisten
tulisi saada riittdvasti tietoa, jotta kuulokojeen pienet huoltotoimenpiteet onnistuvat
tarvittaessa myds omaisten tekemand. Potilaita ja heiddn omaisiaan tulisi rohkaista

osallistumaan hoitoon nykyista enemman.

Sosiaalis-yhteisOlliseltd osa-alueelta kuulokojepotilaista yli kolmasosa ei ollut saanut
tietoa potilasjérjestojen toiminnasta. My0s tutkimuksen avoimen kysymyksen
vastauksissa o0sa kuulokojepotilaista toivoi lisdd tietoa kuuloalan yhdistyksista.
Potilasjarjestjen kautta kuulokojepotilaat voivat saada lisdd tietoa ja vertaistukea.
Potilasjarjestdjen toimintaa voitaisiin jatkossa hyddyntad enemmaén kuulokojepotilaiden
ohjauksessa. Tarkedd olisi aina antaa kuulokojepotilaalle potilasjarjest6jen yhteystiedot.

Kuulokojepotilaan omalle vastuulle jaisi yhteydenotto potilasjarjestoihin.

Taman tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd kuulokojepotilaat olivat saaneet vahiten
tietoa ekonomiselta osa-alueelta. Myods aikaisemmissa tutkimuksissa on saatu
samanlaisia tuloksia (Heikkinen ym. 2007, Montin ym. 2010). Potilaiden on
aikaisemmin myds todettu odottavan enemman tietoa ekonomiselta osa-alueelta kuin he
saavat (Rankinen ym. 2007). Ekonomiselta osa-alueelta saatu tieto on tdrkeda
kuulokojepotilaille, koska kuulokojeen kayttd aiheuttaa yleensd kustannuksia, kuten
esimerkiksi paristokustannuksia. Kuulokojepotilaista kolmasosa ei ollut saanut tietoa
sopeutumisvalmennuskursseista ja niiden kustannuksista. My6s avoimen kysymyksen
vastauksissa osa kuulokojepotilaista toivoi lisda tietoa sopeutumisvalmennuskursseista.

Kaikki kuulokojepotilaat ~ eivat  vélttdmattd  ole  ymmartaneet, mita

46



sopeutumisvalmennuskursseilla tarkoitetaan. Yliopistosairaaloissa kuulokojepotilaille
tarjotaan usein ns. ensitietokursseja (sopeutumisvalmennuskursseja), joihin potilailla on
yleensa mahdollisuus osallistua oman tarpeensa mukaan. Potilasjarjestdjen toiminnasta,
sopeutumisvalmennuskursseista  sek& hoidon  kustannuksista  tulisi  valittaa

kuulokojepotilaille enemman tietoa.

Saatu ohjaus ja tiedonsaannin lahteet

Kuulokojeen hankintaprosessin aikaisen ohjauksen ja tiedonsaannin kuulokojepotilaat
arvioivat padosin hyviksi. Tassé tutkimuksessa kuulokojepotilaista suurin osa oli sita
mieltd, ettd kuulokojeen hankintaprosessin aikana hoitoon liittyvia asioita selvitettiin
riittdvasti, audionomit osasivat vastata kysymyksiin ja perustella riittavasti
toimintaansa. Yhteistyd potilaan kanssa merkitsee sitd, ettd hoitotyontekija ohjaa ja
tukee potilasta hanen paatoksissaan (Anderson & Funnell 2005). Ihmiselld on oikeus ja
velvollisuus osallistua terveyttddn koskevaan suunnitteluun ja paatoksentekoon (Falk-
Rafael 2001). Kuulokojepotilaista 96 % arvioi, etta heita oli riittdvasti ohjattu tekemaan

itse hoitoon liittyvid asioita.

Tassa tutkimuksessa kaikki kuulokojepotilaat olivat sitd mieltd, ettd audionomin antama
ohjaus oli ymmarrettavaa ja ohjaustilanne oli rauhallinen. Ohjausta tulee antaa erilaisin
keinoin,  kuten  verbaalisesti  sanoin,  kirjallisen  materiaalin avulla ja
havainnollistamisella (Rankin ym. 2005). Suurin osa kuulokojepotilaista arvioi, ettd
kuulokojeen kayton ja huollon ohjaus oli riittavaa, kirjallinen materiaali oli selkeda ja
ymmarrettavaa, audionomilla oli riittavasti aikaa ohjata, audionomi oli ammattitaitoinen
ja ohjasi hyvin kuulokojeen hankintaprosessin aikana. Kuulokojepotilaista kuitenkin
ldhes kymmenesosa on sitd mieltd, ettd kuulokojeen kaytt6a ja huoltoa oli harjoiteltu
ohjauksen yhteydessa riittamattomasti. Kuulokojeen kayttéa ja huoltoa tulisi harjoitella
audionomin vastaanotolla jatkossa enemman. Riittdvan tiedon seurauksena
kuulokojepotilaat kykenevéat edistdmé&én terveyttddn ja eldmanlaatuaan sek&

huolehtimaan itse kuulokojeen pienisté huoltotoimenpiteista.

Tamén tutkimuksen tulosten mukaan kuulokojepotilaat olivat saaneet eniten tietoa
audionomilta. L&&kareilta tietoa oli saatu vdhemmaén. Kaikki kuulokojepotilaat eivat

valttdméatta kdy ladkarin vastaanotolla lainkaan varsinkaan silloin, kun kyseessd on
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kojeen uusinta. Kuulokojepotilaille tarkein tiedonlahde on useimmiten audionomi.
Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd kuulokojepotilaat olivat saaneet vahiten
tietoa Internetistd. Tama tutkimustulos selittyy pitkalti siten, ettd kuulokojepotilaat ovat
melko iakkaitd. Tulevaisuudessa todennakoisesti myds kuulokojepotilaat etsivat yha
enemman tietoa Internetistd, ja sen vuoksi Internetissé tapahtuvaa kuulokojepotilaan
ohjausta tulee jatkossa kehittdd. Muista tiedonldhteistd eniten tietoa oli saatu muilta
kuulokojeen kayttajiltd. Kuulokojepotilaista kaksi kolmasosaa oli myds itse hakenut
tietoa kuulokojeista. Aikaissmman tutkimuksen mukaan hoitohenkilékunta on vastuussa
siit4, ettd potilaalla on riittdvasti tietoa, vaikka potilaat eivat osaisikaan pyytaa tietoa
(Montin ym. 2010).

Taustamuuttujien yhteys tiedonsaantiin

Kuulokojepotilaan ika, sukupuoli, p&éasiallinen toiminta, peruskoulutus ja kuulokojeen
kayttokokemus olivat yhteydessé arvioihin tiedonsaannista. Myos Rankinen ym. (2007)
ovat todenneet, ettd ikd, sukupuoli ja koulutustaso ovat yhteydessa arvioihin
tiedonsaannista. lakkadmmat kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa enemmén tietoa
sosiaalis-yhteisolliseltid osa-alueelta kuin nuoremmat kuulokojepotilaat. On todettu, etta
idkkaammat kuulokojepotilaat tarvitsevat enemmén audiologista ohjausta kuin
nuoremmat potilaat, silld iakkddmmat kuulokojepotilaat eivat usein osaa kayttaa ja
huoltaa kojeitaan yht& hyvin kuin nuoremmat kuulokojepotilaat (Desjardins & Doherty
2009). Myo6s Rankinen ym. (2007) ovat todenneet, ettd nuoremmat potilaat arvioivat
saavansa vahemmadn tietoa kuin idkkaammat potilaat. Kuulokojepotilaat ovat Suomessa
keskimaarin melko idkkaita, silla potilaat ovat ensimmaisen kuulokojeen saadessaan
keskimaarin 69-vuotiaita (Méki-Torkko ym. 2004).

Kuulokojepotilaista naiset arvioivat saaneensa véhemman tietoa kokemukselliselta osa-
alueelta kuin miehet. Tdméa tulos tukee aikaisempaa tutkimusta, jossa todettiin, ettd
naiset arvioivat saavansa vahemman tietoa kuin miehet (Rankinen ym. 2007). Kokeneet
kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa vahemman tietoa kokemukselliselta osa-alueelta
kuin ensikojeen saajat. Peruskoulutukseltaan ylioppilaat arvioivat saaneensa vahemman
tietoa eettiseltd osa-alueelta kuin kansakoulun (tai véhemman) ja keski- tai peruskoulun
kéyneet. Tamé& tulos on yhtenevdinen aikaisempien tutkimuksien kanssa, joissa on

todettu, ettd korkeammin koulutetut potilaat arvioivat saaneensa tietoa véhemman kuin
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matalammin koulutetut (Rankinen ym. 2007, Ryh&nen ym. 2012). Tyossa olevat
kuulokojepotilaat arvioivat saaneensa vdhemmaén tietoa eettiseltd osa-alueelta kuin

elakkeell& olevat kuulokojepotilaat.

Kuulokojepotilaiden tulee saada  yleistda  tietoa huonokuuloisuudesta,
hoitovaihtoehdoista, kuulon kuntoutuksesta ja kuulokojeista. Potilaiden on hyva saada
tietoa kuitenkin myds yksilollisesti ja heiddn omien tarpeidensa mukaan, silla tdmén
tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd kuulokojepotilaan ikd, sukupuoli, péaasiallinen
toiminta, peruskoulutus ja kuulokojeen kayttokokemus olivat yhteydessa arvioihin
tiedonsaannista.  Kuulokojepotilaiden ohjauksessa tulisi huomioida potilaiden
yksilolliset tarpeet ja toiveet entista paremmin. On myos tarkeaa valittaa tietoa potilaalle
ymmarrettavasti ja selkeésti. Kuulokojepotilaan hyvé ohjaus ja tiedonsaanti ovat erittéin
tarkeitd kuulon kuntoutuksen onnistumiselle. On varmistettava, ettd kuulokojepotilailla
on riittavasti tietoa, jotta he kykenevédt saamansa tiedon avulla toimimaan entist

paremmin kotona, tydssa ja erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa.

9.2 Tutkimuksen luotettavuus

Ensimmaéinen edellytys tutkimuksen luotettavuudelle on, ettd tutkimus on tehty
tieteelliselle tutkimukselle asetettujen kriteerien mukaisesti (Burns & Grove 2005,
Heikkila 2008, TENK 2002). Tutkimuksissa pyritaan vélttdmaan virheiden syntymisté,
mutta silti tulosten luotettavuus vaihtelee. Tdmén vuoksi kaikissa tutkimuksissa
arvioidaan tutkimuksen luotettavuutta. (Burns & Grove 2005.) Taméa tutkimus
suoritettiin tieteelliselle tutkimukselle asetettujen kriteerien mukaisesti.

Koko tutkimuksen ajan on oltava tarkka ja kriittinen. Virheita voi tulla tietoja keratessé,
syoOtettaessd, kasiteltdessa ja tuloksia tulkittaessa. (Heikkild 2008.) Taman tutkimuksen
kaikissa vaiheissa oltiin huolellisia ja kriittisid. Virheita pyrittiin tietenkin valttdmaan
olemalla tarkka ja huolellinen, mutta tahattomia virheitd on saattanut tapahtua.
Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin - koko tutkimuksen ajan. Tutkimuksen
luotettavuutta voidaan tarkastella mittarin, aineistonkeruun, analyysin ja tulosten

luotettavuuden suhteen (Burns & Grove 2005).

49



9.2.1 Mittarin luotettavuus

Mittarin luotettavuus on kyselytutkimuksessa tarkeimpié asioita. Mittarin luotettavuutta
voidaan kuvata kahdella késitteelld, jotka ovat validiteetti ja reliabiliteetti. (Burns &
Grove 2005, Metsamuuronen 2009, Téhtinen & Isoaho 2001.) Mittarin validius
tarkoittaa mittarin tai tutkimusmenetelmén kykyd mitata juuri sitd, mitd sen on
tarkoituskin mitata (Burns & Grove 2005, Metsamuuronen 2009). Mittarin reliaabelius
tarkoittaa, ettd mittari ei anna sattumanvaraisia tuloksia. Luotettavalta tutkimukselta
vaaditaan sen toistettavuus samanlaisiin tuloksiin. Tutkimuksen toistettavuuden mittana
kaytetdan reliabiliteettikerrointa, joka kuvaa sitd, kuinka suuri osa muuttujien arvojen
vaihtelusta perustuu todelliseen vaihteluun eikd virhevarianssiin. Mittarin reliabiliteetti
voidaan laskea. (Burns & Grove 2005, Metsamuuronen 2009, Tahtinen & Isoaho 2001.)

Tutkimuksessa kaytetty mittari méaarittelee sen, kuinka luotettavia tutkimustulokset ovat
(Burns & Grove 2005). Kyselylomakkeiden kysymykset on voitu kasittad vaarin.
Tutkimuksessa kaytetty mittari voi siis aiheuttaa tuloksiin virhettd. (Burns & Grove
2005, Metsamuuronen 2009.) Mittari tulee testata etukdateen, jotta se voidaan todeta
kayttokelpoiseksi ja vain olennaiset kysymykset siséltdvaksi (Burns & Grove 2005).
Tutkimuksessa kaytetyn mittarin reliabiliteettia ja validiteettia pystytddn parantamaan
testaamalla mittari etukateen, antamalla selkeét ohjeet, luomalla aineistonkeruutilanteet
mahdollisimman samankaltaisiksi ja minimoimalla virhetekijat seka kayttamalla

asiantuntijoiden apua mittaria laadittaessa. (Metsamuuronen 2009.)

Tutkimuksessa kaytetyn mittarin validiutta on vaikea tarkastella jalkikéateen. Mittarin
validius on varmistettava etukateen huolellisella suunnittelulla ja tarkoin harkitulla
tiedonkeruulla.  Kyselylomakkeen kysymysten pitdd mitata oikeita asioita
yksiselitteisesti ja niiden pitd4d kattaa koko tutkimusongelma. Validin tutkimuksen
toteutumista edesauttavat myos perusjoukon tarkka maéaarittely, edustavan otoksen

saaminen ja korkea vastausprosentti. (Heikkila 2008, Metsdmuuronen 2009.)

Tassd tutkimuksessa kaytettiin valmiita mittareita, joita muokattiin. Valmis mittari on
yleensd testattu laajoilla ihmismadrilla ja sen luotettavuus on tutkittu ja kuvattu
(Metsdmuuronen 2009). Mittarin siséista yhtendisyytté ja johdonmukaisuutta arvioidaan
Cronbachin alfa -kertoimella (0,90 — 0,99 korkea reliabiliteetti, 0,80 — 0,89 hyva, 0,79 —
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0,70 kohtalainen, 0,69 kyseenalainen reliabiliteetti) (Polit & Beck 2004). Mita
ldhempénd ykkostd kerroin on, sitd johdonmukaisemman mittarin katsotaan olevan.
Kerroin osoittaa, mika osuus saaduissa tuloksissa olevasta vaihtelusta edustaa todellisia
yksiloiden valisia eroja. (Polit & Beck 2004, Téhtinen & Isoaho 2001.)

Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittarin, SPTS ja Hyva hoito -mittarin validiteetti ja
reliabiliteetti on todennettu aikaisemmin (Leino-Kilpi ym. 1995, 2005). Tassa
tutkimuksessa kaytetyn mittarin muokkauksen suunnittelussa kéytettiin asiantuntijoiden
apua. Mittarista pyrittiin tekem&an mahdollisimman selked ja helppo tayttd4d. Muokattu
mittari myo6s esitestattiin 11:114 kuulokojeen kayttajallad. Esitestauksessa arvioitiin
mittarin kysymyksid, ja mittaria oli tdméan jalkeen mahdollista muokata. Kysymysten
muotoa ja asettelua voidaan korjailla varsinaista tutkimusta varten. (ks. Burns & Grove
2005, Heikkila 2008, Parahoo 2006.) Esitestauksen perusteella mittariin ei kuitenkaan
ollut tarvetta tehdd muutoksia, koska se todettiin toimivaksi ja ymmarrettavaksi. Hyvén
mittarin  kehittely on pitkd prosessi, joka alkaa raakaversiolla, kollegoiden ja
asiantuntijoiden hyvilld ehdotuksilla ja mittariin tehtavilla korjauksilla (Metsdmuuronen
2009).

Aikaisemmissa tutkimuksissa Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittarin alfa-kertoimet
summamuuttujittain ovat olleet korkeat: 0,80-0,90 (Leino-Kilpi ym. 2005), 0,90-0,93
(Rankinen ym. 2007), 0,76-0,97 (Heikkinen ym. 2007) ja 0,86-0,98 (Montin ym.
2010). Hyva hoito -mittarin alfa -kertoimet ovat myos olleet korkeat 0,83-0,94 (Leino-
Kilpi ym. 1994). Tassd tutkimuksessa kaytetyn mittarin sisdinen yhtenevaisyys ja
johdonmukaisuus olivat hyvat, silla mittarin Cronbachin alfa -kertoimet olivat korkeat.
Koko mittarin alfa-kerroin oli 0,93. Kuulokojepotilaan tiedonsaantia arvioiva osio (30
vaittamad), joka perustui Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittariin, kerroin oli 0,95.
Summamuuttujittain arvot vaihtelivat valilla 0,81-0,91. Toiminnalliselle osa-alueelle
kerrointa ei voitu laskea, koska osa-alue sisdlsi vain yhden vaittdman. Potilaan saamaa
ohjausta arvioivan osion (20 véittdmad) alfa -kerroin oli 0,89. Hyv& hoito -mittariin
perustuvien vaittamien (8 kpl) alfa -kerroin oli 0,75 ja tata tutkimusta varten
kehitettyjen vaittdmien (12 kpl) kerroin oli 0,90. Kaikki ndma arvot ovat hyvid, silla
kertoimen tulisi olla vahintaan 0,7 (Burns & Grove 2005). (Taulukko 14.)
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TAULUKKO 14. Tutkimuksessa kaytetyn mittarin Cronbachin alfa -kertoimet

Mittarin osio Kysymysten/vaittamien lukumaérd Cronbachin alfa -kerroin
(kpl)
Koko mittari 71 0,93
Tiedonsaanti (SPTS) 30 (koko osio) 0,95
9 (biofysiologinen) 0,85
2 (kokemuksellinen) 0,87
1 (toiminnallinen) ei voitu maarittaa
4 (sosiaalis-yhteisdllinen) 0,81
9 (eettinen) 0,89
5 (ekonominen) 0,91
Saatu ohjaus 20 (koko osio) 0,89
8 (Hyva hoito -mittari) 0,75
12 (kehitetty osio) 0,90

Tassa tutkimuksessa kaytetyssa mittarissa on vielda paljon kehitettavda. Kaytetyssa
mittarissa toiminnallisella osa-alueella oli vain yksi véittdma ja siitd johtuen esimerkiksi
Cronbachin alfa -kerrointa ei voitu madrittdd. Kaytettyd mittaria tulisi jatkossa edelleen
testata ja kehittda liséa, jotta siita tulisi vield paremmin kuulokojepotilaille soveltuva.
Potilaan saamaa ohjausta arvioivassa osiossa voisi olla 0 = ei koske minua -vaihtoehto
samoin kuten tiedonsaantia mittaavassa osiossa. Kyselylomakkeeseen voisi liittad
kysymyksia kojeen hyodyistd ja k&ytOstd, jotta naitdkin tekijOitd voisi verrata

kuulokojepotilaan arvioihin ohjauksesta ja tiedonsaannista.

9.2.2 Aineistonkeruun luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta parantaa se, ettd aineistonkeruutilanteet ovat
mahdollisimman samankaltaisia (Burns & Grove 2005). Kaikissa sairaaloissa tutkija
ké&vi henkilokohtaisesti kertomassa audionomeille ohjeet ja selvitykset tutkimuksen
tarkoituksesta, tavoitteista ja tutkimuskaytannoistd. Samalla tutkija pystyi vastaamaan
kysymyksiin. N&in toimimalla pyrittiin siihen, ettd audionomeilla olisi riittdvasti tietoa
tutkimuksesta ja aineistonkeruutilanteet olisivat mahdollisimman samankaltaisia.
Audionomit huolehtivat kyselylomakkeiden jaosta ja pystyivat samalla motivoimaan

kuulokojepotilaita vastaamaan. Audionomeja oli useampia, joten he ovat voineet eri
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tavoin ohjata ja motivoida potilaita. Audionomien oman harkinnan varaan jai myos se,
antoivatko he kyselylomakkeen kaikille kriteerit tayttaneille kuulokojepotilaille.
Aineistonkeruussa on voinut tapahtua siten, etta kyselylomaketta ei ole lainkaan tarjottu
kaikille kriteerit tayttaneille kuulokojepotilaille. Tutkimuksesta on myds saattanut jaada
pois kuulokojepotilaita, joilla on ollut ongelmia tai tyytymattomyyttd kuulokojeen
hankintaprosessin aikana.

Kyselytutkimuksella voidaan kerdtd nopeasti ja taloudellisesti laaja tutkimusaineisto
(Burns & Grove 2005, Tahtinen & Isoaho 2001), mutta kyselytutkimuksella on myos
huonoja puolia. Kyselylla kerédttyd aineistoa voidaan pitdd melko pinnallisena. Ei
myoskadn ole mahdollista varmistua siitd, onko kysymykset ymmarretty oikein tai onko
vastaaja vastannut kysymyksiin huolellisesti ja rehellisesti. Kato eli kyselyyn
vastaamattomuus voi joskus muodostua ongelmaksi. (Metsamuuronen 2009, Tahtinen
& Isoaho 2001.)

Potilaat saivat tayttdd kyselyn rauhassa kotonaan. Se, ettd kyselylomaketta ei taytetty
heti ja palautettu audionomille sairaalaan, on voinut ehka osaltaan lisété katoa. Toisaalta
on hyvé, ettd potilaille annettiin mahdollisuus tayttad kysely rauhassa kotonaan. Nain
heille mahdollisesti tuli varmempi olo siitd, ettd vain tutkija nakee vastaukset. Kyselyn
etuna on potilaan anonymiteetin sailyminen (Burns & Grove 2005, Metsdmuuronen
2009). Henkilollisyyden salassapito on helpompaa kyselyyn vastatessa kuin esimerkiksi
haastattelussa. Vastaajan on helpompi ilmaista mielipiteensd, kun héanen
anonymiteettinsa sdilyy. (Burns & Grove 2005, Polit & Beck 2004.) Téassa
tutkimuksessa kyselyyn vastanneiden potilaiden henkildllisyys pysyi salassa, ja se

tuotiin saatekirjeessa julki myds potilaille.

Kyselylomakkeiden mukaan liitetylld, huolellisesti suunnitellulla saatekirjeell& pyrittiin
varmistamaan mahdollisimman suuri vastausprosentti. Saatekirjeessa kerrottiin
tutkimuksen tarkoituksesta ja tarkeydestd. Siind myo6s rohkaistiin vastaamaan ja
kerrottiin, mihin lomake tulee palauttaa. Mukana oli myds vastauskirjekuori, jonka
postimaksu oli maksettu. Saatekirjeen lopussa Kkiitettiin kyselyyn vastaamisesta.
Saatekirjeessa oli myds tutkijan yhteystiedot. (ks. Burns & Grove 2005, Heikkild 2008,
Tahtinen & Isoaho 2001.) Kyselylomake oli melko pitka (yhteensd 7 sivua), ja voi olla,

ettd osa kuulokojepotilaista on jattanyt vastaamatta kyselyn pituuden vuoksi. Potilaat
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ovat my0s saattaneet tulkita kyselylomakkeen kysymyksid védrin tai eri tavoin kuin
tutkija. Osa potilaista oli jattanyt vastaamatta joihinkin kysymyksiin. Kysymykseen
vastaamatta jattdminen voi tarkoittaa, ettd kysymystd ei ole ymmarretty. Tutkija ei

kuitenkaan saanut yhtdan yhteydenottoa tutkittavilta.

9.2.3 Analyysin luotettavuus

Kyselylld saatu aineisto muutettiin tilastolliseen muotoon ja analysoitiin tilastollisen
ohjelman avulla. Aineisto analysoitiin tilastollisesti IBM SPSS Statistics 19 -ohjelmalla.
Tilastollisten menetelmien avulla suoritetun aineiston analyysin luotettavuudessa
merkityksellistd on aineiston kannalta relevanttien menetelmien valinta ja valittujen

menetelmien tuntemus (Heikkila 2008).

Tassa tutkimuksessa normaalijakautuneisuus testattiin  kaikkien muuttujien osalta
Kolmogorov-Smirnovin testillda. Muuttujien vélisid yhteyksid tarkasteltiin ei-
parametrisilla testeilld, koska taustamuuttujat eivat olleet normaalisti jakautuneita. Ei-
parametrisia testeja kaytetdan, jos normaalijakaumaoletus ei pida paikkaansa (Heikkila
2008, Metsamuuronen 2009). Tassa tutkimuksessa Mann-Whitneyn U-testi ja Kruskal-
Wallis -testi soveltuivat hyvin muuttujien valisten yhteyksien tarkasteluun. Testien
avulla selvitettiin tutkimusaineiston taustamuuttujien yhteyksid kuulokojepotilaan

tiedonsaantiin.

Tarkasteltaessa  kuulokojepotilaiden  tiedonsaantia ~ muodostettiin  tiedollisen
voimaantumisen osa-alueiden (biofysiologinen, kokemuksellinen, toiminnallinen,
sosiaalis-yhteisollinen, eettinen ja ekonominen) mukaan summamuuttujat laskemalla
osa-alueiden keskiarvot yhteen. Vastausvaihtoehtoa 0 = ei koske minua ei otettu
mukaan muodostettaessa summamuuttujia. Kuulokojepotilailla ei katsottu olevan
tiedonsaantia asiasta, jos he olivat valinneet tdman vaihtoehdon. Toiminnallisella osa-
alueella oli vain yksi vdittdma, joten siitd osa-alueesta ei pystytty muodostamaan

summamuuttujaa. Ta&ma voi osittain hieman vaaristaa analyysin tuloksia.

Kvantitatiivisen aineiston suuri koko ja vyleisesti kaytetyt ja hyvéksytyt
analysointimenetelmét lisddvat aineiston edustavuutta ja vahvistavat tulosten

yleistettavyyttd, tarkkuutta ja pienentdvét ulkoisten tekijoiden vaikutusta tuloksiin

54



(Burns & Grove 2005, Metsdmuuronen 2009, Polit & Beck 2004). Tulosten
analysoinnissa ja tulkinnassa on saattanut sattua tahattomia virheitd, koska tutkija ei ole
tilastotieteen asiantuntija. Tilastotieteen asiantuntijoita kaytettiin apuna tulosten
analysoinnissa kuitenkin jonkin verran. Epdaselvissa asioissa kysyttiin neuvoja
tilastotieteen asiantuntijoilta, mutta tutkija itse suoritti tulosten analysoinnin ja

tulkinnan.

9.2.4 Tutkimustulosten luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta tulee arvioida myos tulosten luotettavuuden kannalta.
Talléin voidaan puhua tulosten sisdisestd ja ulkoisesta validiteetista. (Burns & Grove
2005, Parahoo 2006.) Sisdinen validiteetti tarkoittaa sitd, ettd tulokset johtuvat vain
tutkimusasetelmasta eikd muista sekoittavista tekijoistd, kuten esimerkiksi historiasta,
valikoitumisesta tai aineistosta tapahtuneista poistumista. Ulkoisen validiteetin
arvioinnissa tarkeda on tulosten yleistettdvyys ja otoksen edustavuus. Oleellista on,

miten otos edustaa perusjoukkoa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010.)

Luotettavien tulosten saamiseksi on varmistettava, ettd otos edustaa koko tutkittavaa
perusjoukkoa. Tulokset voivat olla sattumanvaraisia, jos otoskoko on kovin pieni.
(Burns & Grove 2005, Heikkila 2008.) Myo6s satunnaisotanta lisda tutkimustulosten
luotettavuutta (Metsdmuuronen 2009). Ulkoisen validiteetin uhkia ovat muun muassa
Hawthornen efekti, tutkijavaikutus, valikoituminen, tutkimusasetelma ja uutuusvaikutus
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010). Hawthornen efekti tarkoittaa sita, ettd
tutkittavat vastaavat niin kuin heiddn oletetaan vastaavan eli he muuttavat

kayttdytymistaan, kun tietdvat olevansa tutkimuskohteena (Parahoo 2006).

Tutkimuksen otos pyrittiin saamaan mahdollisimman paljon perusjoukkoa vastaavaksi
jakamalla kyselylomakkeet kaikille aikuisille uuden kuulokojeen saajille useammassa
sairaalassa eri puolilla Suomea. Tavoitteena oli saada mahdollisimman monipuolinen
tutkimusjoukko, jotta tuloksia voitaisiin yleistdd perusjoukkoon. Tilastollisen analyysin
tulosten tulkinnassa tutkimushenkildiden lukumaara on aina keskeinen tekija (Burns &
Grove 2005, Metsdmuuronen 2009). Téssa tutkimuksessa otos valittiin melko suureksi
(N = 250). Vaikka katoa syntyi, saatiin kuitenkin melko hyvé otoskoko (n = 127).
Otoksen voidaan olettaa edustavan ainakin kohtuullisesti perusjoukkoa. Otos ei voi
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kuitenkaan koskaan kuvata taysin tarkasti perusjoukkoa (Heikkild 2008). Tutkimukseen
osallistuneiden kuulokojepotilaiden keski-ikd oli 70 vuotta. Kuulokojepotilaat ovat
Suomessa ensimmaisen kuulokojeen saadessaan keskimaarin 69-vuotiaita (Maki-
Torkko ym. 2004). Katoa pyrittiin vahentdmaan siten, ettd audionomit antoivat
kyselylomakkeet kuulokojepotilaille. Kato olisi voinut muodostua suuremmaksi, jos
lomakkeet olisi postitettu potilaille. Kyselyn mukana ollut saatekirje antoi tietoa
tutkimuksesta ja motivoi vastaamaan. Audionomit pystyivat vield suullisesti

motivoimaan kuulokojepotilaita vastaamaan kyselyyn.

Korkea vastausprosentti on merkittdva saatujen tulosten tulkintojen ja yleistettdvyyden
kannalta (Tahtinen & lIsoaho 2001). Téssa tutkimuksessa vastausprosentti oli 51 %.
Koska vastausprosentti jai kuitenkin melko alhaiseksi, tulee tutkimustuloksien
yleistettdvyydessa olla varovainen ja huolellinen (Burns & Grove 2005), sill4 vahan
tutkittavia tarkoittaa yleensd pientd yleistettdvyyttd (Metsdmuuronen 2009). Kato
aiheuttaa aina tulkinnallisia ongelmia, koska poisjaavét henkiltt saattavat valikoitua
jostakin syysta (Heikkila 2008). Kuulokojepotilaat valikoituivat tutkimukseen
satunnaisesti, mutta potilaiden virheellistd valintaa ja valikoitumista on kuitenkin
saattanut tapahtua. On vaikea arvioida ovatko audionomit jakaneet kyselylomakkeen
kaikille kuulokojeen saajille vai onko joukosta valikoitunut pois esimerkiksi
tyytymattdmia potilaita, joilla olisi saattanut olla mielipiteita siitd, miten tiedonsaantia

ja ohjausta tulisi kehittaa.

Kuulokojepotilaat ovat saattaneet antaa tiedonsaannistaan hyvia arvioita ja vastanneet
siten kuin heidén oletetaan vastaavan, silla potilaat helposti vastaavat niin kuin heidén
“toivotaan” vastaavan (Burns & Grove 2005). Tétd on kuitenkin vaikea arvioida.
Aineistossa tapahtunutta poistumaa tapahtui jonkin verran, silla kaikki potilaat eivat
tayttaneet koko kyselylomaketta. Tdmé heikentdd tulosten luotettavuutta jonkin verran.
Tutkijavaikutusta talla tutkimuksella ei juurikaan ollut, silld audionomit antoivat
kyselylomakkeet potilaille eikd tutkija pystynyt vaikuttamaan potilaisiin. My6skéan
audionomit eivat néhneet taytettyjd kyselylomakkeita, koska kuulokojepotilaat

l&hettivat lomakkeet postitse suoraan tutkijalle.
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9.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen eettiset kysymykset liittyvat aiheen valintaan ja tutkimuslupaan sek&
aineiston keruuseen, analysointiin ja raportointiin (Burns & Grove 2005). Tamén
tutkimuksen toteuttamiseen tarvittiin lupa kaikista Suomen viidesta yliopistosairaalasta
(Turku, Helsinki, Tampere, Oulu ja Kuopio). Tutkimusluvat anottiin ja saatiin
sairaaloiden tutkimuslupakaytantdjen mukaisesti. Luvat tutkimuksessa kaytettyihin
mittareihin (Sairaalapotilaan tiedon saanti -mittari (SPTS) © Leino-Kilpi ym. 2003 ja
Hyvé hoito -mittari, osiot 1-8 © Leino-Kilpi ym. 1994) ja niiden muokkaukseen saatiin
Turun hoitotieteen laitoksen johtajalta, THT Helena Leino-Kilvelta 24.9.2010.

Ihmisen ja ihmisarvon kunnioittaminen ovat sosiaali- ja terveysalan toiminnan perusta
(ETENE 2011). Ihmiseen kohdistuvaa ladketieteellistda tutkimusta saadetdan lailla
(488/1999) ja asetuksella (986/1999) laéketieteellisestd tutkimuksesta. Tutkimuksen
keskeinen periaate on ihmisarvon loukkaamattomuus. Sité tulee kunnioittaa kaikessa
tutkimustoiminnassa. (ETENE 2001.) Potilaalla on valinnanvapaus ja oikeus itsendisiin
paatoksiin (ETENE 2011). Tutkimukseen osallistuvilta henkil6iltd tulee saada joko
suullinen tai kirjallinen suostumus tutkimukseen. Suostumus tutkimukseen tarkoittaa,
etta han saa riittavasti tietoa tutkimuksesta ja ymmaértad saamansa tiedon. Tutkimukseen
osallistumisen tulee olla vapaaehtoista (Burns & Grove 2005, Pelkonen & Louhiala
2002, TENK 2009) ja tutkittavalla on oikeus keskeyttda tutkimukseen osallistuminen
missa vaiheessa tahansa (TENK 2009). Tutkimukseen osallistuvan anonymiteetin
séilyminen on hyva taata ja se séilyy, kun tutkija ei pysty yhdistdiméain kerddmaansa
tietoa yksittdiseen henkil6on (Burns & Grove 2005, Polit & Beck 2004). Tutkimus tulee
toteuttaa siten, ettd minimoidaan tutkimuksesta tutkittaville mahdollisesti koituvat haitat
jariskit (TENK 2009).

Tama tutkimus toteutettiin rehellisesti ja puolueettomasti seka siten, ettd vastaajille ei
aiheutunut tutkimuksesta haittaa. Tutkimuksen kyselylomakkeen saatekirjeessa
kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta, tavoitteista ja tutkijan yhteystiedot. Tutkijalta oli
mahdollisuus kysya lisaa tutkimukseen liittyvista asioista. Saatekirjeessd selvitettiin
myos tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus ja se, etta vastaaminen kyselyyn tai
vastaamatta jattdminen ei vaikuta hoitoon milld&n tavoin. Tutkittavien anonymiteetti

séilyi, koska audionomit jakoivat kyselylomakkeet eika tutkija ollut tutkittavien kanssa
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tekemisissd. Myodskaan audionomit eivat néhneet taytettyja kyselylomakkeita. Kysely
taytettiin anonyymisti ja laitettiin suljettuun Kirjekuoreen. Nain tutkimukseen
osallistuvien potilaiden henkil6llisyys pysyi salassa. Kyselyyn vastaaminen tulkittiin

suostumukseksi osallistua tutkimukseen.

Yksi tieteellisen tutkimuksen eettisen hyvaksyttavyyden ja tulosten uskottavuuden
edellytys on, ettd tutkimus on suoritettu hyvén tieteellisen kaytannén edellyttdmalla
tavalla. Tutkimuseettinen neuvottelukunta on laatinut yhteistydssd suomalaisen
tiedeyhteison kanssa tutkimuseettiset ohjeet hyvasta tieteellisesta kaytannostad. (TENK
2002.) Tutkimustoiminnan perustehtdvand on luotettavan tiedon tuottaminen. Tdma
tarkoittaa sitd, ettd tieto on perusteltu Kriittisesti. Tutkija ei saa syyllistya vilpin
harjoittamiseen. (Pietarinen 2002.) Tutkimuksen eri vaiheissa voi sattua tahattomia
virheitd, mutta tahallinen tulosten vééristely on anteeksiantamatonta. Tutkimustulokset
eivat saa riippua tutkijasta. Tutkija ei my0sk&an saa antaa omien vakaumustensa
vaikuttaa tutkimusprosessiin. (Heikkild 2008, Karjalainen & Saxén 2002.) Tassa
tutkimuksessa hyvéa tutkimusetiikkaa noudatettiin koko tutkimuksen ajan. Aineiston
keruu, aineiston analyysi ja raportointi suoritettiin hyvaa tutkimusetiikkaa noudattaen.
(ks. Burns & Grove 2005, ETENE 2001, TENK 2002, 2009.)

9.4 Tutkimuksen hyddynnettavyys ja jatkotutkimusehdotukset

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kuulokojepotilaan tiedonsaantia.
Tutkimus vahvisti osittain aikaisempia tutkimustuloksia, joissa potilaiden tiedonsaanti
joillakin tiedollisen voimaantumisen osa-alueilla on ollut puutteellista. Tutkimus toi
my0s uutta tietoa, silla kuulokojepotilaan ohjausta ja tiedonsaantia ei ole aikaisemmin
paljon tutkittu, varsinkaan hoitotieteellisestd nakdkulmasta. Kuulokojepotilaan
ohjauksesta ja tiedonsaannista on saatava edelleen lisaa tietoa, jotta audionomin tyota ja

annettavaa ohjausta voidaan edelleen kehittaa.

Tamén tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan kayttdd kehitettdessa
audionomin antaman ohjauksen siséaltda. Tamén tutkimuksen tuloksia voidaan pitda
suuntaa antavina, ja tuloksia voidaan jatkossa hyddyntda kehitettdessa
kuulokojepotilaiden hoitoa ja ohjausta. Tuloksia voidaan hyodyntééd kuulokojepotilaiden

ohjauksesta ja tiedonsaannista vastaavien audionomien ohjauksen siséllon
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kehittdmisessd. Tarkedd on korostaa kuulokojepotilaiden yksilollisyyden merkitysta
ohjauksen l&dhtokohtana. Lisaksi omaisten rohkaisemiseen mukaan hoidon suunnitteluun
ja toteutukseen yhdessa potilaan kanssa tulisi kiinnittdd huomiota. Tutkimuksen tuloksia

voidaan hyodyntédd myos uusien audionomien koulutuksessa.

Tassa tutkimuksessa kaytetyn mittarin validiteetti ja reliabiliteetti olivat hyvét. Mittari
kuitenkin vaatii lisda kehittamistd. Jatkossa voisi kehittda erilaiset mittarit kuulokojeen
ensisaajille ja kokeneille kojeen kayttédjille. Myds kuulokojepotilaan tiedon tarpeita
tulee tutkia, joten jatkossa voidaan verrata, miten kuulokojepotilaan tiedon tarpeet ja
tiedonsaanti kohtaavat. Jatkossa tulee tehda tdman tutkimuksen kaltainen tutkimus myos
yksityissektorilla ja varsinkin niissa paikoissa, joissa julkisten sairaaloiden
kuulokojesovitusjonoja puretaan ostopalveluna. Audionomien arvioita ohjauksesta ja

tiedon valittamisesta tulee myos jatkossa tutkia.
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audiologisesta kuntoutuksesta | OR audiol* AND counsel*
(kuulokojeet) tai ohjauksesta. NOT "Cochlear
Implants"[Mesh]
MEDLINE (Pubmed) | All Adult: 19+ years, | Artikkeli on tutkimus “hearing aid fitting” NOT 95 5
published in the last | kuulokojeista tai “cochlear implant*”
10 years kuulokojesovituksesta.
MEDLINE (Pubmed) | All Adult: 19+ years, | Artikkeli on tutkimus aikuisista | "hearing aid users" NOT 69 3
published in the last | kuulokojepotilaista. “cochlear implant*”
5 years
MEDLINE (Pubmed) | - Artikkeli on tutkimus “patient education” OR 55 2
audiologisesta ohjauksesta. “counseling” AND
audiolog*
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Hakukoneet Rajaus Valintakriteerit Hakusanat Tulokset Hyvaksytyt
MEDLINE (Pubmed) | All Adult: 19+ years, | Artikkeli on tutkimus counseling AND hearing aid 67 4
published in the last | kuulokojeista ja ohjauksesta. NOT cochlear implants
10 years
MEDLINE (Pubmed) | All Adult: 19+ years, | Artikkeli on tutkimus "audiologist*" 58 1
published in the last | audionomeista tai audionomien
10 years tyOsté.
MEDLINE (Pubmed) | - Artikkeli on tutkimus hearing therapist* 26 0
audionomeista tai audionomien | hearing aid specialist* 8 0
tyOstéa. hearing scientist* 4 0
CINAHL (Ebsco) vuosilta 2000-2012 | Artikkeli voimaannuttavasta counselling AND 152 3
ohjauksesta. empowerment
CINAHL (Ebsco) vuosilta 2000-2012 | Artikkeli on tutkimus potilaan | patient education AND 68 1
kokoteksti saatavilla | ohjauksesta ja empowerment
voimaantumisesta.
CINAHL (Ebsco) vuosilta 2000-2012 | Artikkeli on tutkimus hearing aid AND counseling 17 2
kokoteksti saatavilla | kuulokojeista ja ohjauksesta.
CINAHL (Ebsco) vuosilta 2000-2012 | Artikkeli on tutkimus hearing aid AND patient 2 1
kokoteksti saatavilla | kuulokojeista ja education
potilasohjauksesta.
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TUTKIMUSTAULUKKO 1. Tutkimuksia kuulokojepotilaista, kuulon kuntoutuksesta ja audiologisesta ohjauksesta

Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Chisolm, Abrams &
McArdle

2004

USA

Tutkia ohjausperustaisen
audiologisen kuntoutuksen
subjektiivisia lyhyt- ja
pitkaaikaishyotyja
kuulokojepotilaille.

n =106
kuulokojepotilaat

Ohjausperustainen audiologinen kuntoutus lisési
kuulokojepotilaiden kokemia lyhyt- ja pitk&aikaishyotyja.

Dalton, Cruickshanks,
Klein, Klein, Wiley &
Nondahl

2003

USA

Selvittdd huonokuuloisuuden
vaikutuksia elamanlaatuun.

n = 2688
53-97-vuotiaat
tutkimukset,kyselyt

53-97-vuotiaista 24 %:lla oli keskivaikea tai vaikea
kuulovika. Kuulovika oli yhteydessa alentuneeseen
elaménlaatuun.

Desjardins & Doherty
2009

Selvittdd osaavatko kokeneet
kuulokojepotilaat kéyttaa

n=50
46—-89-vuotiaat kojepotilaat

Kuulokojeen kayton osaaminen vaihteli paljon.
lakk&&mmat potilaat eivat osanneet kéyttaa ja huoltaa

USA kojeitaan oikein. kysely, havannointi kojeitaan yhta hyvin kuin nuoremmat kuulokojepotilaat.
Gianopoulos, Selvittad kuulokojesovituksen | n=116 Vain 43 % kuulokojepotilaista kéytti kojetta 8-16 vuotta
Stephens & Davis jalkeista ohjauksen tarvetta. kuulokojepotilaat kuulokojesovituksen jalkeen. llman tukea ja ohjausta
2002 haastattelu kuulokojeet saattavat jadda kayttamatta.

Iso-Britannia

Gianopoulos, & Selvittaa kuulokojeiden n = 10 kuulokojepotilaat, jotka | Kuulokojepotilaat, jotka olivat saaneet kaksi kojetta,
Stephens pitkaaikaiskayttoa ja vertailla | olivat saaneet kaksi kojetta kayttivat todennakoisemmin kojetta/kojeita kuin ne
2002 kahden ja yhden kuulokojeen n = 6 kuulokojepotilaat, jotka | potilaat, jotka olivat saaneet vain yhden kojeen.
Iso-Britannia sovituksen jalkeista aikaa. olivat saaneet yhden kojeen

Haastattelu
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Hannula
2011
Suomi

Selvittad aikuisten
kuulovikojen epidemiologiaa ja
kuulovikoihin liittyvia
tekijoita.

n =850
55—66-vuotiaat
kysely, kuulontutkimukset

Kuulovika oli hyvin yleinen jo 55 — 66-vuotilailla.
Ikahuonokuuloisuus oli yleisemp&a miehilla kuin naisilla.
Useat aikuiset, jotka kertoivat kuulo-ongelmista, eivat
kuulontutkimuksien perusteella tdyttaneet Suomessa
kaytossa olevia kriteereja kuulokojesovitukselle.

Helvik, Wennberg,
Jacobsen & Hallberg
2007

Norja

Tutkia selviytymisstrategioiden
ja kokemuksen yhteyksia
kuulon kuntoutukseen ja
kuulokojekayntien maaraan.

n = 132 kuulokojepotilaat,
joilla ei ollut aikaisempaa
kokemusta kuulokojeista tai
kuulon kuntoutuksesta

Potilaat voivat tarvita useampia kuulokojekaynteja kuin
suositellut vahintaan kolme kéayntia. Kokemus
osallistumisen rajoittamisesta oli yhteydessa
kuulokojekdyntien maarén tarpeeseen.

Herzfeld & English
2001
USA

Selvittad audionomi
opiskelijoiden ohjaustaitoja ja
tarvetta ohjauksen opetukseen.

n=20
audionomiopiskelijat

Ohjauksen opetus olisi hyva siséltya
audionomikoulutukseen. Audionomin hyvét ohjaustaidot
lisadvat potilaan voimaantumista ja osallistumista omaan
hoitoonsa.

Joore, Van der Stel,
Peters, Boas &
Anteunis

2003

Hollanti

Maaritella kuulokojesovituksen
kannattavuutta.

n="78

29-96 -vuotiaat
kuulokojepotilaat
tutkimukset, kyselyt

Kuulokojeen sovitus todettiin kannattavaksi hoitotyon
interventioksi. Kuulokoje vaikuttaa myos yleiseen
elamanlaatuun.

Karlsson-Epsmark,
Rosenhall, Erlandsson
& Steen

2002

Ruotsi

Kuvailla huonokuuloisuudesta
johtuvia psykososiaalisia
seuraamuksia.

n =154
70-91-vuotiaat huonokuuloiset
tutkimukset, kysely

Hélytilanteissa oli eniten kommunikointivaikeuksia.
Huonokuuloisuus vaikutti eldménlaatuun yleisesti vain
hieman.
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Karlsson & Isoaho

Selvittaa iakkaiden

n="77

Heikentynyt kuulo aiheutti vaikeuksia kommunikaatioon,

2007 toimintakyvyn ongelmia ja yli 75-vuotiaat tiedonhankintaan ja sosiaaliseen kanssakaymiseen.
Suomi palveluiden tarvetta. haastattelu

Lupsakko Selvittada néko- ja kuulohaitan | N = 601 Tutkituista 20 %:lla oli toiminnallinen kuulohaitta.
2004 esiintyvyytta yli 75-vuotiailla | yli 75-vuotiaat Tutkituilla, joilla oli toiminnallinen aistihaitta, oli
Suomi suomalaisilla sekd naiden havannointi, haastattelu, tilastollisesti merkitsevasti enemman masennukseen

aistihaittojen vaikutusta
ikdantyneiden toimintakykyyn
ja palvelujen tarpeeseen.
Lisaksi tarkoitus oli selvittaa
kuulokojeiden kayttoa ja syita
kayttdmattomyyteen.

tutkimukset

viittaavia oireita kuin tutkituilla, joilla ei ollut
aistiongelmia. Kuulokojeen saajista noin 25 % ei
kayttdnyt kojetta lainkaan ja vain noin puolet kaytti
kojetta s&annollisesti.

Mulrow, Aguilar,
Endicott, Tuley,

Velez, Charlip,
Rhodes, Hill &
DeNino

1990

USA

Selvittaa parantaako kuulokoje
huonokuuloisen elamanlaatua.

n=194
Yli 64-vuotiaat huonokuuloiset
haastattelu

Huonokuuloisuus aiheutti sosiaalista eristaytymista ja oli
yhteydessa masennukseen ja dementiaan. Kuulovikaan
liittyvia ongelmia voidaan lievittd4 kuulokojeella.

Naramura, Nakanishi,
Tatara, Ishiyama,
Shiraishi &
Yamamoto

1999

Japani

Selvittdd huonon kuulon ja
kognitiivisissa testeissé
selviytymisen yhteytt
toisiinsa.

n=747
65-98-vuotiaat
tutkimukset, kyselyt

Huono kuulo oli yhteydessa huonoon selviytymiseen
kognitiivisissa testeissa.
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Noble & Gatehouse
2006
Iso-Britannia

Vertailla unilateraalisen ja
bilateraalisen
kuulokojesovituksen hyotyja
keskenaan.

n=144

kuulokojepotilaat

n = 118 kuulokojepotilaat,
joilla 6kk:n kokemus yhdesta
kuulokojeesta

n=42

kuulokojepotilaat, joilla 6kk:n
kokemus kahdesta
kuulokojeesta

kysely, haastattelu, tutkimukset

Kahdella kuulokojeella suuntakuulo pysyi parempana
kuin yhdella kojeella. Vaativissa kuunteluolosuhteissa
kaksi kojetta on tehokkaampi vaihtoehto kuin vain yksi
koje.

Reese & Chisolm
2005
USA

Selvittda kuinka hyvin
kuulokojeasiat muistetaan/
opitaan ja vaihteleeko tdma
potilaan idn, audionomin
vélittdmén tiedon,
huonokuuloisuuden asteen ja
yleisen tietdmyksen
kuulokojeista mukaan.

n =100
56—88-vuotiaat
kuulokojepotilaat

Kuulokojepotilaat muistivat 74 % oppimistaan
kuulokojeasioista ensisovituskaynnilld ja 78 %
kuukauden kuluttua sovituksesta kontrollikaynnilla.

Saunders, Lewis &
Forsline

2009

USA

Selvittad onko ennen
kuulokojesovitusta annetulla
ohjauksella vaikutuksia
kuulokojepotilaiden
odotuksiin.

n =60

55—-81-vuotiaat
kuulokojepotilaat, jotka saavat
ensimmadisen kuulokojeen

Ohjaus kuulokojeista jo ennen varsinaista
kuulokojesovitusta todettiin vaikuttavan potilaan
odotuksiin positiivisesti Ennen kuulokojeen
sovitusprosessia annettu ohjaus paransi kuulokojeiden
kayttod ja kayton sujuvuutta.
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Solheim

Kuvailla idkkaiden ennakko-

n=174

Keskivaikea tai vaikea huonokuuloisuus ja kuulokoje

2011 kasityksia ja odotuksia kuulo- | yli 65-vuotiaat kokemus olivat yhteydessé positiivisiin odotuksiin.

Norja kojeen saantiin liittyen ja tutkia | kuulokojejonossa olevat Vahemman positiiviset odotukset ja ongelmapainotteiset
huonokuuloisuuden, kuulokoje | potilaat ennakkokaésitykset lievasti huonokuuloisilla voivat
kokemuksen, sukupuolen, ian | kysely selittda sitd, miksi kuulokojeita kaytetaan véhan.
ja aviollisen aseman vaikutusta Sukupuoli oli yhteydessa kuulokojeen kéyton esteille.
néihin ennakkokasityksiin ja 1alla ja aviollisella asemalla ei ollut yhteyksia odotuksiin,
odotuksiin. esteisiin tai sosiaaliseen paineeseen.

Sorri, Brorsson, Pyrkié vastaamaan aikuisten Artikkelit Huonokuuloisuus yleistyy idan myota. Kuulokojepotilaat

Davis, Mair, Myhre,
Parving, Roine,
Rosenhall, Stilvén,
Barton, Maki-Torkko
& Raivio

2001

Suomi, Ruotsi, Norja,
Tanska ja Iso-

huonokuuloisuuden
maéaritelmaa, arviointia ja
yleisyytta koskeviin
kysymyksiin ja selvittdmaan
miten kuulon-huoltopalvelut on
jarjestetty Pohjoismaissa ja
Iso-Britanniassa laatimalla
jarjestelmallinen

Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus

ovat tyytyvéisempié uuteen teknologiaan.
Kuulon kuntoutuksen jarjestamistavoissa ja sen
kustannuksissa on merkittavia eroja eri maiden valilla.

Britannia kirjallisuuskatsaus.

Stark & Hickson Selvittdd huonokuuloisuuden ja | n =131 47-90-vuotiaat Huonokuuloisuus vaikutti sek& huonokuuloiseen itseensa,
2004 kuulon kuntoutuksen huonokuuloiset mutta my0ds hénen puolisoonsa. Kuulokoje véhensi
Australia vaikutuksia huonokuuloisen ja | n =102 25-81-vuotiaat huono- | huonokuuloisuudesta johtuvia negatiivisia vaikutuksia.

hanen puolisonsa
elamanlaatuun.

kuuloisen puolisot
tutkimukset, kysely
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Vestergaard Arvioida millaisia vaikutuksia | n=25 Kuulokojepotilaat, jotka olivat kéyttdneet saamaansa

2006 kuulokojeella on kuulokojepotilaat kuulokojetta enemman kuin nelja tuntia péivassa olivat

Tanska kuulokojepotilaan kuvaamana. | kyselyt tyytyvaisempia kuulokojesovituksen lopputulokseen kuin
ne kuulokojepotilaat, jotka olivat kayttaneet kojetta vain
alle nelja tuntia paivassa. Tyytyvaisyys kuulokojeeseen
voi muuttua ajan kuluessa.

Vuorialho Tutkia kuulokojekuntoutusta: n=76,n=128,n=98 jan= Kuulokojeen kayttajien emotionaaliset ongelmat olivat

2006 kuulokojeen kayttoa, niiden 98 (nelja eri tutkimusta) ennen kuulokojesovitusta huomattavia, mutta kuusi

Suomi kustannuksia ja niista saatavaa | 46-91-vuotiaat kuukautta sovituksen jalkeen kuulovika haittasi kojeen

hyotya. (nelja eri tutkimusta)

kuulokojepotilaat
kysely, haastattelu

kayttajia merkittavasti vahemman. Kuulokojeen kayton
opetuksen lisdamisella todettiin voitavan merkittavasti
lisatd kuulokojeen kéyttoa ja vahentéa ei-kayttajien
maarad. Noin 5 % kojeen saajista ei kayttanyt kojetta.

Wilson & Stephens
2003
Iso-Britannia

Tutkia motivoituneiden ja ei-
motivoituneiden
kuulokojepotilaiden
kuulokojeprosessia

n =140
kuulokojepotilaat
kysely

Asenteilla oli yhteys kuulokojeen kdyton tyytyvéisyyteen
ja kayttoon. Audiologisen ohjauksen tulisi lahted yksilon
tarpeista.
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TUTKIMUSTAULUKKO 2. Tutkimuksia potilaan ohjauksesta ja tiedonsaannista sekd voimaantumisesta

Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Heikkinen, Leino-
Kilpi, Hiltunen,
Johansson, Kaljonen,
Rankinen, Virtanen &

Vertailla paivakirurgisten
potilaiden tiedon tarvetta ja
tiedonsaantia.

n = 120 péivakirurgiset potilaat
kysely

Potilaat kokivat saaneensa vahemman tietoa kuin olivat
odottaneet toiminnalliselta, kokemukselliselta, eettiselta,
sosiaaliselta ja ekonomiselta osa-alueelta. Vahiten
potilaat olivat mielestdan saaneet tietoa

Salantera kokemukselliselta, eettiseltd, sosiaaliselta ja ekonomiselta
2007 osa-alueelta. Peruskoulutuksella on yhteys arvioihin
Suomi tiedonsaannista.

Johansson Tarkastella ortopedisten n =212 jan =144 ortopediset | Potilaat pitivat tarkeimpéna saada tietoa komplikaatioista
2006 potilaiden ohjausta potilaat ja oireista. Hoitotyon keinoin on mahdollista tukea
Suomi voimavaraisuuden n = 146 ortopediset potilaat, n | potilaan tiedollista voimavaraistumista.

nakokulmasta. (kolmivaiheinen
tutkimus)

=56 hoitajat jan =25
Kirjalliset ohjeet
n = 123 potilaat

Johansson, Hupli &
Salantera

2002

Suomi

Kuvailla potilaiden tiedon
tarvetta heti lonkan
tekonivelleikkauksen jalkeen ja
2 viikon kuluttua
leikkauksesta.

n=212jan =144
tekonivelleikkauspotilaat
kysely

Potilaille tarkeinta oli saada tietoa komplikaatioista ja
oireista seké laakityksestd. Hoitohenkiloston tulee
arvioida potilaiden ohjauksen tarvetta osana potilaan
yksil6llistd hoitoa. Tarkedd on kysya potilailta itseltdan,
mitd he haluavat tietda.
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Johansson, Katajisto

Vertailla kahta eri ohjaustapaa

n = 29 puhelinohjaus ja

Puhelimitse annettu ohjaus oli potilasta

& Salantera ennen sairaalaan tuloa. kirjallinen materiaali voimaannuttavampaa kuin kirjallisesti l4hetetyt ohjeet.
2010 n = 30 kirjallinen materiaali
Suomi tekonivelleikkauspotilaat
kysely
Kettunen, Kuvailla mittarin (ESPS, n=127 Hoitajan tulee kehittdd ohjauksen vastavuoroisuutta.

Liimatainen, Villberg
& Perko

Empowering Speech Practices
Scale) kéyttoa arvioitaessa

hoitajan ja potilaan véliset
ohjaustilanteet

Keskeista on kysya potilailta itseltddn heidan
mielipiteitddn ja saada heidat siten mukaan

2006 voimaannuttavaa kysely, havainnointi, arviointi | paatéksentekoprosessiin
Suomi kahdenkeskistd ohjausta.
Leino-Kilpi, Kuvailla péivékirurgisten n =145 Potilaat arvioivat saaneensa eniten tietoa biofysiologiselta

Heikkinen, Hiltunen,
Johansson, Kaljonen,
Virtanen & Salantera

potilaiden neuvontaa ja
ohjausta verrattuna
tiedonsaannin suosituksiin.

paivakirurgiset potilaat
kysely

osa-alueelta. Potilaat, joilla oli paljon odotuksia
tiedonsaannista arvioivat saaneensa véhemman tietoa
kuin ne potilaat, joilla oli vahemman odotuksia.

2009

Suomi

Leino-Kilpi, Analysoida potilasohjauksen ja | n =237 Tiedonsaannilla ja elaménlaadulla ndyttaisi olevan
Johansson, elaméanlaadun yhteyksia Kirurgiset potilaat positiivinen yhteys toisiinsa: mitd enemman potilas sai
Heikkinen, Kaljonen, | toisiinsa kysely tietoa sairaalassaolon aikana, sitd paremmaksi he kokivat

Virtanen & Salantera
2005
Suomi

elaméanlaatunsa.
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Tekija(t), tutkimus-
vuosi ja -paikka

Tarkoitus

Aineisto ja aineistonkeruu-
menetelmé

Keskeiset tulokset

Montin, Johansson,
Kettunen, Katajisto &

Kuvailla tekonivel leikkaus
potilaiden tiedonsaantia.

n=123
tekonivelleikkauspotilaat

Potilaat arvioivat saaneensa eniten tietoa biofysiologiselta
osa-alueelta ja vahiten tietoa ekonomiselta osa-alueelta.

Leino-Kilpi kysely

2010

Suomi

Rankinen, Salanterd, | Kuvailla ja vertailla kirurgisten | n = 237 Kirurgiset potilaat kokivat saaneensa vahemmaén tietoa
Heikkinen, potilaiden tiedon tarvetta ja Kirurgiset potilaat kuin olivat odottaneet biologis-fysiologiselta,
Johansson, Kaljonen, | tiedonsaantia. kysely toiminnalliselta, kokemukselliselta, eettiseltd,

Virtanen & Leino-
Kilpi

2007

Suomi

sosiaaliselta ja ekonomiselta osa-alueelta. 1k&, sukupuoli
ja koulutustaso olivat yhteydessa arvioihin
tiedonsaannista.

Ryhénen, Rankinen,
Siekkinen, Saarinen,
Korvenranta & Leino-

Analysoida Rintasydpapotilaan
hoitopolku -ohjelman
vaikuttavuutta.

n = 50 interventioryhma
n = 48 kontrolliryhméa
rintasyopépotilaat

Korkeammin koulutetut potilaat arvioivat saaneensa
tietoa vahemman kuin matalammin koulutetut. Hoitotyon
ammattilaiset olivat potilaan tarkein tiedonsaannin lahde.

Kilpi kysely

2012, Suomi

Suhonen, Nenonen, Kuvailla ja vertailla potilaiden | n =928 Potilaat pitivat tarke&nd tietoa sairaudesta ja sen hoidosta.
Laukka & Valiméki tiedon tarvetta ja tiedonsaantia. | aikuiset potilaat Néistd asioista potilaat olivat saaneet tietoa tyydyttavasti.
2005 kysely Naiset kokivat tarvitsevansa enemmaén tietoa kuin miehet.
Suomi

Virtanen, Leino-Kilpi | Tehdé kirjallisuuskatsaus n=15 VVoimaantuminen on hyvin monimutkainen ja

& Salantera hoitajan ja potilaan vélisesta artikkelit monitahoinen prosessi, jossa hoitajalla ja potilaalla on
2007, Suomi voimaantumis-prosessista. kirjallisuuskatsaus kummallakin keskeinen roolinsa.
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