METABOLISEN OIREYHTYMAN
ELINTAPANEUVONTA JYVASKYLAN
PERUSTERVEYDENHUOLLON HOITAJIEN
KUVAAMANA

Heikka Hanna
Koskenkorva Johanna
Jyviskylan yliopisto
Terveystieteiden laitos
Terveyskasvatus

Pro gradu -tutkielma
Kesdkuu 2004



TIIVISTELMA

Heikka, Hanna
Koskenkorva, Johanna

Metabolisen oireyhtymiin elintapaneuvonta Jyviskylin perusterveydenhuollon hoitajien
kuvaamana

Jyviaskylan yliopisto

Terveystieteiden laitos

Terveyskasvatus

Pro gradu —tutkielma, 81 sivua, 6 liitettd
Kesékuu 2004

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittds, millaista oli hoitajien kuvaama MBO-asiakkaan
elintapaneuvonta. Lisdksi tutkimus selvitti hoitajien kuvaamat kirjaamiskdytinnot sekd
hoitajien ndkemykset MBO-kriteeristosté ja —koulutuksista.

Tutkimus oli osa Jyvdskyldn perusterveydenhuollon MBO:n ehkdisy- ja hoito-ohjelman
arviointia.  Tutkimusjoukkona  olivat  avoterveydenhuollon  terveysasemilla  ja
tyoterveyshuollossa tydskentelevit sairaan- ja terveydenhoitajat (N=36). Tutkimusjoukkoon
eivit kuuluneet pddtyonddn neuvola- ja piivystystyotd tekevit hoitajat. Tutkimusaineisto
kerattiin kevaélla 2003 puolistrukturoidulla kyselylomakkeella (n=21) ja teemahaastatteluilla
(n=8). Kyselyaineisto analysoitiin tilasto-ohjelmalla ja sen tuloksia tiydennettiin
haastatteluaineistolla. Haastatteluaineisto ja kyselyn avoimet kysymykset analysoitiin sisdllon
analyysilla.

Tutkimuksen mukaan hoitajien kuvaamat elintapaneuvonnan sisdllot olivat péédosin
ladketieteellisten mittausarvojen kisittelemistd. Elintapaneuvonnan menetelmid he ilmoittivat
kayttdivansd monipuolisesti, lukuun ottamatta ryhméineuvontaa tai ohjausta muuhun
neuvontaan. Hoitajat kuvasivat totetuttavansa tydssdin muutosvaihemallin eri vaiheiden
tavoitteita laajasti ja asiakasldhtGisesti. Toiminta- ja ylldpitovaiheessa hoitajat ilmaisivat
kayttdvansd eniten erilaisia motivoivan keskustelun menetelmid, joista yleisimmin avoimia
kysymyksid. Kuitenkin muissa vaiheissa he ilmoittivat kiyttdvinsd motivoivan keskustelun
menetelmid  yksipuolisesti. Tutkimuksessa hoitajat kuvasivat kirjaavansa asiakkaan
elintapaneuvonnan sisdltoja monipuolisesti, lukuun ottamatta vatsakkuutta, stressié,
ihmissuhteita ja eldméntilannetta. Neuvontaprosessin sisdlldistd he ilmaisivat kirjaavansa
eniten neuvonnan aihetta ja siséltoa.

Tutkimuksessa hoitajat kuvasivat kéyttivinsd MBO-kriteeristod paljon asiakkaiden
neuvonnassa. Kriteeristd oli hoitajien mukaan selkeyttinyt hoitajien ja ladkarien vélistd
tyonjakoa jonkin verran. Kriteeriston osa-alueista he ilmaisivat eniten olevan kehitettavaa
toimenpiderajoissa sekd seurannassa ja tavoitteissa. Hoitajat ilmoittivat MBO-koulutukset
tarpeellisiksi, koska koulutus oli lisdnnyt heiddn motivaatiotaan neuvontatyéhon. Kuitenkin,
hoitajien mukaan oli vaikea arvioida yksityiskohtaisesti MBO-koulutusten vaikutuksia
tydtapoihin, koska he olivat osallistuneet myds muihin koulutuksiin.

Tutkimustulokset auttavat arvioimaan Jyvaskyldn perusterveydenhuollon MBO:n ehkéisy- ja
hoito—ohjelman toteutumista. Lisdksi tulokset Iuovat edellytyksida MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnan ja MBO-kriteeriston kehittdmiselle sekéd hoitajien tdydennyskoulutuksen
suunnittelulle.
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The purpose of this study was to examine the health counselling, given by nurses, to patients
with metabolic syndrome. In addition the study revealed nurses’ documentation methods and
general opinions on metabolic syndrome criteria, also their education on the matter.

The research was part of Jyviskyld’s basic health care “metabolic syndrome prevention and
care programs” evaluation. Nurses that worked in health centres and occupational health
centres formed the main study group (N=36). Nurses involved mainly in maternity centres
and first aid, were excluded.

The data for the study was collected during the spring of 2003 via a half-structured
questionnaire form (n=21) and themed interview (n=8). The data collected from the
questionnaire study was analyzed by statistic program and the results were attached with the
themed interviews. Open-ended questions and interviews were then analyzed, using content
analysis.

According to this study, nurses told that the medical measurements they took formed the main
part of their health counselling. Nurses described that they use methods of health counselling
broadly, except for group counselling or guidance for specific counselling. They expressed
the aims within stage model of behaviour change and its different stages both broadly and
based on clients. On an action- and maintenance stage the nurses described to use
predominantly open-ended questions. They expressed on the other hand, using only certain
motivational interview methods. On the other stages, nurses described that they only use
motivational interview methods. In this study nurses informed that they document the main
points of health counselling, except abdominal obesity, stress levels, relationships and general
live situation. In a counselling process they described to document mainly the purpose and the
content of the counselling.

In a study nurses were using a lot of metabolic syndrome criteria for guidance. The criteria
has helped to clarify the job description between nurses and doctors slightly. They described
that the parts of the criteria needing the most development were patterns as follow-ups and
goals to be achieved. The nurses saw metabolic syndrome education as necessary, they also
saw it as raising their motivation for health counselling. However, according to the nurses, it
was hard to estimate the effects education on metabolic syndrome was having on their
working patterns specifically, as they also attended further education.

The study results help to evaluate and bring out metabolic syndrome prevention within the
healthcare program of Jyvéskyla city’s basic health care system. In addition the results help in
forming specifics with regards to in health counselling of a patient with metabolic syndrome
and for developing metabolic syndrome criteria, also planning the further education of nurses.
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1 JOHDANTO

WHO:n (2002, 4, 7-11) mukaan maailman tdméin hetken merkittdvimpid terveysriskeja ovat
muun muassa lihavuus, veren korkea kolesteroli ja korkea verenpaine. Nimé terveysriskit
liittyvdt metaboliseen oireyhtymdin (MBO), joka on useiden eri terveysriskien kasauma
(Eriksson ja Koivisto 1994). MBO:sséd elimiston insuliinin teho on huonontunut ja ndin
elimiston aineenvaihdunta on hiiriintynyt (Vanhala 1996, 13, Uusitupa 2001). MBO lisida
riskid sairastua muun muassa syddn- ja verisuonisairauksiin sekd tyypin 2 diabetekseen
(Uusitupa 1998, 22, Etu-Seppéld ym. 2003, 41, Bonora ym. 2004). Vuonna 2000 Suomessa
oli 200 000 tyypin 2 diabeetikkoa ja timin miérdn on arvioitu lisdéntyvén 70 %:lla vuoteen

2010 mennessé (Etu-Seppild ym. 2003, 7).

Metabolista oireyhtymii aiheuttavat ihmisten elintavat, kuten liiallinen sydominen ja véhdinen
liikkkuminen (Mustajoki 2000, Lakka ym. 2003). Vuonna 1996 oli Suomessa keski-ikdisisti
naisista 8 %:lla ja miehistd 17 %:lla MBO. Nykyéddn MBO on yhd useammalla suomalaisella

ja se yleistyy tulevaisuudessa epéterveellisten elintapojen vuoksi. (Vanhala 1996, 13, 97.)

Elintapamuutoksilla voidaan ehkéistd ja hoitaa MBO:4 (Lakka ym. 2003) sekd sen
liitdnnéissairauksia, kuten tyypin 2 diabetesta (Diabetes Prevention Program Research Group
2002) sekd syddn- ja verisuonisairauksia (Galobardes ym. 2003). Elintapaneuvonnalla
pystytddn ohjaamaan ihmisid elintapamuutoksiin ja parantamaan heidén terveyttdin.
Tutkimuksen mukaan tehostetulla ruokavalio- ja liikuntaohjauksella tyypin 2 diabeteksen
ilmaantuvuus vihentyi 58 % kolmen vuoden seuranta-aikana (Tuomilehto ym. 2001). Myos
muissa tutkimuksissa (Niinikoski 1997, 103, Résinen 2002, 95-96) on havaittu neuvonnan
vaikuttavan  edullisesti  terveyteen. Neuvonnassa asiakkaan kanssa keskustellaan
vaihtoehdoista tehdéd elintapamuutos. Kuitenkin muistetaan, ettd asiakas tekee itsendisesti

ratkaisun mahdollisen elintapamuutoksen aloittamisesta. (STAKES 2001, 22.)

Elintapamuutoksilla pystytddan my6s vaikuttamaan edullisesti kansantalouteen, silld
esimerkiksi Suomessa ldhes 11 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista kdytetdéin tyypin
2 diabeteksen hoitoon (vrt. Etu-Seppdld 2000). Kuitenkaan terveydenhuollossa ei ole
riittdvésti valmiuksia elintapaneuvonnan toteuttamiseksi, joten henkildstolle on jarjestettava

tdydennyskoulutusta neuvonnan kehittdmiseksi (vrt. Uusitupa 2001, Etu-Seppéld ym. 2003,



16-19). Nidin on toimittu muun muassa Jyviskylin MBO:n ehkdisy- ja hoito-ohjelmaa

toteutettaessa (Liite 1).

Tama tutkimus perustuu perusterveydenhuollon tarpeisiin. Tutkimus on osa Jyviskyldn
perusterveydenhuollon MBO:n ehkéisy- ja hoito-ohjelman arviointia. Ohjelman tarkoituksena
on tehostaa MBO-riskiryhméén kuuluvien asiakkaiden hoitoa ja neuvontaa, muodostamalla
hoidon porrastuksen malli perusterveydenhuoltoon. Perustana ohjelmalle on valtakunnallinen
Toimenpideohjelma sydén- ja verisuoniterveyden edistdmiseksi sekd Diabeteksen ehkiisyn ja
hoidon kehittdmisohjelma (DEHKO). Ohjelmaa on suunnitellut moniammatillinen tydryhma.
Osana ohjelmaa on kehitetty "MBO:n ehkiisy, toimenpiderajat ja seuranta” —kriteeristd
(MBO-kriteeristd), joka on ollut kéytossd vuodesta 2001 ldhtien (Liite 2). Liséksi
hoitohenkilostod on koulutettu (MBO-koulutukset) aiheesta vuosina 2001-2003 (Liite 3).

Tutkimusjoukkona  olivat  Jyvéskyldn  avoterveydenhuollon  terveysasemilla  ja
tyoterveyshuollossa  tydskentelevdat sairaan- ja  terveydenhoitajat.  Tutkimusjoukon
ulkopuolelle rajattiin padtyondéin neuvola- ja pdivystystyotd tekevét hoitajat. Tutkittavat
valittiin MBO-asiakkaita kohtaavista hoitajista perusterveydenhuollon tarpeet huomioiden.
Tutkimusaineisto muodostui hoitajien vastauksista puolistrukturoituun kyselylomakkeeseen ja

teemahaastatteluihin. Aineisto analysoitiin tilasto-ohjelmalla ja sisdllon analyysilla.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnan siséllét ja menetelmidt sekd elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan
keskustelun menetelmédt muutosvaihemallin eri vaiheissa. Lisdksi tutkimuksessa selvitetddn
hoitajien ndkemyksid heiddn kirjaamiskdytdnnoistddn ja MBO-kriteeriston kaytostddn,
kriteeriston merkityksestd hoitajien ja ladkérien vélisessd yhteistyOssd sekd kriteeriston
kehittdmistarpeista. Tutkitaan my0s hoitajien ndkemyksid MBO-koulutuksista sekd
koulutusten merkitsevyyksistd elintapaneuvonnan siséltdihin ja menetelmiin. Tutkimuksessa
ei késitelli MBO-koulutusten sisdlt6jd eikd vaikuttavuutta. Sisdltdjen ja vaikuttavuuden
tutkiminen olisi edellyttinyt tutkijoilta aikaisempaa tietoa koulutusten sisélloista,
koulutusmenetelmistd ja tavoitteista sekd tutkittavien hoitajien neuvontamenetelmistd ennen
MBO-koulutusten aloittamista (vrt. STAKES 2001, 6). Naitd tietoja ei ollut tutkijoiden
saatavilla. Tamin tutkimuksen teoriaosassa keskitytddn tarkastelemaan muutosvaihemallia ja
motivoivan keskusteluun menetelmid, koska ndistdi neuvontamenetelmistd luennoitiin

koulutuksessa.



2 METABOLINEN OIREYHTYMA JA ELINTAPAMUUTOS

Insuliiniresistenssiin liittyvit elimiston poikkeavuudet on koottu yhteen 1980-luvun lopussa ja
on ruvettu puhumaan metabolisesta oireyhtymidstd (MBO) (Uusitupa 1998, 22). MBO:ssd
elimistoon on kehittynyt insuliiniresistenssi ja elimistdn aineenvaihdunta on héiriintynyt
(Vanhala 1996, 13). Insuliiniresistenssissd elimiston eri kudosten, kuten lihas- ja
rasvakudoksen, sekd maksan vaste insuliinille on heikentynyt (Eriksson 2003).
Insuliiniresistenssin ja MBO:n riskitekijoitd ovat muun muassa lihavuus, vatsakkuus,
kohonnut verenpaine, suurentunut veren triglyseridipitoisuus ja pienentynyt HDL-
kolesterolipitoisuus. (Vanhala 1996, 13, Uusitupa 1998, 22-23, Kukkonen-Harjula ja
Rauramaa 1999, 251, Arola ja Viikari 2000, 61, Uusitupa 2001.) MBO on kyseessid, jos
ihmiselld on useita edelld mainittuja riskitekijoitd (Eriksson ja Koivisto 1994). Kuitenkaan,
MBO:n kehittyminen ei edellytd kaikkien riskitekijoiden kasautumista samalle ihmiselle
(Eriksson ym. 1997, Uusitupa 1998, 22-23), esimerkiksi kaikilla lihavilla ihmisilld ei ole
MBO:4 (Sims 2001).

MBO maédritelldén eri tavoin riippuen, miten eri riskitekijoitd on huomioitu (Eriksson ym.
1997). Jyviskyldn perusterveydenhuollossa riskitekijoiksi on mééritetty lihavuus, vatsakkuus,
kohonnut verenpaine, sukurasite, poikkeavat veren lipidi- eli rasva-pitoisuudet sekd kohonnut
verensokeripitoisuus (Liite 2). MBO:4 on epdiltdvi, jos asiakkaalla on yksi ensimmaéisesti
neljastd riskitekijéstd ja lisdksi lipidi- tai verensokeririskitekijd. Tdmadn maédritelmian mukaan
on myds huomioitava muut asiakkaan sydéin- ja verisuonisairauksiin vaikuttavat tekijét, kuten

litkunta, stressi, ruokavalio, nautintoaineet ja sosiaalinen tuki.

MBO:n esiintyvyys vaihtelee riippuen, miten se maiéritelldén (Eriksson ym. 1997, Uusitupa
2001) ja millaista vdestoryhmai tarkastellaan (Eriksson ym. 1997). Vanhalan (1996, 13, 97)
mukaan vuonna 1996 Suomessa oli keski-ikdisistd naisista 8 %:lla ja miehistd 17 %:lla MBO.
Nykyéddn yhd useammalla suomalaisella on MBO ja se yleistyy tulevaisuudessa
epiterveellisten elintapojen vuoksi. MBO:n ja tyypin 2 diabeteksen seulontaan on kehitetty
testi, joka siséltdd kahdeksan pisteytettyd kysymystd. Yhteenlasketut pisteet kertovat, kuinka
todennékoistd on sairastua tyypin 2 diabetekseen seuraavan kymmenen vuoden aikana.
Riskitesti on tarkoitettu kaytettdviksi etenkin tyOterveys- ja perusterveydenhuollossa. (Etu-

Seppild ym. 2003, 42)



MBO liitetddn usein ldnsimaiseen eldmintyyliin (Uusitupa 1998, 22-23, Arola ja Viikari
2000, 61, Uusitupa 2001, WHO 2002, 7-11, Galobardes ym. 2003). Sen perimmdiset syyt
ovat elintavoissa, kuten liiallisessa syOmisessd ja fyysisessd passiivisuudessa (Eriksson ja
Koivisto 1994, Forssen ym. 1996, Mustajoki 2000, Lakka ym. 2003). Sekd amerikkalaisen
(Chan ym. 1994) ettd englantilaisen (Wannamethee ja Shaper 1999) tutkimuksen mukaan
painon nousu aikuisidssd ja suuri vyOtiron ympérys ovat ennusteita tyypin 2 diabetekselle,
joten runsaasti kovaa rasvaa tai vdhin kuitua sisdltivd ruokavalio altistaa myds MBO:lle
(Forsen ym. 1996, Uusitupa 2001). Lisdksi englantilaisen (Hales ym. 1991) tutkimuksen
mukaan sikiokauden ja varhaislapsuuden hiiriintynyt kasvu ovat yksi MBO:n riskitekija,
joten my0s raskauden aikainen ravitsemushdirid ja pieni syntymépaino voivat johtaa MBO:n
kehittymiselle keski-idlla (Uusitupa 2001). Myds geneettiset tekijit aiheuttavat
todenndkoisesti insuliiniresistenssid (Eriksson ja Koivisto 1994, Uusitupa 1998, 22-23).
MBO:n riskitekijit lisddvét taas mahdollisuutta sairastua tyypin 2 diabetekseen (Uusitupa
1998, 22, Isomaa ym. 2001, Etu-Seppild ym. 2003, 41, Lorenzo ym. 2003, Bonora ym. 2004)
sekd sydédn- ja verisuonisairauksiin (Uusitupa 1998, 22, Isomaa ym. 2001, Etu-Seppdld ym.
2003, 41, Itoh 2003, Bonora ym. 2004).

Jo pienilld elintapamuutoksilla pystytddn vaikuttamaan yksilon terveyteen ja sairastumiseen
(vrt. Lappalainen 1994, Tuomilehto ym. 2001, Etu-Seppild ym. 2003, 75-76, Hill ym. 2003).
Esimerkiksi terveelliset elintavat ja tehokas lddkehoito pienentdvit puoleen tyypin 2
diabeetikkojen riskin sairastua esimerkiksi sydéin- ja verisuonisairauksiin (Pedersen ja Gaede
2003). Elintapamuutoksilla voidaan myos véhentdd sairastumisriskii MBO:dn (Uusitupa
1998, 22-24, Carrol ym. 2000, Rosenfalck ym. 2002, Kaukua 2003, Lakka ym. 2003) ja sen
liitdnndissairauksiin, kuten sydén- ja verisuonisairauksiin (Uusitupa 1998, 22-24, Shepherd
2002, Hu ja Willet 2002, Appel ym. 2003, Galobardes ym. 2003) seki tyypin 2 diabetekseen
(Eriksson ja Lindgérde 1991, Pan ym. 1997, Norris ym. 2001, Tuomilehto ym. 2001, Diabetes
Prevention Program Research Group 2002). Kuitenkin sekd Eriksonin ja Lindgarden (1991)
ettd Panin ym. (1997) tutkimuksissa kiytettyjen menetelmien tieteellisyyttd on kritisoitu
(Louheranta ja Uusitupa 2000, Tataranni ja Bogardius 2001), silldi kummassakaan

tutkimuksessa koehenkilditd ei satunnaistettu tutkimusryhmiin.

Terveellisid elintapamuutoksia MBO:n ehkiisyssd ja hoidossa ovat muun muassa painon
pudottaminen, elimiston rasvakudoksen méirén ja suolan kdyton véhentdminen (Appel ym.

2003), tupakoimattomuus, riittdva liikkuminen (vrt. Galobardes ym. 2003, Cuff ym. 2003) ja
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kohtuullinen alkoholin kayttd (Dukas ym. 2003). Terveelliset elintapamuutokset ovat
perustana elintapaneuvonnalle. Elintapaneuvonnalla pyritddn ravinnon kokonaisenergian ja
rasvan madrdn vdhentdmseen, rasvan laadun muuttamiseen eldinrasvoista kasvirasvoihin ja
Oljyihin sekd ruokavalion kuitujen méédrdn lisddmiseen. Lisdksi elintapaneuvonnalla
tavoitellaan arkiliikunnan lisdédmistd esimerkiksi tyomatkojen yhteydesséd. (Etu-Seppild ym.
2003, 20, 38.) Suositeltavaa on, ettd liikuntaa harrastetaan vahintdan 30 minuuttia kolmena

pdivéni viikossa (Etu-Seppéld ym. 2003, 38, Eriksson 2003).

3TERVEYSNEUVONTA MBO:N ELINTAPAMUUTOKSEN TUKENA

Tassd tutkimuksessa elintapaneuvonta on terveysneuvontaa, jolla ohjataan asiakasta
muuttamaan elintapojansa. Neuvonta on télldin tavoitteellista, arvioivaa ja kannustavaa
keskustelua (Lankinen ym. 2003). Elintapaneuvonta on keskeistd asiakkaan terveyden
edistdimisen kannalta (Vanhala 2003). Neuvonta on neuvojan ja asiakkaan vélinen
vuorovaikutusprosessi, jonka tarkoituksena on edistdd asiakkaan terveyttd ja hyvinvointia
(Ballou ym. 1992, 16). Neuvonnassa korostetaan asioiden kokonaisvaltaista ymmaértamista,
asiakkaan itseohjautuvuutta ja aktiivisuutta sekd reflektiivisyyttd ohjauksen perustana.
Péddajatuksena on tunnistaa ja hyvéksya asiakkaiden erilaisuus, jolloin neuvonta voidaan

mukauttaa jokaisen asiakkaan ominaisuuksia ja tarpeita vastaavaksi. (Liimatainen ym. 1996.)

Elintapaneuvonnassa terveysneuvoja kartoittaa asiakkaan eldméntilanteen sekd halukkuuden
ja voimavarat muutoksen toteuttamiseksi. Asiakkaan omaan eldmaéntilanteeseen ja
voimavaroihin perustuva ohjaus luo tiiviin ja avoimen yhteistyon edellytykset
neuvontatilanteelle. Terveysneuvojalla on hyvin keskeinen merkitys
elintapamuutosprosessissa, esimerkiksi muutoksen tarpeellisuuden osoittajana ja tukijana.
(Etu-Seppild ym. 2003, 73.) Pysyvi elintapamuutos on kuitenkin monitahoinen ja —tasoinen

asia sekd vaatii aikaa (Heinonen 1998, 6).

MBO-asiakkaiden elintapaneuvonta edellyttdd suunnitelmallisuutta, jota tukevat selkeét
toiminta- ja hoito-ohjeet sekd kirjaamiskdyténnot (vrt. Harrison ym. 2002, Etu-Seppéld ym.
2003, 14, 48-50, Himanen ja Ilanne-Parikka 2003, 8). Jyvéskyldn perusterveydenhuollossa on
kehitetty MBO-kriteeristd, jonka tarkoituksena on ohjata MBO-asiakkaiden kartoitusta, hoitoa

ja neuvontaa (Liite 2). Kuitenkaan toiminta- ja hoito-ohjeet eivit itsessddn muuta esimerkiksi



11

neuvontamenetelmid, vaan jokaisen tydyksikon on muokattava ohjeita toimintaansa sopiviksi

(vrt. Ketola 2003). Lisdksi jokaisen hoitajan on oltava halukas kehittimién neuvontaansa.

Kirjaamalla toteutetaan neuvonnan jatkuvuuden, turvallisuuden ja luottamuksellisuuden
periaatteita elintapaneuvonnassa. Asianmukainen kirjaaminen edistdd myos luottamuksellisen
hoitosuhteen syntymistd. Huolellisesti kirjatut tiedot vilittivit tietoa asiakkaan
terveydentilasta ja elintapaneuvonnan vaiheista myds silloin, kun asiakas siirtyy toiseen
terveydenhuollon toimintayksikkoon. (Aalto 1998, 34-35.) Kirjaamisessa on huomioitava
neuvonnan siséltdjen lisdksi neuvontamenetelmit ja neuvonnassa saavutetut tulokset, jotta
neuvontaprosessin  arviointi on mahdollista (Kokkonen 1998, 79), esimerkiksi
ruokavaliohoidon kirjaamista on tehostettava eri toimintayksikoissd (Lankinen ym. 2003).
Kuitenkin, tdlld hetkelld péadpaino on asiakkaan ongelmien kirjaamisessa (Kokkonen 1998,
79). Tavoitteena on, ettd kirjaamisesta laaditaan eri toimintayksikdissd tietyt
kirjaamiskdytinnot, joissa on huomioitu myos lakisdéddosten vaatimukset (Aalto 1998, 42).
Nykyédn elintapojen kirjaaminen on osa atk-pohjaista potilastietojéarjestelmééd (Etu-Seppild
ym. 2003, 14). Kuitenkin, potilastietojarjestelmissd on puutteita ja kirjaamisessa on kdytetty
apuna erillisid paperilomakkeita. Potilastietojirjestelmédt ovat puutteelliset, koska niissé ei ole

huomioitu elintapaneuvonnan laaja-alaisuutta. (Winell 2002, 19.)

Terveysneuvontamalleja ja —menetelmid on erilaisia, riippuen muun muassa neuvonnan
tavoitteista ja odotettavissa olevista vaikutuksista sekid vuorovaikutuksen luonteesta (Ballou
ym. 1992, 39). Neuvontatilanteiden tulkinta ja toteutus yhden ainoan mallin tai menetelmén
pohjalta lienee nykyéddn harvinaista (vrt. Skinner ja Lawrence 2002). Esimerkiksi
ryhméohjausta kéytetdan yksilollisen elintapaneuvonnan tukena (John ym. 2003, Lankinen
ym. 2003). Tehokas ja kdytetty malli elintapaneuvonnassa on muutosvaihemalli (Daugherty
ym. 2000). My06s motivoiva keskustelu on todettu tehokkaaksi menetelméksi (Tappin ym.
2000) ja sitd kaytetdén yhdessd muutosvaihemallin kanssa neuvonnassa (DiClemente 1991,
191, Priest ja Speller 1991, 11, Daugherty ym. 2000, Shinitzky ja Kub 2001). Jyvéskylidn
MBO:n echkédisy- ja hoito-ohjelman koulutuksissa on luennoitu muun muassa

muutosvaihemallista ja motivoivan keskustelun menetelmista (Liite 3).
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3.1 Muutosvaihemalli

Muutosvaihemallia  (Transtheoretical model of behaviour change) on kéytetty
elintapaneuvonnassa, kuten lihavuuden hoidossa (Greene ym. 1994, Prochaska ym. 1994 b,
Prochaska ym. 1997, 60, Poskiparta 2002, 25.) Mallissa elintapamuutoksen ajatellaan
tapahtuvan syklisesti eri muutosvaiheiden kautta. On kuitenkin huomioitava, ettd elintapojen
muuttaminen vie aikaa ja muutosprosessin eteneminen on yksilollistd. Muutos ei etene
kaavamaisesti vaiheesta toiseen vaan asiakas litkkuu vaiheiden vililld edestakaisin, kunnes
mahdollinen elintapamuutos on pysyva. Asiakkaan motivaatiotaso vaihtelee muutosprosessin
aikana ja yleensd myds repsahdukset kuuluvat muutokseen. Ymmairtdmélld asiakkaan
muutosvaiheen, voi terveysneuvoja kéyttdd erilaisia neuvontamenetelmid herételldkseen
asiakasta ymmartimaan terveysviestin. (Prochaska ym. 1994 a, Poskiparta 2002, 25-26.)
Terveysneuvojan tehtdvéni ei suinkaan ole asiakkaan elintapojen muuttaminen. Neuvoja
auttaa asiakasta siirtymddn seuraavaan muutosvaiheeseen, mikili asiakas nidin haluaa.

(Daugherty ym. 2000, 285.)

3.1.1 Muutosvaiheet

Muutosvaihemalli muodostuu esiharkinta-, harkinta-, pditoksenteko-, toiminta- ja
ylldpitovaiheesta. Malliin kuuluu myds muutosyrityksessd epdaonnistumisen vaihe, repsahdus.
Toisinaan  muutosvaihemalliin ~ kuvataan  myds  erikseen — pédtdsvaihe,  jossa

elintapamuutoksesta on tullut pysyvé. (Prochaska ym. 1997, 63)

Esiharkintavaiheessa oleva asiakas ei tiedosta, ettd hdnen terveyskdyttidytyminen on
ongelmallista. Ndin hén ei myoskéddn koe elintapamuutosta tarpeelliseksi. Asiakas ei koe
tarvitsevansa neuvoa tai tukea ja asettuu helposti puolustuskannalle, jos hintd painostaa
elintapamuutokseen. Terveysneuvojan tehtdvind on herdttdd asiakkaan tietoisuus
terveysriskeistd, koska muutosprosessin kdynnistyminen edellyttdd asiakkaan tietoisuuden
lisdémistd. (Prochaska ym. 1994 a, Prochaska ym. 1997, 61.) Asiakas tarvitsee télloin
neutraalisti esitettyd tietoa terveysriskeistd. Tiedon antaminen edellyttdé sité, ettd asiakas itse
haluaa lisdd tietoa. Esiharkintavaiheessa terveysneuvojan tavoitteena ei ole pyrkid
vaikuttamaan asiakkaan ongelmaan, vaan herételld asiakas arvioimaan ja tunnistamaan omia

epaterveellisid elintapojaan. (Poskiparta 2002, 26.) DiClementen (1991, 194) mukaan
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terveysneuvoja voi kayttdd harkiten erilaisia motivoivan keskustelun menetelmid auttaakseen

asiakkaan seuraavaan muutosvaiheeseen, harkintavaiheeseen.

Harkintavaiheessa oleva asiakas tiedostaa, ettd hénelld on elintavoissaan ongelma, joka pitéisi
muuttaa. Talloin asiakas hakeutuu terveysneuvojan luo hakemaan vahvistusta
muutosajatukselleen. Héin suunnittelee muuttavansa elintapaansa ldhitulevaisuudessa, mutta
ei ole varsinaisesti sitoutunut muutoksen tekemiseen, eikd ole tehnyt konkreettista
suunnitelmaa sen toteuttamiseksi. (Prochaska ym. 1994 a, Prochaska ym. 1997, 61.) Asiakas
saattaa jddda elintapamuutoksessaan harkintavaiheeseen. Niinpd terveysneuvojan tehtivana
on antaa asiakkaalle neutraalia tietoa ja auttaa ndin asiakasta ratkaisemaan ristiriidat
muutoksen hyvien ja huonojen puolien vililld. Tarkoituksena on, ettid asiakas itse oivaltaa
elintapamuutoksen tirkeyden. (Poskiparta 2002, 26-27, Prochaska ym. 1994 a.) DiClemente
(1991, 195) korostaa, ettd motivoivan keskustelun menetelmin terveysneuvoja voi auttaa
asiakasta tekemédn pddtoksen -elintapamuutoksen aloittamiseksi. My0s median kautta
vilittyvdt terveysviestit auttavat esiharkinta- ja harkintavaiheessa olevien asiakkaiden

paitoksentekoa ja asenteiden muuttumista (Egger ym. 1993, 75).

Pdidtoksentekovaiheessa oleva asiakas kokee elintapamuutoksen tarpeelliseksi ja paattad, ettd
jotain on tehtdva. Asiakas voi olla epitietoinen siitd, mitd tehdd ja miten toimia. Hénelld voi
olla takana muutaman vuoden sisilld epdonnistuneita muutosyrityksid. (Prochaska ym. 1994
a, Prochaska 1997, 61.) Muutosyrityksistd on saattanut jaddd syyllisyyden tunteita, mutta
tunnistamalla ja hyvidksymélld ndmi tunteet asiakas pystyy etsimdidn keinoja muuttaakseen
elintapojaan (Poskiparta 2002, 27). Asiakas tarvitsee terveysneuvojan apua lOytddkseen
realistisen elintapamuutosstategian. Asiakas kaipaa tietoa, vaihtoehtoja ja keinoja
elintapamuutoksesta. Lopullisen ratkaisun elintapamuutoksen aloittamisesta tekee asiakas itse.
(Prochaska ym. 1994 a, Samuelson 1998.) Terveysneuvoja ei voi pééttdéd elintapamuutoksen
aloittamisesta asiakkaan puolesta vaan neuvojan tehtdvind on tukea asiakasta.
Paatoksentekovaiheessa asiakas liittyy mielelldin mukaan erilaisiin ohjausryhmiin ja hoito-

ohjelmiin. (Poskiparta 2002, 27.)

Toimintavaiheessa asiakas muuttaa kéyttdytymistddn elintapojaan muuttaakseen, joten
toimintavaihe siséltdd muutoksen tekemisen (Prochaska ym. 1994 a). Tilloin
elintapamuutoksen tavoitteet on oltava selvisti méériteltyna asiakkaalla, jotta elintapamuutos

on mahdollinen (Poskiparta 2002, 27). Asiakas tarvitsee terveysneuvojalta motivointia ja



14

tunnetukea, ja terveysneuvojan tehtdvdnd onkin lisétd asiakkaan pystyvyyden tunnetta
(DiClemente 1991, 199). Niin terveysneuvoja auttaa asiakasta muutoksen pysyvyyden

saavuttamisessa.

Ylldpitovaiheessa asiakas on tehnyt elintapamuutoksen ja ylldpitinyt muutosta jonkin aikaa.
Asiakas tekee kuitenkin yhé tyotd ylldpitddkseen elintapamuutostaan. Asiakas on ldhes varma
siitd, ettd hdn pystyy yllépitimddn uutta elintapaansa. Kuitenkin asiakas tarvitsee edelleen
terveysneuvojalta tukea repsahdusten ehkéisemiseksi. (Prochaska ym. 1994 a, Poskiparta
2002, 28.) Niin terveysneuvojan tehtdvdnd on seurata ja tukea asiakkaan muutosprosessia

(Prochaska ym. 1994 a, Poskiparta 2002, 28).

Repsahdus on osa muutosvaihemallia ja elintapamuutosta. Muutosprosessi ei siis aina etene
suoraviivaisesti vaiheesta toiseen, vaan asiakas saattaa palata aikaisempaan vaiheeseen eli
repsahtaa tavoitteestaan. Terveysneuvojan tehtdvdnd on tukea asiakasta kéynnistiméén
muutosprosessi uudelleen. (Etu-Seppdld ym. 2003, 72.) Neuvojan on muistettava, etti
asiakkaan elintapamuutoksen omaksuminen vie aikaa, eivitkd vaikutukset vélttamattd ilmene

heti neuvontatilanteen jélkeen.

Muutosvaihemalli korostaa pitkdaikaista, yksilollisti ja asiakkaan tarpeet huomioivaa
elintapaneuvontaa. Elintapamuutoksen pysyvyyden turvaamiseksi asiakkaan on ennakoitava
mahdolliset hankaluudet ja varauduttava niihin. Muutos voi pysdhtyd tai kdidntyd takaisin
entiseen elintapaan, jos asiakas yrittdd suurta tai useita muutoksia yhti aikaa. (Prochaska ym.
1994 a.) Muutokseen pyrkivd asiakas tarvitsee tukea joko omaiselta, ystivalta,
vertaisryhmadltd tai terveysneuvojalta. Neuvonnassa on kuitenkin huomioitava, ettd
elinympéristolld voi olla mydskin mahdollinen negatiivinen vaikutus muutokseen.
Vilitavoitteiden kautta terveysneuvoja voi ohjata asiakasta lopulliseen muutokseen, koska
vélitavoitteiden saavuttaminen tuo asiakkaalle onnistumisen tuntemuksia ja motivoi hanti

jatkamaan elintapamuutostaan. (Poskiparta 2002, 27-28.)

3.1.2 Muutosprosessit

Muutosprosessit ovat tiedostettuja tai tiedostamattomia keinoja, joita asiakas kayttdd
edetessddn muutosvaiheiden lépi (Kuviol). Prosesseja on kymmenen ja asiakas tarvitsee ndita

siirtydkseen muutosvaiheesta toiseen. (Prochaska ym. 1997, 62-65.
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MUUTOSVAIHEET, JOISSA MUUTOSPROSESSIT KOROSTUVAT

Muutosvaiheet

Esiharkinta Harkinta  P&aitoksenteko Toiminta Yllapito

Prosessit

Tietoisuuden lisddntyminen
Helpottuneisuuden tunne
Ympériston uudelleen
arviointi

Itsensd uudelleen
arviointi

Omiin mahdollisuuksiin
uskominen

Seurausten hallinta
Sosiaaliset suhteet
Vastaehdollistaminen
Vaihtoehtojen kontrolli

Kuvio 1. Muutosvaiheet ja muutosprosessit
(mukaillen: Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ym. 1994 a, Prochaska ym. 1997, 69,
Samuelson 1998, Shinitzky ja Kub 2001.)

Viisi ensimmdistd muutosprosessia liittyvit asiakkaan tiedon, tunteiden ja arvojen
muuttumiseen (Prochaska ym. 1997, 68, Shinitzky ja Kub 2001). Niissd prosesseissa
asiakkaan tieto lisddntyy haitallisen terveyskdyttdytymisen suhteen. Asiakas arvioi omaa
haitallista terveyskéyttaytymistddn ja sen vaikutusta ldhiympéristoon suhteessa uuteen tietoon.
Terveysneuvoja voi auttaa asiakasta selkeyttiméédn arvomaailmaansa ja auttaa néin asiakasta
aloittamaan elintapamuutosprosessi. Yleensd epiterveellisten elintapojen muuttuessa
terveellisemméksi asiakas tuntee olonsa helpottuneeksi. (Prochaska ja DiClemente 1983,
Prochaska ym. 1994 a, Prochaska ym. 1997, 62-64, Samuelson 1998, Shinitzky ja Kub
2001.) Terveysneuvoja voi esimerkiksi lisdtd asiakkaan tietoa siitd, miten véltetddn
piilorasvaa tai miten lisdtddn arkililkuntaa. N#in asiakas saa uusia mahdollisuuksia
ruokaostosten tekemiseen ja painonhallinnan kehittdmiseen. Prosesseihin kuuluva sosiaalisen

tietoisuuden lisddntyminen edellyttdd mahdollisuuksien ja vaihtoehtojen lisddmistd
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yhteiskunnallisella tasolla epdterveellisen terveyskéyttdytymisen muuttamiseksi. Eli
terveellisid elintapoja voidaan tukea myds esimerkiksi edistdmélld liikuntapalvelujen

saatavuutta.

Toiset viisi muutosprosessia liittyvit kéyttdytymiseen (Shinitzky ja Kub 2001). Naiissd
prosesseissa korostuu asiakkaan tahdonvoima, jolla hdn uskoo voivansa muuttaa elintapojaan.
Liséksi asiakas pyrkii hallitsemaan joko positiivisia tai negatiivisia elintapamuutoksen
seurauksia. Niitd hallitsemalla asiakas saa tukea ympdristostd valitessaan terveelliset
vaihtoehdot. Nidin asiakas pyrkii epéterveellisten tapojen poistamiseen. Terveellisten
elintapojen omaksuminen vaatii kuitenkin asiakkaalta vastachdollistamista eli epiterveellisen
elintavan korvaamista terveelliselld. Muutosta tukevat sosiaaliset suhteet merkitsevit
hyvaksyntdd ja tukea muutokseen. (Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ym. 1994 a,
Prochaska ym. 1997, 62-64, Samuelson 1998, Shinitzky ja Kub 2001.) Esimerkiksi asiakkaan

laihduttaessa, hén tarvitsee usein tukea ldhimmaisiltaén.

Muutosvaihemallia on kritisoitu muun muassa siitd, ettd malli on suunnattu yksilolle, eikd
esimerkiksi ryhmélle (vrt. DiClemente 1991, 200, Priest ja Speller 1991, 11, Prochaska ym.
1997, 65-66, 80, Daugherty ym. 2000). Lisdksi muutosvaihemalli kuvaa elintapamuutosta
yksinkertaistettuna tapahtumana todelliseen muutosprosessiin verrattuna (vrt. Sutton 1996,
Povey ym. 1999, Kasila ym. 2003). Muutosvaihemallin tuloksellista toteuttamista pidetdin
vaikeana, koska asiakkaan muutosvaiheen méiérittdminen ei ole yksiselitteistd (Kasila ym.

2003).

Elintapamuutokset ovat niin monimutkaisia asioita, ettei terveysneuvoja voi toimia vain
yhden mallin perusteella. Niinpd on yhdisteltdvd erilaisia malleja ja menetelmid. (vrt.
DiClemente 1991, 200, Priest ja Speller 1991, 11, Prochaska ym. 1997, 65-66, 80, Daugherty
ym. 2000.) Esimerkiksi Shinitzkyn ja Kubin (2001) mukaan muutosvaihemalli ja motivoivan
keskustelun ~ menetelmidt yhdessi  muodostavat optimaalisen mallin  asiakkaan

elintapaneuvontaan.
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3.2 Motivoiva keskustelu

Motivaatio vaikuttaa asiakkaan elintapamuutoksen omaksumiseen ja sen ylldpitdmisen (Carter
ja Kulbok 2002). Motivaatiolla tarkoitetaan téssd motiivien eli halujen ja tarpeiden
aikaansaamaa tilaa, jossa asiakas toimii jonkin pddméadran saavuttamiseksi (Ruohotie 1998,
36). Terveysneuvojan motivoivien neuvontamenetelmien tavoitteena on herittdd asiakkaan
oma halu muutoksiin (Mustajoki 1998) ja auttaa asiakas itse arvioimaan, miten hénen olisi

toimittava pystydkseen toimimaan tarkoituksenmukaisesti elintapamuutoksessa.

Terveysneuvojan rooli on kuunnella, ohjata ja tukea. Niin asiakas ja terveysneuvoja
muodostavat  tyOparin, jossa molemmat ovat oman alueensa asiantuntijoita.
Neuvontamenetelmit ratkaisevat usein, motivoituuko asiakas muuttamaan elintapojaan vai
suhtautuuko hin muutokseen passiivisesti. Suorat kdskyt saattavat herdttdd asiakkaassa
muutosvastarinnan ja ovat nidin tehottomia motivointimenetelmii. Kuitenkin asiakkaan
aktiivisen motivoinnin menetelmét ovat terveysneuvojalla védhiiset, vaikka useat asiakkaat
haluavat huolehtia terveydestién ja pyrkid parempaan. (Mustajoki 1998.) Terveysneuvojan on
annettava tdlle asiakkaan halulle tilaa ja aikaa kehittyd elintapamuutoksen aloittamiseksi.
Lappalainen ja Rissanen (1998, 131-132) ovat asiaa sivuten todenneet, ettd konkreettiset

ohjeet seké palautteet asiakkaan kiyttdytymisestd motivoivat hinta.

Téassd tutkimuksessa motivoiva haastattelu (Motivational interviewing) on suomennettu
motivoivaksi keskusteluksi, koska keskustelu kuvaa kokonaisvaltaisemmin menetelmien

tarkoitusta. Myds Mustajoki (1998) on puhunut motivoivan keskustelun menetelmista.

3.2.1 Motivoivan keskustelun tarkoitus ja periaatteet

Miller ja Rollnick ovat kehittineet motivoivan keskustelun neuvontamenetelmaiksi
elintapamuutosprosesseihin  (Miller 1995, 92, 95). Tarkoituksena keskustelulla on, ettd
asiakkaan sisdinen motivaatio muutosta kohtaan lisddntyy. Keskustelun avulla terveysneuvoja
auttaa asiakasta tunnistamaan ja ratkaisemaan nykyisid sekd tulevia ristiriitoja sekd
yllépitdimddn muutosprosessia. (Miller ja Rollnick 1991, 52, 62-63, Miller 1995, 92, 95.)
Motivoiva keskustelu ei ole vain joukko neuvontamenetelmié, vaan se on tapa keskustella ja

olla asiakkaan kanssa. T&lloin vastuu elintapamuutoksesta on asiakkaalla (Miller ja Rollnick
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1991, 52, 62). Terveysneuvojan tarkoituksena on tukea ja vahvistaa asiakasta muutoksessa

(Miller ja Rollnick 1991, 52, Priest ja Speller 1991, 11, 20-21, Shinitzky ja Kub 2001).

Motivoivan keskustelun perustana on viisi toimintaperiaatetta: empaattisuus keskustelussa,
ristiriidan muodostuminen asiakkaan nykyisen ja toivotun kayttdytymisen vilille, viittelevien
neuvontamenetelmien vilttdminen, asiakkaan ilmaiseman muutosvastarinnan huomioiminen
sekd asiakkaan pystyvyyden ja itseluottamuksen tukeminen (Miller ja Rollnick 1991, 55-62,
Miller 1995, 96-97, Shinitzky ja Kub 2001). Motivoivan keskustelun perustana on myds

tasapuolisen vuorovaikutussuhteen muodostuminen asiakkaan ja terveysneuvojan vilille.

Neuvontatilanteessa asiakas saattaa ilmaista vastarintaa elintapamuutosta kohtaan. Talloin
terveysneuvoja voi keskustellen auttaa asiakasta ajattelemaan elintapansa hyotyja ja haittoja.
Neuvonnassa asiakas saattaa oivaltaa ristiriitaisuuksia nykyisen ja toivotun elintapansa vililld
sekd kyseenalaistaa nykyisen elintapansa. Talloin terveysneuvojan tehtividnd on tukea
asiakkaan oivallusta ja auttaa asiakasta, mikdli hdn pdittdd muuttaa elintapaansa. Neuvojan
empaattinen suhtautuminen asiakkaaseen tukee asiakasta hdnen muutosprosessissaan.
Neuvojan on viltettdvd viittelevdd neuvontatyylid, koska se lisdd asiakkaan vastustusta
muutosprosessille. Sitd vastoin terveysneuvojan on pyrittdvd lisddmadn asiallista keskustelua
asiakkaan kanssa. Keskusteleva neuvontatapa tukee parhaiten asiakkaan yksil6llisid tarpeita ja

elintapamuutosta.

Muodostamalla tasapuolisen vuorovaikutussuhteen neuvontakeskusteluun, terveysneuvoja
pystyy huomioimaan ja tukemaan asiakasta yksilollisesti. Tukemalla asiakkaan pystyvyyttd ja
itseluottamusta terveysneuvoja pyrkii vahvistamaan asiakkaan késitystd siitd, ettd
elintapamuutos on mahdollinen. Lisdksi terveysneuvoja pyrkii ohjaamaan asiakasta
edellytysten kartoittamiseen tehdyn -elintapamuutoksen ylldpitdmiseksi. (vrt. Miller ja
Rollnick 1991, 55-62, Miller 1995, 96-97, Shinitzky ja Kub 2001.) Motivoivan keskustelu on

jaettu kahteen vaiheeseen, jotka sisdltdvét motivoivia neuvontamenetelmid.

3.2.2 Motivoivan keskustelun vaiheet ja menetelmit

Motivoiva keskustelu jaetaan kahteen vaiheeseen. Ensimméinen vaihe on motivaation
rakentaminen, toinen on muutokseen sitoutuminen ja sen vahvistaminen. Ensimméiisessd

vaiheessa asiakas on epdvarma muutostarpeistaan ja terveysneuvojan tehtdvani on herételld ja
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auttaa asiakasta motivoitumaan omaan muutokseen. Toisessa vaiheessa asiakas on valmis
muutokseen, mutta ei ole vield sitoutunut siithen. Terveysneuvojan tehtdvdnd on tukea
asiakasta muutoksen aloittamisessa asiakkaan ehdoilla. Motivoivan keskustelun vaiheissa
terveysneuvoja voi kéyttdd erilaisia motivoivan keskustelun menetelmié (Taulukko 1). (Miller

ja Rollnick 1991, 62-124.)

Taulukko 1. Motivoivan keskustelun vaiheet ja menetelmit

Motivoivan keskustelun vaiheet Motivoivan keskustelun menetelmit

Motivaation rakentaminen avointen kysymysten esittiminen
reflektiivinen kuuntelu
positiivisen palautteen antaminen
yhteenvedon tekeminen

motivoivien lausumien esittiminen

Muutokseen sitoutuminen ja sen
vahvistaminen

yhteenveto ja kertaus
avainkysymykset

tiedon antaminen ja neuvot
suunnitelman tekeminen
sitoumuksen esittdminen

Avointen kysymysten avulla terveysneuvoja rohkaisee asiakasta laaja-alaisiin vastauksiin
(Miller ja Rollnick 1991, 71-72, Priest ja Speller 1991, 14-15). Kysymykset auttavat asiakasta
ajattelemaan elintapamuutoksen keskeisid alueita ja pohtimaan tilannetta uudella tavalla
(Miller 1995, 96, Mustajoki 1998). Toisin kuin avoimet kysymykset, niin sanotut suljetut
kysymykset eivdt taas yleensd herdtd asiakkaan motivaatiota. Suljetut kysymykset ovat
sellaisia, ettd asiakas pystyy vastaamaan niihin lyhyesti, esimerkiksi kylld- tai ei-vastauksin.
(Priest ja Speller 1991, 15.) Kyseiset vastaukset eivit ndin kuvaa asiakkaan tietoja tai taitoja,

eivitkd tue neuvonnan tarpeen arviointia tai toteutusta.

Reflektiiviset neuvontatilanteet ovat aktiivisia, problemaattisia ja jatkuvasti muuttuvia
vuorovaikutussuhteita asiakkaan ja terveysneuvojan vélilli (Poskiparta 1997, 126-127).

Reflektiivisen kuuntelun avulla terveysneuvoja pyrkii hahmottamaan asiakkaan ajatuksia
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elintapamuutoksesta. Keskustelussa reflektio on selked sanallinen toisto asiakkaan puheesta
tai tuntemuksista. Reflektion tarkoituksena on auttaa asiakasta vahvistamaan
harkintakykyénsa (Miller ja Rollnick 1991, 73-77, Priest ja Speller 1991, 15-16) seké esittda
uusia ndkokulmia asiakkaan ajatuksille (Miller ja Rollnick 1991, 77). Néin terveysneuvoja
pyrkii tukemaan asiakkaan tietoisuuden ja aktiivisuuden lisddntymistd (Liimatainen ym.
1996). Asiakkaan vastuu muutoksesta ja vapaus muutoksen valinnoista korostuvat reflektiossa
(Miller 1995, 96). Terveysneuvojan reflektiivisen kuuntelun avulla asiakkaan on mahdollista
kehittyd terveyttd tukevien elintapojen ymmaértdjiksi ja kehittdjéaksi, reflektiiviseksi toimijaksi

(Poskiparta 1997, 126-127).

Positiivista palautetta antamalla terveysneuvoja pyrkii vakuuttamaan ja tukemaan asiakasta
elintapamuutosprosessin aikana (Miller ja Rollnick 1991, 77). Tarkoituksena on niin pyrkid
kohottamaan asiakkaan itseluottamusta, uskoa omiin kykyihin ja taitoihin (Priest ja Speller
1991, 17-18, Miller 1995, 97) sekd Iluottamusta haitallisten elintapojen muuttamisen
onnistumiseksi (Kettunen ym. 2001).

Tekemdlld yhteenvedon keskustelusta terveysneuvoja kokoaa yhteen ja vahvistaa
keskustelussa esiin tulleet asiat, osoittaa asiakkaalle, ettd héntd kuunneltiin sekd ohjaa
asiakasta jatkamaan muutosprosessiaan (Miller ja Rollnick 1991, 78). Lisidksi terveysneuvoja
varmistaa, ettd hin on ymmaértényt asiakasta oikein (Priest ja Speller 1991, 16) ja ilmaisee
olevansa kiinnostunut asiakkaan elintapamuutosprosessista (Shinitzky ja Kub 2001).
Tekemdlld yhteenvedon asiakkaan puheesta terveysneuvoja pyrkii 10ytdmédin asioita, joista
hén voi tunnistaa asiakkaan motivoitumisen elintapamuutokseen. Motivaation herddamisen voi
tunnistaa esimerkiksi siitd ettd, asiakas tunnistaa omat terveysongelmansa, huolestuu omasta
terveyskdyttdytymisestd tai osoittaa elintapamuutokseen liittyvdd optimismia. Esittimalld
motivoivia lausumia terveysneuvoja pyrkii edesauttamaan asiakkaan muutoshalukkuutta.

(Miller ja Rollnick 1991, 80-81.)

”Muutokseen sitoutuminen ja sen vahvistaminen” -—vaiheessa yhteenvetoa tekemalla
terveysneuvoja  kokoaa  yhteen asiakkaalta mahdollisimman monta  perustetta
elintapamuutoksen ylldpitdimiseksi, auttaakseen asiakasta sitoutumaan muutokseen.
Avainkysymykset ovat avoimia kysymyksid ja niilld terveysneuvoja selvittdd, miten asiakas
haluaa toimia muutoksessa. Kysymysten tarkoituksena on virittdd asiakas ajattelemaan ja

puhumaan muutoksesta. Asiakas haluaa usein terveysneuvojalta tietoa ja neuvoja. Oleellista
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on, ettd terveysneuvoja antaa ohjeita vain, jos asiakas pyytdd. Niin terveysneuvoja toimii
asiakasldhtdisesti. Lisdksi tarkoituksena on, ettd terveysneuvoja ja asiakas tekevit yhdessi
elintapamuutossuunnitelman asiakkaalle. Kehottamalla asiakasta esittdmédn sitoumuksensa
elintapamuutokselle esimerkiksi kirjallisesti, terveysneuvoja auttaa asiakasta vahvistamaan
motivaatiotaan muutosta kohtaan. (Miller ja Rollnick 1991, 116-124.) Esimerkiksi
neuvontatilanteessa asiakas voi kirjoittaa elintapamuutostavoitteensa paperille ja allekirjoittaa

sen.

Terveysneuvojan mahdollisuudet ohjata asiakasta muutosvaihemallin eri vaiheissa
motivoivan keskustelun menetelmin, edellyttavit konkreettista tietoa mallista ja menetelmien
kdytostd. On ymmarrettivd motivoivan keskustelun periaatteet ja sovellettava menetelmid
asiakkaan tarpeen mukaan, jotta neuvonta olisi asiakasta motivoivaa, eikd vain motivoivan
keskustelun menetelmien pinnallista toteuttamista. (vrt. Emmons ja Rollnick 2001.) Neuvojan
on valittava neuvontamenetelmédt huomioiden asiakkaan persoonalliset ominaisuudet,
eldméntilanne ja elinympéristd. Terveysneuvoja voi kehittdd ja ylldpitdd neuvontataitojaan

esimerkiksi osallistumalla tdydennyskoulutukseen.

4 TAYDENNYSKOULUTUS ELINTAPANEUVONNAN TUKENA

Terveydenhuollon tdydennyskoulutuksella tarkoitetaan ammatillisen perustutkinnon jilkeista
suunnitelmallista ~ koulutusta, joka liittyy ldheisesti tyotehtdvien  kehittdmiseen
kansanterveyden ylldpitdmiseksi ja sairauksien hoitamiseksi (STM:n asetus 2003).
Tdydennyskoulutus  mahdollistaa  hoitajien  neuvontavalmiuksien ylldpitdmisen ja
kehittimisen. Lisdksi tdydennyskoulutus tukee hoitajien tyoskentelyé. (vrt. Korkeakoski 1999,
108-114, Raivola 2000, 224-225, Harju ja Risikko 2003, 23.)

Kansanterveydessd ja véestorakenteessa tapahtuvat muutokset edellyttdvit jatkuvaa
perusterveydenhuollon toiminnan ja hoitajien taitojen kehittymistd (vrt. Harju ja Risikko
2003, 80-82, Verdjankorva 2003 a, 10). Juuri ilmestyneen selvityksen (Uotila 2004, 56)
mukaan terveydenhuollon koulutusjédrjestelmédd ja osaamista on kehitettivd vastaamaan
kokoajan muuttuviin tarpeisiin, jotta terveyskeskusten toiminta pystytddn jérjestimién
tarkoituksenmukaisesti. Neuvontataitoja ja tietoja kehittdmailld henkilostd pystyy vastaamaan

asiakkaiden, tydyhteison ja koko perusterveydenhuollon muuttuviin tarpeisiin (vrt. Kantanen
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1996, 4-5, Tolvanen 1998, 70, Korkeakoski 1999, 108-114, Poikela 1999, 277, Naumanen-
Tuomela 2001, Olm-Shipman ym. 2003, Poirier ym. 2004). Valtioneuvoston
periaatepditoksessd  velvoitetaan, ettd terveydenhuoltohenkilostolle on ammattitaidon
ylldpitamiseksi ja kehittdmiseksi jarjestettava tdydennyskoulutusta vahintddn kolmena pdivana
vuodessa (Halila ja Turunen 2003, Himanen ja Ilanne-Parikka 2003, 9, STM 2004, 25).
Liséksi jokaisella tydntekijdlldi on eettinen velvollisuus huolehtia ammattitaitonsa

yllépitdmisesti ja kehittimisestd osallistumalla koulutuksiin (STM 2004, 34).

Tuloksellinen tidydennyskoulutus on jatkuvaa (Price ym. 2004, STM 2004, 35),
henkilostoléhtdistd (Mustajoki 2003, Salonen ja Viliméki 2003) ja sen siséllot kdytantoon
sovellettavissa (Kivinen ja Silvennoinen 2000, 64-65, Uotila 2004, 56). Koulutus voi olla
henkilGston tietoja ja taitoja ylldpitdvad, pdivittdvad, laajentavaa tai kehittivdd (Kuvio 2).
Ylldpitavan ja paivittdvan koulutuksen tarkoituksena on vastata henkiloston ajankohtaisiin
koulutustarpeisiin. Laajentava ja kehittivd koulutus taas pyrkii laajentamaan henkiloston
tietoja useasta eri ndkokulmasta sekd ennakoimaan tulevia koulutustarpeita, kuten

viestorakenteen muuttumisen seurauksia.

TAKTINEN
yllapitdva paivittava
taidot tiedot
laajentava kehittéva / ennakoiva
STRATEGINEN

Kuvio 2. Tdydennyskoulutuksen merkitys hoitohenkilostolle (mukaillen Raivola 2000, 217)
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Taydennyskoulutuksella pystytddn kehittimédn terveysneuvojien ammattitaitoa. Tutkimuksen
(Cajan ym. 1994) mukaan koulutus lisdd valmiuksia toimia hoitotyOn asiantuntijana seka
kykyéd arvioida toiminnan siséltja ja kehittymistd. Neuvontamenetelmien, kuten motivoivan
keskustelun, koulutuksilla pystytddn kehittiméédn terveysneuvojien taitoja ohjata asiakasta
elintapamuutoksessa (Poirier ym. 2004). Lisdksi tutkimuksen (Christie 1993) mukaan
koulutus parantaa kirjaamisen laatua ja siséltod seké lisdé tietojarjestelmien kayttod (Immonen
ym. 2003). Koulutus kehittdd my6s neuvojien yhteistydtaitoja niin erilaisten ihmisten (Bowles
ym. 2001) kuin organisaatioiden (Kiveld ym. 2001) kanssa. Hoitajien ja lddkdrien vilistd
tyonjakoa kehitettdessd koulutuksella pyritdén turvaamaan eri ammattiryhmien riittdva
osaaminen. (Harju ja Risikko 2003, 80-82, Uotila 2004, 64.) Koulutukset lisddvit henkildston

motivaatiota ja ndin tyon tuloksellisuus lisdédntyy.

Taydennyskoulutus on suunniteltava ja toteutettava siten, ettd siind huomioitaisiin hoitajien,
tyOyhteison ja koko perusterveydenhuollon koulutustarpeet (vrt. Halila ja Turunen 2003,
Poikela 1999, 20, 207, STM 2004, 32-39). Suunnittelussa oleellinen osa on koulutuksen
seuranta. Seuranta on tirkedd niin yksittdisen tyontekijin osaamisen kannalta kuin

ammattiryhmien ja toimintayksikodiden koulutusten kehittdmiseksi. (STM 2004, 37.)

Henkilosto tarvitsee tdydennyskoulutusta neuvonta- ja yhteistyotaidoista (vrt. Ruggiero ym.
1999, Wellard ja Bethune 2000, Himanen ja Ilanne-Parikka 2003, 19-20, Tuomi 2003, 27,
Vallis ym. 2003, Price ym. 2004). Taydennyskoulutuksella onkin pyrittdva tukemaan hoitajia
neuvonnan siséltdihin sekd menetelmiin liittyvien taitojen ja tietojen kehittymisessd, kuten
ravitsemusneuvonnassa, muutosvaihemallissa ja motivoivissa neuvontamenetelmissi (Kasila
ym. 2003, Mustajoki 2004), painonhallintaryhmien toteuttamisesta (vrt. Etu-Seppéld ym.
2003, 39) seké hoito-ohjeiden kiyttdmisessé ja kirjaamisessa. Liséksi hoitajien tietoteknilliset
valmiudet vaihtelevat suuresti, tdydennyskoulutuksella onkin pyrittivd antamaan hoitajille
riittdvasti valmiuksia tietotekniikan hyodyntimiseksi (vrt. Harju ja Risikko 2003, 80-82,
Saranto ym. 2003). Tietoteknisti osaamista tarvitaan nyky#ddn pdivittidisessd tyOssd, silld
potilastietojarjestelmét ovat sdhkoisessd muodossa ja esimerkiksi potilaan hoitoon sekd

neuvontaan liittyvit asiat kirjataan tietokoneelle.

Taydennyskoulutuksen suunnittelun ja toteutuksen lisdksi koulutuksen onnistumisen
kartoittamiseksi sekéd sen vaikutusten selvittdmiseksi koulutuksen toteuttamisprosessia ja sen

tuloksia on arvioitava. (vrt. Poikela 1999, 20, 207, Halila ja Turunen 2003, STM 2004, 32-
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39.) Koulutuksen vaikuttavuuden arvioiminen edellyttdi tutkijoilta tietoa arvioitavasta asiasta,
kuten tutkittavien tiedoista ja taidoista, sekd ennen koulutusta ettd koulutuksen jilkeen
(STAKES 2001, 6). Arvioinnin tehtdvi on antaa tietoa sekd koulutuksen suunnittelijoilla ettd
toteuttajille. Arvioinnin tarkoituksena on ndin kehittdd koulutuksen tavoitteiden asettamista ja
toteutusmenetelmien valintaa, kuvaamalla esimerkiksi toteutetun koulutuksen vahvuuksia ja
heikkouksia. (Leino-Kilpi ym. 1995, 11.) Arvioinnin hyddyllisyys riippuu siitd, mitd
koulutuksesta arvioidaan. Koulutuksen tuloksellisuuden arviointi on oleellista. Arvioimalla
selvitetddn, kuinka pitkdlle on péésty tavoitteiden saavuttamisessa ja oliko tulos sellainen,
johon koulutuksella pyrittiin. Kuitenkaan pelkkd koulutuksen tulosten arviointi ei kuvaa

koulutuksen onnistumisen tai epdonnistumisen syité. (vrt. Tolvanen 1998, 73-74.)

Taydennyskoulutuksen arvioinnin tavoitteena on myds selvittdd koulutuksen vaikutuksia ja
vaikutusten arviointia. Vaikuttavuutta tutkimalla selvitetddn, millaisia tuloksia koulutus tuotti
hoitajien neuvontaty6lle ja miksi koulutus tuotti kyseiset tulokset. Liséksi selvitetdén, miten
koulutuksen tieto on hyddynnettidvissd hoitajien neuvontatydssd, asiakkaan elintapojen
muutoksessa ja tyOyhteisossa. (vrt. Raivola 1997, 55, Poikela 1999, 34, STM 2004, 38-39.)
Vaikutusten arvioinnin tuloksia kuvataan muun muassa tilastojen ja arviointitutkimuksen
avulla. Talloin tilastot kuvaavat maaréllisid tuloksia koulutuksesta ja arviointitutkimus kuvaa
vaikutuksia mahdollisimman tarkasti erilaisten arviointimallien avulla. (Poikela 1999, 34-35.)

Koulutusten arvioinnin keskeinen kriteeri perusterveydenhuollossa on asiakkaiden hoidon ja

neuvonnan laadun parantuminen (STM 2004, 39).

Taydennyskoulutuksen vaikutuksia voidaan tarkastella eri ndkokulmista. Tarkasteltavana voi
olla yksittdinen tyontekijd, tydoryhmad, organisaatioyksikko, koko organisaatio tai koulutus
itsessdén. Tarkasteltaessa koulutuksen vaikuttavuutta jostain ndkokulmasta, on huomioitava,
ettd vaikutuksia on yleensd syntynyt my0s muista nidkokulmista tarkasteltuna. Vaikutuksia
pystytdén kuitenkin tarkastelemaan yhdestd ndkokulmasta, kuten yksittdisen hoitajan
kannalta. Talloin ajatellaan muut ndkokulmat vakioiduiksi ja vaikutuksen ulkopuolelle
rajautuneiksi. Esimerkiksi koulutuksen vaikutuksia yksittdisen hoitajan nékékulmasta
tarkasteltaessa vaikutuksen ulkopuolelle jadvat tekijat vaikuttavat siten, ettd arvioinnin virheet
kumoavat toisiaan. Néin saadaan arvioinnista riittdvén tarkkoja tuloksia, vaikkei tiedetd
tulokseen johtavan prosessin jokaista vaihetta, eikd jokaisen ndkokulman vaikutusta

tulokseen. (Kantanen 1996, 4-5.)
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Terveydenhuollon tdydennyskoulutusten vaikuttavuutta ei ole kuitenkaan arvioitu riittdvasti
(Mustajoki 2003, 37). Koulutuksissa on vaikuttavuuden arvioinnin véhiisyyden lisdksi
muitakin ongelmia. Toisaalta ongelmana on henkiloston haluttomuus osallistua koulutuksiin,
toisaalta kaikkien halukkaiden koulutuksiin osallistumisen on mahdotonta. Koulutuksen
toteutus ja seuranta ovat usein suunnittelemattomia (Arvio ym. 2003), esimerkiksi henkilostd
paidsee harvoin vaikuttamaan koulutuksen sisdltoon tai sen toteutustapaan. Niukoin resurssein
toteutetut koulutukset laskevat usein henkiloston koulutusmotivaatiota (STM 2004, 35).
Varmuutta ei ole myoskddn siitd, kuinka paljon tdydennyskoulutuksen tietoja kiytetddn
kaytannon tydssd (Valtonen 1997, 44). Hoitajilla ei ole mahdollisesti koulutusten jélkeen

riittdvasti aikaa omaksua koulutusten sisdltéd (Emmons ja Rollnick 2001).

Jyviskyldn perusterveydenhuollon hoitajille jarjestettiin tdydennyskoulutusta MBO:std ja
sithen liittyvéstd elintapaneuvonnasta vuosina 2001-2003 (Liite 3). Tdydennyskoulutukset
olivat osa MBO:n ehkéisy- ja hoito-ohjelman toteuttamista. Koulutusten tavoitteena oli
ylldpitdd ja kehittdd hoitajien tietoja sekd taitoja MBO:std ja sithen liittyvastd
elintapaneuvonnasta. Lisdksi tavoitteena oli muun muassa yhtendistdd ja selkeyttdd MBO-
asiakkaiden riskitekijoiden kartoitusta, hoitoa ja sithen liittyvdd elintapaneuvontaa eri
tyoyksikdissd ja koko perusterveydenhuollossa. Koulutusten aiheita olivat muutosvaihemalli
ja motivoiva haastattelu, liikunta ja ravitsemus, MBO-kriteeristd6 ja diabetes-
riskipistetaulukon kéytté sekd painonhallinta ja ryhmédynamiikka. Koulutukset toteutettiin

luentotilaisuuksina.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tadmin tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, millaista on hoitajien kuvaamana MBO-
asiakkaan elintapaneuvonta. Tarkoituksena on my0s selvittdd hoitajien kuvaamat
elintapaneuvonnan kirjaamiskdytdnnot sekd hoitajien ndkemykset MBO-kriteeristostd ja —

koulutuksista. Tutkimustehtdvéit ovat:

1. Millaisia ovat hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan sisallot?

2. Millaisia ovat hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmat?
2.1 Millaisia ovat hoitajien kuvaamat asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteet ja

menetelméat muutosvaithemallin eri vaiheissa?

3. Millaisia ovat hoitajien kuvaamat kirjaamiskaytannot?

4. Miten hoitajat kuvaavat kdyttdvinsd MBO-kriteeristod?
4.1 Millaiset ovat hoitajien nikemykset kriteeriston merkityksestd hoitajien ja ladkirien
vélisessé yhteisty0ssi?

4.2 Miten hoitajat kehittdisivit kriteeristod?

5. Mitké ovat hoitajien ndkemykset MBO-koulutuksista?
5.1 Miten hoitajat kuvaavat koulutusten vaikuttaneen MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan
siséltoihin?
5.2 Miten hoitajat kuvaavat koulutusten vaikuttaneen MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan

menetelmiin?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA —AINEISTON ANALYYSI

Tutkimusjoukkona  olivat  Jyvédskyldin  avoterveydenhuollon  terveysasemilla  ja
tyoterveyshuollossa tydskentelevit sairaan- ja terveydenhoitajat (N=36). Tutkimusjoukon
ulkopuolelle rajattiin padtyondidn neuvola- ja pdivystystyotd tekevit hoitajat. Tutkimuksen

tilaajan tarve vaikutti tutkimusjoukon kokoon.

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto muodostui kysely- (n=21) ja haastatteluaineistoista (n=8). Aineistot
kerattiin kevaélla 2003. Kyselyaineisto keréttiin puolistrukturoidulla kyselylomakkeella (Liite
4). Kyselylomake ldhetettiin 36 hoitajalle kaupungin sisdiselld postituksella. Vastausaikaa oli
aluksi kaksi ja puoli viikkoa, tdlloin kyselyn palautti 17 hoitajaa. Vastausaikaa pidennettiin
viikolla, lopuksi 21 hoitajaa palautti kyselylomakkeen. Vastausprosentti oli 58. Yhdeltid
terveysasemalta vastasivat kaikki hoitajat, muilta terveysasemilta vain osa hoitajista. Osalta
kyselyyn vastanneista hoitajista ei saatu vastauksia kaikkiin lomakkeen kysymyksiin, néin

kyselyyn vastanneiden hoitajien mééré vaihteli eri kysymyksissa 16-21.

Kyselylomake laadittiin siten, ettd kysymykset olivat mahdollisimman selkeitd. Kyselylomake
testattiin kahdella terveydenhoitajalla ja saadun palautteen perusteella osaa kysymyksistd

tdsmennettiin. Kyselyyn vastattiin nimettdména.

Haastatteluaineisto kerdttiin teemahaastatteluilla. Kahdeksaa hoitajaa haastateltiin. Otos oli yli
kolmasosa kyselyyn vastanneiden hoitajien mééristi ja noin viidesosa koko tutkimusjoukosta.
Haastateltavia hoitajia ei poimittu kyselylomakkeeseen vastanneista, vaan hoitajat arvottiin
viidestd eri tyOyksikostd. Isommista tyoyksikoistd haastateltiin kahta ja pienemmistd yhtd
hoitajaa. Haastatelluista hoitajista seitsemdn oli vastannut kyselyyn. Otoksessa huomioitiin,
ettd haastateltavat olivat osallistuneet ainakin yhteen MBO-koulutukseen, jotta haastattelut
olivat tutkimustehtdvien kannalta mielekkiitd. Haastateltujen hoitajien tyokokemus vaihteli
suuresti, vahimmilldén tyokokemusta oli 6 vuotta ja enimmillddn yli 20 vuotta. Myds
tyokokemus neuvontatyon tekemisestd vaihteli 1,5 vuodesta 15 vuoteen. Haastateltavista

kaksi oli terveydenhoitajia ja kuusi sairaanhoitajia.
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Haastattelut suoritettiin kyselyaineiston kerdédmisen jdlkeen kolmen viikon aikana. Yhtend
pdiviand haastatteluita oli kolme, muutoin pdfasiassa yksi pdivédssd. Haastattelupaikkoina
olivat hoitajien omat ty6huoneet, lukuun ottamatta kahta hoitajaa. Keskimadrin haastattelut
kestivdat 50 minuuttia. Haastattelutilanteessa toinen tutkijoista keskittyi vuorovaikutukseen,
toinen huolehti nauhoituksesta ja teki tarvittaessa selventdvid kysymyksid. Kaikkien

haastatteluiden jélkeen nauhoitukset litteroitiin sanatarkasti.

Kyselylomakkeen sisdllon pohjalta muodostettiin  teemahaastattelurunko (Liite 5).
Haastatteluiden teemat olivat MBO-koulutus ja MBO-kriteeristd. Teemahaastattelu ei
médrdnnyt etukdteen yksityiskohtaisesti haastatteluiden kulkua, vaan tilanteissa esitettiin
valjid kysymyksid, joita tdsmennettiin tarvittaessa. Teema-alueiden kysymyksié tarkennettiin
yhden hoitajan koehaastattelun perusteella. Télloin muutamaa kysymystd kohdennettiin
koskettamaan tutkittavien henkilokohtaisia ajatuksia MBO-asiakkaan elintapaneuvonnasta.
Nain pyrittiin saamaan tutkittavat hoitajat kertomaan omista ndkemyksistidén. Koehaastattelun
perusteella tehtiin tutkittaville myds teema-alueita tdsmentidvd aiherunko, jonka siséltd

pohjautui kyselylomakkeen kohtiin kolme ja viisi.

6.2 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineisto analysoitiin kvantitatiivisesti ja kvalitatiivisesti. Kyselyn strukturoidut
kysymykset analysoitiin SPSS —tilasto-ohjelmalla tarkastelemalla suoria jakaumia (vrt.
Metsamuuronen 2003, 407-496). Haastatteluja ja kyselyn avoimia kysymyksid tarkasteltiin
sisdllon analyysilld. Sisdllon analyysilld saatiin kdytidntoon sovellettavaa tietoa muun muassa

hoitajien kuvaamasta MBO-asiakkaan elintapaneuvonnasta.

Siséllon analyysi oli deduktiivista ja induktiivista. Tutkimustehtéviin etsittiin ensin vastauksia
deduktiivisesti, vastauksia syvennettiin ja tarkennettiin induktiivisesti. Tutkimustehtivai
neljd, jolla selvitettiin hoitajien kuvaamia MBO-kriteeriston kehitysideoita, tarkasteltiin
ainoastaan induktiivisesti. (vrt. Cavanagh 1997, Kyngds ja Vanhanen 1999, Latvala ja
Vanhanen-Nuutinen 2001, 36-37.) Deduktiivista analyysia ohjanneet teoreettiset 1&htokohdat

on esitetty timén tutkimusraportin teoriaosassa.

Sisédllon analyysia aloitettaessa maédritettiin  analyysiyksikot. Analyysiyksikkond olivat

hoitajien esittdmit ajatuskokonaisuudet. Alussa litteroitua haastatteluaineistoa tarkasteltiin
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teemahaastattelurungon mukaan. Jatkossa analyysid tarkennettiin huomioimalla aineistossa
selvisti esille tulevat asiat hoitajien kuvaamista elintapaneuvonnan siséllgistd ja menetelmisti,

menetelmistd muutosvaihemallin eri vaiheissa, kirjaamisesta sekd MBO-kriteeristostd ja —

koulutuksista (Taulukko 2).

Taulukko 2. Esimerkkejé haastatteluaineiston siséllon analyysisté.

Alkuperiinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Aihe

”Minulla on sellainen tapa...potilas tulee Verenpaine Elintapaneuvonnan
verenpaineen mittaukseen, lasken aina MBO siséllot
BMI:n...mittaan vy6taronymparyksen... Vyotaronymparys

kysyn tupakoinnit ja tdllaset.” (h4) Tupakointi (h4)

”...Positiivista palautetta ne saa minulta Positiivisen palautteen antaminen | Elintapaneuvonnan
kovasti silloin, kun ne on muutamankin Kannustaminen menetelmat

kilon saanut painostaa pois tai vaikkei saisi | Innostaminen

painostaan pois, jos se ei ole noussut Motivoiminen (h3)

...kylld mé4 niitd aina kannustan ja

innostan hirvedsti ja yritdn motivoida.”

(h3)

(Harkintavaihe) “Thmiselld, kun ne Motivointi harkintavaiheessa (h7) | Elintapaneuvonnan
tulee...visio, miksi he ovat tulossa...moni menetelmat
tietddkin mitd tehda. . .kaipaavat muutosvaihemallin
motivointia, sysdysté eteenpdin.” (h7) harkintavaiheessa
(Kirjaaminen) Vyotaronymparyksen Elintapaneuvonnan
”Vatsakkuus...vyotaronymparysté...meilld | kirjaamiseksi Efficalle ei ole kirjaaminen

ei ole kaavakkeitakaan...Efficalla, mihinké | selkedi kohtaa (h1)

laittais.” (h1)

”Té&4 on mulla ohjaustilanteessa (MBO- Ohjaustilanteen runko MBO-kriteeristd
kriteeristd), niin siind se on mulla

poytikaluna.” (h3)

”N&aa (MBO-koulutukset) on kaikki Koulutuksen kéytanton MBO-koulutukset
kdytdnnon laheisid...” (h3) sovellettavissa (h3)
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Lisdksi haastatteluiden siséllon analyysid tarkennettiin huomioimalla esimerkiksi hoitajien
ilmaisemat elintapaneuvonnan “arkaluonteiset” siséllot sekd erot mies- ja naisasiakkaiden
vélilld (Taulukko 3). Niin tutkimustehtéviin pyrittiin saamaan mahdollisimman syvélliset

kuvaukset.

Taulukko 3. Esimerkkejé haastatteluaineiston siséllon analyysisté.

Alkuperiinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Aihe
M3 olisin aina unohtanut kysya Tupakoinnin ja alkoholinkéytton | Elintapaneuvonnan
ihmisen tupakoinnin ja alkoholin huomioiminen vaikeahkoa arkaluonteiset siséllot

...ehké jotenkin mé olen kokenut sen | elintapaneuvonnassa (h3)
niin henkilokohtaiseksi asiaksi” (h3)

”Naiset miettii seikkaperdisemmin Elintapaneuvonnassa naisilla on | Mies- ja naisasiakkaiden
yleensi.. .kiinnostuneempia enemmaén kiinnostusta ja tietoa erot elintapaneuvonnassa
terveysasioista, ne osaa itekin kuin miehilld, miesten

analysoida...niilld on suhtautuminen

tietoakin aika paljon elintapamuutokseen on

...miehet suhtautuu...hdlla vélia, ei vélinpitamdtonté (hS)

kiinnosta ja kosketa mua...ei voi
yleistdd. .. miehiltd puuttuu. ..
perustietoakin” (h5)
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7 TULOKSET

Téssd luvussa esitetddn hoitajien osallistujamddra MBO-koulutuksiin sekd arviot MBO-
asiakkaiden mairéstd kysely- ja haastatteluaineiston perusteella. Tutkimustulokset esitetédén
tutkimustehtévittdin siten, ettd jokaisen tutkimustehtdvén kohdalla kuvataan ensin kyselyn ja
sitten haastatteluiden tulokset. Né&in tutkimustuloksista muodostetaan yksi kokonaisuus.
Pelkéstddn haastatteluaineistolla kuvataan muutosvaihemallin repsahduksen tavoitteet ja

motivoivan keskustelun menetelmit sekd MBO-kriteeriston kehittdmistarpeet.

7.1 Hoitajien osallistuminen MBO-koulutuksiin ja arviot kohtaamiensa MBO-

asiakkaiden maarasta

Hoitajien osallistujamidrdit MBO-koulutuksiin olivat samansuuntaisia kysely- ja
haastatteluaineiston perusteella (Taulukko 4). Kyselyyn vastanneista hoitajista 17 oli
osallistunut ainakin yhteen MBO-koulutukseen. Eniten osallistuneita oli muutosvaihemalli ja
motivoiva haastattelu —koulutukseen, véhiten taas diabeteksen riskipistetaulukko —
koulutukseen. Kysely- ja haastatteluaineiston mukaan hoitajien arviot MBO-asiakkaiden

madrdstd vaihtelivat suuresti. Hoitajien arviot on esitetty taulukossa 5.

Taulukko 4. Hoitajien osallistujamairit MBO-koulutuksiin.

Kyselyyn osallistuneet Haastatteluun osallistuneet
hoitajat hoitajat
MBO-koulutukset (n=21) (n=8)
Muutosvaihemalli, motivoiva haastattelu 14 5
Liikunta ja ravitsemus 12 5
MBO-kriteeristd 13 3
Painonhallinta ja ryhméddynamiikka 6 4
Diabeteksen riskipistetaulukko 4 3
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Taulukko 5. Hoitajien arviot kohtaamiensa MBO-asiakkaiden méérdsta viikossa.

Kyselyyn osallistuneet Haastatteluihin osallistuneet
hoitajat hoitajat
MBO-asiakkaiden miiri viikossa (n=20) (n=8)
alle 5 5 2
5-10 7 1
10-20 4 2
yli 20 4 3

7.2 Hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan sisillot

Lahes kaikki hoitajat ilmoittivat huomioivansa kyselyssd kartoitetut MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnan sisdllot (Taulukko 6). Eniten he kertoivat huomioivansa asiakkaan
verenpainetta, ravitsemustottumuksia ja sukurasitetta, vidhiten asiakkaan stressid ja

ihmissuhteita.
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Taulukko 6. Kyselyyn vastanneiden hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapa-

neuvonnan sisdllot ja sisdltojen kéasittelymaéarit.

Siséltojen
kisittelymairit
elintapaneuvon-
nassa

Elintapaneuvonnan Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
sisillot
Lihavuus 19 2 0 21
Vatsakkuus 17 4 0 21
Veren rasva-arvot 20 1 0 21
Verenpaine 21 0 0 21
Verensokeri 20 1 0 21
Liikuntatottumukset 20 1 0 21
Ravitsemustottumukset 21 0 0 21
Tupakointi 17 4 0 21
Alkoholin kayttd 17 4 0 21
Sukurasite 21 0 0 21
Stressi 9 11 0 20
IThmissuhteet 6 15 0 21
Eldmaéntilanne 15 6 0 21

Haastatellut hoitajat kuvasivat, ettd riippuu MBO-asiakkaan elintapamuutoksen tarpeista,

kuinka usein ja miten he kisittelevét elintapaneuvonnan eri sisiltoja. Esimerkiksi he kertoivat
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médrittdviansd asiakkaan vatsakkuuden mittaamalla vydtironympéryksen tai tekemalla
silmdmadidrdisen arvion. Jotkut hoitajat kuvasivat, ettd tupakointi, alkoholinkdyttd ja
ihmissuhteet ovat arkaluonteisia elintapaneuvonnan sisdltojd. Siséllot olivat hoitajien mielesti
niin henkilokohtaisia asioita asiakkaille, ettd niiden puheeksi ottaminen vastaanotolla on
vaikeahkoa. Yksi hoitaja (h7) kertoi seuraavaa: “Tupakointi varsinkin tuntuu olevan, sen
takia md arastelen titd alkoholiasiankin puheeksi ottamista, tai jos otan puheeksi, niin

kauheesti rupea siitd kuitenkaan moittimaan, taikka ihmiset ei ehkd kerrokaan”.

7.3 Hoitajien kuvaamat MBQO-asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmiit

Kyselyyn  vastanneet  hoitajat  kuvasivat  kéyttdvinsd  eniten = MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnan menetelmistd lyhyen kehoituksen ja neuvon antamista (Taulukko 7).
Vihiten he ilmoittivat ohjaavansa asiakkaita ryhméohjaukseen tai muuhun neuvontaan, kuten
ravitsemusterapeutille. Kyselyn avoimena vastauksena yksi hoitaja kuvasi kéyttdvéinsd
neuvontamenetelmindén video-opetusta, elintarvikkeiden pakkausmerkintdjen analysointia
sekd asiakkaan ruoka- ja liikuntapdivékirjojen seurantaa. Lisdksi toinen hoitaja kuvasi
kehoittavansa asiakasta tutustumaan elintapoja késitteleviin lehtiartikkeleihin ja televisio-

ohjelmiin.
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Taulukko 7. Kyselyyn vastanneiden hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan

menetelmét ja menetelmien kayttomaarat.

Menetelmien

kiyttomadirit

elintapaneu-

vonnassa
Elintapaneuvonnan Piivittiin tai Ainakin Harvoin Ei koskaan Yht.
menetelmiit ldhes kerran
paivittiin viikossa

Lyhyt kehotus
tai neuvo 18 1 1 0 20
Perusteellinen
terveysneuvonta 3 14 4 0 21
Asiakkaan aloittama
keskustelu 11 8 1 0 20
Hoitajan aloittama
keskustelu 12 8 0 0 20
Rohkaisu elintapojen
hy6tyjen ja haittojen 12 8 0 0 20

arviointiin

Rohkaisu tavoitteiden
laatimiseen ja 4 11 5 0 20
suunnitelman tekemiseen

Elintapamuutosohjelman
laatiminen yhdessé 3 13 3 1 20
asiakkaan kanssa

Taidon
harjoittelu 4 7 4 2 17
Tukiaineiston
jakaminen 14 6 0 0 20
Tukiaineiston sisdllon
selittdminen 11 9 0 0 20
Ryhméneuvonta

0 0 9 11 20
Ohjaus ryhméén

0 2 18 0 20

Ohjaus muuhun
neuvontaan, kuten 0 5 15 0 20
ravitsemusterapeutille
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Haastatteluun osallituneet hoitajat selvensivét ja tdydensivit kyselyssd kartoitettuja MBO-
asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmid (Taulukko 8). He kuvasivat, ettd elintapaneuvonta
oli ajoittain erilaista mies- ja naisasiakkaiden valilld. Hoitajat kertoivat, ettd naisten
elintapojen kartoittaminen on helpompaa kuin miesten, koska naiset keskustelevat avoimesti
elintavoistaan. Yksi hoitaja (h5) kertoi seuraavaa: “Naiset mun mielestd miettii paljon
seikkaperdisemmin ja ne on yleensd paljon kiinnostuneempia ndistd terveysasioista...ne jo
itekin melkein ensirykdykselld osaa sanoa, mitkd hdnen ne ongelmapaikat elintavoissa...
miehiltd joutuu paljon enemmdn sitd tietoa sitten lypsdmddn.” Kuitenkin, hoitajat ilmoittivat
my0s pdinvastaisen eron miesten ja naisten elintapaneuvonnan vélilld. Esimerkiksi yksi
hoitaja (h4) mainitsi: “"Miehet vastaa rehelliseti, naiset ei sano suoraan, ettd syon makkaran

’

Jja laitan voita...ja montako pulloo kaljaa.’
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Taulukko 8. Haastateltujen hoitajien (n=8) kuvaukset kyselyssi kartoitetuista MBO-

asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmista.

Kyselyssi kartoitetut
elintapaneuvonnan menetelmiit

Elintapaneuvonnan menetelméit haastateltujen hoitajien kuvaamana

Lyhyt kehotus ja neuvo

Kaytetdin jokaisella neuvontakerralla, mutta korostuu etenkin lyhyilld
neuvontakerroilla

Perusteellinen terveysneuvonta

Kerrataan asiakkaan tietoperusta
Annetaan asiakkaalle konkreettisia elintapamuutosohjeita

Ohjataan asiakasta pienten elintapamuutosten tekemiseen

Asiakkaan aloittama keskustelu

Kuunnellaan asiakasta

Hoitajan aloittama keskustelu

Esitetdén asiakkaalle avoimia kysymyksié

Rohkaisu elintapojen hydtyjen ja
haittojen arviointiin

Ohjataan asiakasta elintapojen pohdintaan

Rohkaisu tavoitteiden laatimiseen
ja suunnitelman tekemiseen

Kartoitetaan asiakkaan tarpeita, elintapoja ja voimavaroja

Rohkaistaan ja tuetaan asiakasta antamalla positiivista palautetta asiakkaan
toiminnasta

Elintapamuutosohjelman
laatiminen yhdessé asiakkaan
kanssa

Kunnioitetaan asiakkaan valintoja
Tehdédn yhteenveto elintapamuutosohjelmasta

Seurataan elintapamuutosohjelman toteutumista

Taidon harjoittelu

Asiakkaan tarpeen mukaan harjoitellaan esimerkiksi verensokerin
kotiseurantamittausta

Tukiaineiston jakaminen ja
sisdllon selittdminen

Kéytetadn tukiaineistoa elintapaneuvonnan tukena ja asiakkaan
motivointikeinona

Ryhméneuvonta ja ohjaus
ryhmaéin

Hoitajat kuvasivat, ettei ryhméaneuvontaa kdyteti, koska hoitajilla ei ole
resursseja tai valmiuksia pitdéd ryhmia.

Hoitajat kuvasivat, ettei asiakkaita ohjata ryhmiin, koska alkavista ryhmisté
ei tiedoteta riittévasti, eikd ole tarpeeksi ryhmaésté kiinnostuneita asiakkaita.

Ohjaus muuhun neuvontaan,
kuten ravitsemusterapeutille

Yksi hoitaja kertoi, ettd hdn ohjaa nykyéin yhd vihemmaén asiakkaita
esimerkiksi ravitsemusterapeutille, koska hénen
elintapaneuvontavalmiutensa ovat kehittyneet.
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7.4 Hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan

keskustelun menetelméit muutosvaihemallin eri vaiheissa

Tassd  kappaleessa esitetddn  kyselyssd ja  haastatteluissa  hoitajien  kuvaamat
muutosvaihemallin eri vaiheiden tavoitteet sekd heiddn ilmoittamansa motivoivan keskustelun
menetelmidt MBO-asiakkaan elintapaneuvonnassa. Muutosvaihemallin repsahdusta kuvataan

haastatteluaineistolla.

7.4.1 Esiharkintavaiheen tavoitteet ja menetelmit

MBO-asiakkaan ollessa muutosvaihemallin esiharkintavaiheessa suurin osa kyselyyn
vastanneista hoitajista kuvasi pyrkivdnsd ldhes aina havahduttamaan asiakasta elintapojen
terveysvaikutuksista. He ilmaisivat kdyttdvinsa ldhes aina elintapaneuvonnassa seuraavia
kyselyssd kartoitettuja motivoivan keskustelun menetelmid: terveyteen liittyvin tiedon
jakaminen ja avointen kysymysten kayttiminen keskustelussa (Taulukko 9). Yli puolet
hoitajista kuvasi kehottavansa asiakasta elintapamuutokseen harvoin. Kyselyn avoimessa
vastauksessa yksi hoitaja (H4) kertoi neuvontamenetelmistddn seuraavasti: "Pyrin kertomaan
rehellisesti terveysriskeistd, mutta en painosta mihinkddn. Kerron, ettd olen kdytettdvissd, jos

asiakas kokee tarvitsevansa tukea, neuvoa ja tietoa”.
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Taulukko 9. Kyselyyn vastanneiden hoitajien kuvaamat esiharkintavaiheessa olevan MBO-

asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmét ja menetelmien kayttomaarat.

Menetelmien
kayttomadrit
elintapaneuvon-
nassa

Elintapaneuvonnan Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
menetelmiit
Terveyteen liittyvin tiedon 19 2 0 21
jakaminen
Avointen kysymysten 18 2 1 21
kdyttdminen keskustelussa
Asiakkaan kehottaminen 9 11 1 21
elintapamuutokseen

Haastatteluissa hoitajat tdydensivét kyselyssd kartoitettuja elintapaneuvonnan tavoitteita ja
menetelmid. He  kertoivat  pyrkivinsd  havahduttamaan  asiakasta  elintapojen
terveysvaikutuksista. Lisdksi hoitajat kuvasivat elintapaneuvonnan tavoitteiksi asiakkaan
elintapamuutokseen liittyvén tiedon lisddmisen ja asiakkaan tukemisen elintapamuutoksen
aloittamispditoksen  tekemisessd.  Taulukossa 10  esitetddn  hoitajien  kuvaamat

elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan keskustelun menetelmét.
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Taulukko 10. Haastateltujen hoitajien kuvaamat esiharkintavaiheessa olevan MBO-asiakkaan

elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan keskustelun menetelmét.

Esiharkintavaiheen | Motivoivan keskustelun Tavoitteita ja menetelmiii kuvaavat esimerkit
tavoiteet menetelmiit haastatteluaineistossa
Asiakkaan Elintapamuutokseen liittyvin ”Pohtii asiakkaan kanssa, mikd sun mielesti
havahtuminen keskustelun herétteleminen vaikuttaa sokereihin...sillain asetan kysymyksii...en
elintapojen avointen kysymysten avulla mé valmiita vastauksia antamaan.” (h1)
terveysvaikutuksista
Elintapamuutokseen liittyvan ”’Maéaé ldhen asiakasldhtoisesti liikkeelle. .. pyrkii
oivalluksen heritteleminen sithen, ettd asiakas itse oivaltaa... misté siind on
asiakasldhtoisesti toimimalla kysymys, ettei anna semmosia valmiita
esimerkkejd...ndin toimitaan. ..asiakas 14htis
pohtimaan.. miké elintavoissa pielessé...” (h5)
Asiakkaan riskitekijoiden ”Loydetdédn, miten han syd, liikkuu... kiyttddko
kartoittaminen reflektiivisen alkoholia, onko stressii...kun ne sanoo déneen,
kuuntelun avulla hénkin sanoo ne ddneen, niin se hahmottuu
hénellekin paremmin siind”(h8)
Asiakkaan ohjaaminen Riskitekijdjutut kdydédan eka kerralla...jos suvussa,
yhteenvedon tekemiseen miten hidn on mieltényt, voiko se jossain vaiheessa
riskitekijoistd koskettaa héntd. . .niitten kautta.. .sillain herédttelen
niitd.” (h3)
Asiakkaan havahtuminen ’K4yd4in ldpi, uudelleen ja uudelleen, asiakas
neuvojan huolestumisesta néikee...hoitaja huolestunutkin tilanteesta, joskus
kolahtaa ” (h1)
Asiakaan havahtuminen ”Nuo arvot pysdyttid monet, numeraaliset arvot,
laboratoriokokeista saatujen kolesteroli ja verensokeriarvot ...selkeesti huolestuu”
numeroarvojen perusteella (h6)
Asiakkaan havahtgminen ”Jadrdpaitd...haaste...sanon, ei sinusta muuhun ole,
neuvojan provosorvan siten asiakas...ettd vai ei 0o!” (h1)
toteamuksen kautta
Asiakkaan Asiakkaan tarpeisiin liittyvan ”Oikeanlaisen tiedon jakamista...siind
elintapamuutokseen tiedon jakaminen alkuvaiheessa.” (h1)
liittyvén tiedon
lisddminen Ohjelehtisen, jonka sisélto ”Materiaalia naftisti, en monta samalla kerralla...se

kdyddan yhdessa lépi,
antaminen asiakkaalle

kdydaan 1dpi.” (h2)

Asiakkaan tukeminen
elintapamuutokseen
liittyvén
aloittamispditoksen
tekemisessi

Muutokseen liittyvien
voimavarojen kartoittaminen
avoimin kysymyksin

”Laihduttaminen esimerkiksi...ldhdetdan
elamintilanteesta. ..onko ihmiselld voimia...palataan
asiaan, kun on voimia...ota yhteytta.” (h1)
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Haastatteluissa ~ hoitajat  kuvasivat  esiharkintavaiheessa  olevan = MBO-asiakkaan
elintapaneuvontaa vaikeaksi ja haasteelliseksi, koska asiakkaat olivat usein elintapamuutosta
vastaan. He kuvasivat asiakkaita “jddrdpdiksi”. Kuitenkin hoitajat kertoivat, etti
valinpitdiméton asiakas saattaa olla halukas elintapamuutokselle. Heiddn mielestd asiakkaan
muutoshalukkuus ndkyy télléin “rivien vélistd”. Esimerkiksi miehilld saattaa olla
elintapaneuvonnassa ympérillddn “kuori”, joka osoittaa valinpitiméattomyyttd ja peittdd ndin
alleen todellisen muutoshalukkuuden. Erds hoitaja kuvasikin elintapaneuvonnan vaativan
hoitajalta vankkaa asiantuntemusta ja Kkarsivdllisyyttd, koska asiakkaiden elintapojen

muutoshalukkuus syntyy toisinaan vasta vuosien péaésté.

7.4.2 Harkintavaiheen tavoitteet ja menetelmit

Muutosvaihemallin harkintavaiheessa olevan MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteita
ei kartoitettu kyselyaineistossa. Motivoivan keskustelun menetelménd suurin osa hoitajista
kuvasi ohjaavansa ldhes aina asiakasta arvioimaan elintapojen hyotyjéd ja haittoja (Taulukko
11). Lisédksi kaksi kolmasosaa hoitajista esitti ohjaavansa asiakasta ldhes aina selvittiméédn
elintapojen ja tavoiteltavan terveyden vilistd ristiriitaa. Heiddn mielestdén véhiten kdytetyin
neuvontamenetelmi oli omien nidkemysten kertominen asiakkaan elintapojen vaikutuksista
hidnen terveyteensd. Kyselyn avoimessa vastauksessa yksi hoitaja (H4) kuvasi
neuvontamenetelmididn seuraavasti: "Koetan ymmdrtdd asiakkaan eldmdntilannetta.

Korostan, ettd asiakas tekee itse pdcdtoksensd, en mind."
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Taulukko 11. Kyselyyn vastanneiden hoitajien kuvaamat harkintavaiheessa olevan MBO-

asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmét ja menetelmien kayttomaarat.

Menetelmien

kiyttomadirit

elintapaneu-

vonnassa

Elintapaneuvonnan menetelmét Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
Asiakkaan ohjaus arvioimaan 20 1 0 21
elintapojen hyotyja ja haittoja
Asiakkaan ohjaus selvittimadn 15 5 1 21
elintapojen ja tavoiteltavan
terveyden vilistd ristiriitaa
Omien nikemysten kertominen 10 10 1 21
asiakkaan elintapojen
vaikutuksista
hénen terveyteensi

Haastatellut hoitajat kuvasivat elintapaneuvonnan tavoitteiksi MBO-asiakkaan ohjaamisen
oivaltamaan elintapamuutoksen tarkeyden ja tekemain elintapamuutoksen
aloittamispadtoksen (Taulukko 12). Lisdksi he esittivét tavoitteeksi asiakkaan rohkaisemisen
elintapamuutoksen aloittamiseen. Haastatteluissa hoitajat tiydensivét kyselyssd kartoitettuja

harkintavaiheen elintapaneuvonnan menetelmia.



43

Taulukko 12. Haastateltujen hoitajien kuvaamat harkintavaiheessa olevan MBO-asiakkaan

elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan keskustelun menetelmét.

Harkintavaiheen tavoiteet

Motivoivan keskustelun
menetelmiét

Tavoitteita ja menetelmii
kuvaavat esimerkit
haastatteluaineistossa

Asiakkaan ohjaaminen oivaltamaan
elintapamuutoksen tirkeys ja
tekeméén elintapamuutoksen
aloittamispaitoksen

Asiakkaan ohjaus arvioimaan
elintapojen hyotyjé ja haittoja
reflektiivisen kuuntelun avulla

Asiakkaan ohjaus selvittdmaan
elintapojen ja tavoiteltavan
terveyden vélist4 ristiriitaa
avoimin kysymyksin

Neutraalin tiedon tarjoaminen ja
asiakkaan muutokseen liittyvien
voimavarojen kartoittaminen
keskustelemalla yhdessi asiakkaan
kanssa

”Kéyn asioita lépi...hahmotan et
hén hahmottaa ite elintapansa...saan
tietoa... kysyn...hdn kertoo...
16ydetdén, miten hén syo, liikkkuu,
kayttadko alkoholia, onko stressié.
Kun ne sanoo ddneen...hahmottuu
hénellekin paremmin siiné.” (h8)

”Konkreettisesti
verenpainelukemat, mikd hénelld
on ja miké pitdisi olla suositusten
mukaan...mika eniten huolestuttaa,
mistdhédn johtuu.” (h7)

”Keskustelu...asiakas itse kertoo
oman eldméntilanteensa...saatan
antaa ruokapiivékirjan
mukaan...materiaalia annan,mut
aika naftisti, en monta samalla
kertaa...se kdydaén lépi, mistéd
16ytyy mitékin.” (h2)

Asiakkaan rohkaiseminen
elintapamuutoksen aloittamiseen

Konkreettisten elintapamuutosten
miettiminen yhdessé asiakkaan
kanssa

Elintapamuutossuunnitelman
tekeminen yhdessd asiakkaan
kanssa, tekemaélld yhteenvedon
elintapaneuvonnasta

”Yhdessd mietitddn, ettd mitd vois
tehda, suositella vaikka
kuntoneuvola-aikaa...hdnen
kuntoselle ihmiselle...tietysti omien
mahdollisuuksien mukaan.” (h6)

“Terveyssuunnitelma tehdéén...
osatavoitteita asiakkaan kanssa...
laaditaan mihin pyritéén...seurataan
toteutumista.” (h5)

Haastatteluissa hoitajat kuvasivat,

ettd harkintavaitheessa olevaa MBO-asiakasta on

ihanteellista ohjata, jos asiakas kertoo rehellisesti elintavoistaan ja niiden terveysriskeista.

Heidén mielestd asiakkaan kiinnostuksen herddminen elintapamuutokseen ilmeni esimerkiksi

siten, ettd asiakas alkoi kdydé hoitajan luona seurannassa.
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7.4.3 Paiatoksentekovaiheen tavoitteet ja menetelmiit

Muutosvaihemallin  pdétoksentekovaiheessa olevan MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan
tavoitteita ei kartoitettu kyselyaineistossa. Elintapaneuvonnan menetelmini hoitajat kuvasivat
kayttavansd motivoivan keskustelun menetelmié ja ilmaisivat ohjaavansa lédhes aina asiakasta
asettamaan realistiset tavoitteet elintapamuutokselle (Taulukko 13). Lisdksi suurin osa heisti
esitti tarjoavansa ldhes aina asiakkaalle mahdollisuuden pohtia ratkaisuvaihtoehtoja
elintapamuutokseen. Sitd vastoin vain muutama hoitaja kertoi antavansa asiakkaalle selkedn
toimintamallin elintapojen muuttamiseksi. Kyselyn avoimessa vastauksessa yksi hoitaja (H4)
kuvasi neuvontamenetelmiddn seuraavasti: "Pyrin [6ytdmddn aina jonkun positiivisen asian

asiakkaan néikokulmasta katsottuna, joka motivoisi hdntd yrittdmddn."”

Taulukko 13. Kyselyyn vastanneiden hoitajien kuvaamat péitoksentekovaiheessa olevan

MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmét ja menetelmien kayttomaarét.

Menetelmien

kiyttoméairit

elintapaneu-

vonnassa

Elintapaneuvonnan Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
menetelmiit
Asiakkaan ohjaus 21 0 0 21
asettamaan realistiset
tavoitteet
elintapamuutokselle
Asiakkaan mahdollisuus 17 4 0 21
pohtia ratkaisuvaihtoehtoja
elintapamuutokseen
Selkeédn toimintamallin 2 14 5 21
antaminen asiakkaalle
elintapamuutokseen

Haastatteluissa hoitajat kertoivat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteiksi asiakkaan

ohjaamisen muodostamaan itselleen realistinen elintapamuutosohjelma sekd asiakkaan



tukemisen elintapamuutospditoksessda (Taulukko

kartoitettuja elintapaneuvonnan menetelmia.

14).
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Hoitajat tdydensivdt kyselyssd

Taulukko 14. Haastateltujen hoitajien kuvaamat paatoksentekovaiheessa olevan MBO-

asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan keskustelun menetelmat.

Piaitoksentekovaiheen
tavoiteet

Motivoivan keskustelun
menetelmiét

Tavoitteita ja menetelmiii kuvaavat
esimerkit haastatteluaineistossa

Asiakkaan ohjaaminen
muodostamaan realistinen
elintapamuutossuunnitelma

Elintapamuutossuunnitelman
tekeminen yhdessa asiakkaan
kanssa

Asiakkaan ohjaaminen asettamaan
realistiset tavoitteet elintapojen
muuttamiseksi, ohjaamalla pienten
muutosten tekemiseen

Asiakkaan ohjaaminen asettamaan
realistiset tavoitteet avoimin
kysymyksin

Ratkaisuvaihtoehtojen antaminen
asiakkaalle tietoa antamalla

Ratkaisuvaihtoehtojen antaminen
asiakkaalle hinen mahdollisuudet
huomioiden

”Tulee tehtyi terveyssuunnitelma eliké
tehddin osatavoitteita asiakkaan
kanssa...mihin pyritdén... seurataan niiden
toteutumista.” (h5)

”Etteivit panis tavoitteitaan liian
korkealle...pienid muutoksia vaikka
kevyempiin tuotteisiin.” (h2)

” Asiakkaan...pohtimaan, etté se laittaa
painotavoitteen itse... pohtimaan, onko
realistinen sinun mielesta...luuletko, etta
pystyt pitdimaén.” (h1)

”Ohjaan, mill4 lailla niitd muutoksia voi
tehda...kdytdnnon
esimerkkejd... konkreettista ohjantaa.” (h5)

”Toinen on oikein kiinnostunut... haluaisi

muuttaa niitd eldméntapojaan paremmaksi
omien mahdollisuuksien mukaan...yrittda

tietysti auttaa hintd ja keksid.” (h6)

Asiakkaan tukeminen
elintapamuutospaitoksessi

Asiakkaan elintapamuutokseen
sitoutumisen vahvistaminen

Uuden ohjausajan sopiminen
yhdessi asiakkaan kanssa
Tiedon antaminen asiakkaalle

kirjallisena

Asiakkaan ohjaaminen
asiantuntevaan neuvontaan

”Voi niitd muutoksia syntyé, jos asiakas
sitoutuu, musta hirvedn tarkeité kylla.” (h5)

”Sovittiin, ettd hin tulee kiymédin
kuukauden péésté tissd uudestaan.” (h8)

” Annoin hénelle sit vihdn materiaalia.”
(h8)

”Tuntuu, ettd minulta keinot
loppuu...kuntoneuvolaahan me on
kéytetty...annetaan nille puhelinnumero,
jonne voi itse soittaan ja varata
aikaa...saada asiantuntevaa neuvoa.” (h3)




46

7.4.4 Toiminta- ja ylliipitovaiheen tavoitteet sekii menetelmit

Muutosvaihemallin toiminta- ja ylldpitovaiheessa olevan MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan
tavoitteita ei kartoitettu kyselyaineistossa. Elintapaneuvonnan menetelmind suurin osa
hoitajista ilmaisi kayttdvéinsa ldhes aina seuraavia motivoivan keskustelun menetelmid: ohjata
asiakasta pohtimaan -elintapamuutoksen pysyvyyteen liittyvid asioita ja keinoja valttdd

repsahduksia entisiin elintapoihin (Taulukko 15).

Taulukko 15. Kyselyyn vastanneiden hoitajien kuvaamat toiminta- ja yllépitovaiheessa

olevan MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmit ja menetelmien

kayttomaarat.

Menetelmien

kiyttomairat

elintapaneu-

vonnassa

Elintapaneuvonnan Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
menetelmiit
Asiakkaan ohjaaminen 18 2 0 20
pohtimaan elintapamuutoksen
pysyvyyteen liittyvié asioita
Asiakkaan ohjaaminen 20 1 0 21
pohtimaan keinoja vlttaa
repsahduksia entisiin
elintapoihin

Haastatteluissa hoitajat kuvasivat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteiksi asiakkaan
elintapamuutokseen  liittyvin  pystyvyyden tukemisen ja asiakkaan motivoinnin
elintapamuutoksessa sekd tunnetuen antamisen (Taulukko 16). Kyselyssd kartoitettuja

elintapaneuvonnan menetelmia hoitajat tdydensivat haastatteluissa.
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Taulukko 16. Haastateltujen hoitajien kuvaamat toiminta- ja ylldpitovaiheessa olevan MBO-

asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan keskustelun menetelmat.

Toiminta- ja
ylldpitovaiheen tavoiteet

Motivoivan keskustelun
menetelmit

Tavoitteita ja menetelmii kuvaavat
esimerkit haastatteluaineistossa

Asiakkaan
elintapamuutoksen liittyvin
pystyvyyden tukeminen

Asiakkaan ohjaaminen
pohtimaan elintapamuutoksen
pysyvyyteen liittyvid asioita

Asiakkaan ohjaaminen
pohtimaan keinoja vélttaa
repsahdukset entisiin
elintapoihin

Seuranta-aikojen jarjestdiminen
elintapamuutoksen
yllépitdmiseksi ja positiivisen
palautteen antamiseksi

Asiakkaan
muutosinnokkuuden
realistisoiminen

”Jutellaan, vieldko olet jaksanut liikkua
yhti paljon kuin ennen...jos ei ole jaksanut,
niin mietitdén tarkemmin niitd syomisid.”
(h7)

”Yritén tehdé sallituksi sen repsahtamisen,
mutta...samassa muistuttaa...pitdé yrittaa
jatkaa entiselld linjalla elika ettei se saa
jaada paalle.” (h7)

”Ku ihminen tekee muutoksia... seurattas,
ettd vaikuttaaks ne mitéén ...sittenhén voi
antaa palautetta, ettd miten ndd
elamdanmuutokset titi sun tilannetta on
parantanut, ettd semmosta uskon
vanvistusta jatkamaan silld samalla
linjalla.” (h6)

”Jarruna, ettei menisi niin dkkié alas...liian
kovalla kuurilla...se ei ole pysyvéi, siind ei
jaksa asiakaskaan pysyd mukana, se
visdhtdd siithen.” (h3)

Asiakkaan motivointi
elintapamuutoksessa ja
tunnetuen antaminen

Positiivisen palautteen
antaminen asiakkaalle
pientenkin elintapamuutosten
onnistumisesta

Asiakkaan kannustaminen
konkreettista tictoa antamalla

Asiakkaan motivointi
avainkysymyksid esittdmalla
ja asiakaslahtoisesti
toimimalla

Asiakkaan motivointi
seuranta-aikoja jarjestdmaélla

“Hirveesti yritetddn niitd kehua, sitten kun
ne vihinkin saa tulosta aikaiseksi ja
innostuvat asiasta.” (h3)

”Se puntari, ne semmoset konkreettiset
lukemat tavallaan... konkreettiset ohjeet...
joku konkreettinen kannustin se minusta
pitdd olla.” (h7)

”Motivointikeino...ldhtee

kuuntelemaan asiakasta...mik olisi tapa
jutella hdnen kanssaan, ettd han
ymmartas...miké vaikutus niilld omilla
elintavoilla on terveyteen... tulee
kysyttyékin, ettd miten me tdstd edettds .”
(h5)

”Heille olisi ne ajat...antaa puhtia
asiakkaalle, on se aika, niin minun tiytyy
nyt varmaan tehda jotakin...tdma
motivointikeino.” (h4)
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Haastatellut hoitajat kuvasivat, ettd asiakkaiden elintapamuutokseen liittyvdn pystyvyyden
tukemista ja tunnetuen antamista oli kiytdnnossé vaikea toteuttaa. He esittivit muun muassa,
ettei heiddn ole mahdollista antaa riittdvén usein asiakkaille neuvonta-aikoja. Tdméin vuoksi

hoitajien mielestd asiakkaat palaavat usein entisiin elintapoihin.

7.4.5 Repsahduksen tavoitteet ja menetelmiit

Haastatellut hoitajat kuvasivat, ettd tavoitteissaan repsahtaneen MBO-asiakkaan neuvonnan
tavoitteena on ohjata asiakasta eteenpidin elintapamuutoksessa (Taulukko 17). Lisdksi he
kertoivat tavoitteiksi asiakkaan sitoutumisen selvittiminen elintapamuutoksen jatkamiselle ja
asiakkaan ohjaamisen varautumaan repsahduksiin myos tulevaisuudessa. He kuvasivat
tarkeimméksi tehtdvikseen asiakkaan motivoinnin ja rohkaisun motivoivan keskustelun
menetelmin. Hoitajat kertoivat, ettd asiakkaan elintapamuutoksen uudelleen kdynnistiminen
on nopeaa, koska asiakkaalla on perustieto asiasta. Kuitenkin elintapamuutoksen uudelleen
kdynnistiminen edellyttdd hoitajien mukaan muutoksen mahdollistavaa eldméntilannetta. He
kertoivat auttavansa asiakasta ehkdiseméén ja ennakoimaan muutokseen liittyvid repsahduksia
elintapaneuvontaa aloitettaecssa. Yksi hoitaja (h7) kertoi seuraavaa: “Se on hdmmdstyttivdd,
ettd heilld niin kova motivaatio, ettd kaikki muuttuu nyt terveelliseksi, eldmd remonttiin
kerralla...olen oppinut, ettd joskus pitdd jarrutella, eihdin se ole mahdollista tehdd kauhean
monta isoa muutosta kerralla...olen monesti sanonut, onko sinulla nyt voimavaroja, ettdi

Jjaksatko sind?”
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Taulukko 17. Haastateltujen hoitajien kuvaamat repsahtaneen MBO-asiakkaan

elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan keskustelun menetelmét.

Repsahduksen
tavoitteet

Motivoivan keskustelun
menetelmiét

Tavoitteita ja menetelmii kuvaavat
esimerkit haastatteluaineistossa

Asiakkaan ohjaaminen
eteenpdin

Repsahdusten syiden kartoittaminen
avainkysymyksin

”Kuunnella ensin, miks repsahtaa, tulee olla
ymmartéviinen” (h2)

elintapamuutoksessa
Repsahdusten tapahtumisen “Todeta, ettd repsahtamisia tulee
realiteetin kuvaaminen tietoa kaikille...neuvonkin varautumaan juhliin.”
antamalla (h2)
”Sallituista repsahduksista” ”Kun repsahtaa, ei mitdtéi monen pdivén,
puhuminen tietoa antamalla koko viikon saavutettua etua...yritdn tehda
sallituksi sen repsahtamisen, ettei siité tulisi
liian isoa moykkya.” (h7)
Jatkosuunnitelman tekeminen ”Téytyy ldhtee uudestaan miettiméén sité,
kun...tulee niitd repsahduksia...ei ne
muutokset tapahdu kauhean dkkid.” (h5)
Asiakkaan Muutoksen jatkumiseen liittyvin ”Liahtee hdnen ehdoillaan miettiméan
elintapamuutokseen sitoutumisen selvittdiminen ...asiakasldhtoisesti. .. vaikka pienid
sitoutumisen asiakasldhtdisesti, avainkysymyksin | muutoksia ...asiakas sitoutuu, on hirvedn
selvittdminen tirkeetd. . .tulee kysyttydkin, miten me tisti

Muutosinnokkuuden kartoittaminen

nyt edettds?” (h5)

”Yritetddn kyselld, ettd oisko intoa aloittaa
uudestaan.” (h3)

Asiakkaan ohjaaminen
varautumaan uusiin
repsahduksiin

Voimavarojen kartoittaminen
avainkysymyksin

Asiakkaan kannustaminen ja
motivointi tekemélld yhteenvedon
elintapamuutokseen liittyneisti
asioista

Asiakkaan tietoperustan
vahvistaminen kertaamalla asiakkaan
tietdmysti

Asiakkaan tukeminen,
elintapamuutoksia seuraamalla

”Miké se thmisen muu eldméntilanne on,
ettd onko siind sellasia asioita,
ettd...samantekevi se terveysasia.”(h6)

”Jatketaan eteenpéin...péiva kerrallaan
...k@yviin kuopassa, myd noustaan
ylos...yritetddn uudestaan.” (h4)

”Ei tarvinnut aloittaa ihan alusta, kun ne
perusasiat oli tiedossa ja taitoa...seurantaa
vaan.” (h3)

”Jos rupee sortumaan...ei saa jadda
kotiin...siind vaiheessa ollaan erityisesti
olemassa.” (h1)




50

7.5 Hoitajien kuvaamat kirjaamiskiytinnot MBO-asiakkaan elintapaneuvonnassa

Lahes kaikki hoitajat ilmoittivat kirjaavansa kyselyssd kartoitetut MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnan siséllot atk-pohjaiseen potilastietojarjestelmédn (Taulukko 18). Eniten he
ilmoittivat kirjaavansa asiakkaan verenpainetta ja sukurasitetta, vdhiten taas vatsakkuutta,

stressid, ihmissuhteita ja eldméntilannetta.

Taulukko 18. Kyselyssé kartoitettujen MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan sisiltdjen

kirjaaminen potilastietojirjestelmiin hoitajien kuvaamana.

Elintapaneuvon-
nan siséltojen
kirjaamis-
madrit

Elintapaneuvonnan Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
sisillot

Lihavuus 19 2 0 21
Vatsakkuus 11 9 0 20
Veren rasva-arvot 16 4 0 20
Verenpaine 21 0 0 21
Verensokeri 20 1 0 21
Liikuntatottumukset 19 2 0 21
Ravitsemustottumukset 20 1 0 21
Tupakointi 18 3 0 21
Alkoholin kayttd 17 4 0 21
Sukurasite 21 0 0 21
Stressi 11 10 0 21
Ihmissuhteet 6 15 0 21
Eldmantilanne 10 11 0 21

Lisdksi ldhes kaikki hoitajat ilmaisivat kirjaavansa atk-pohjaiseen potilastietojdrjestelmédn
kyselyssd kartoitetut elintapaneuvontaprosessin siséllot (Taulukko 19). He ilmoittivat

kirjaavansa ldhes aina elintapaneuvonnan aiheen ja sisdllon potilastietojérjestelmaén.
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Elintapaneuvonnan suunnitelmaa, menetelmid ja johtopditoksid he kuvasivat kirjaavansa

vihemman.

Taulukko 19. Kyselyssd kartoitettujen MBO-asiakkaan elintapaneuvontaprosessin siséltdjen

kirjaaminen potilastietojérjestelméén hoitajien kuvaamana.

Neuvontaproses-
sin sisiltojen

kirjaamismaériit
Neuvontaprosessin Lihes aina Toisinaan Ei koskaan Yht.
siséillot
Aihe ja sisaltd 20 0 0 20
Suunnitelma 18 2 0 20
Menetelmét 14 5 1 20
Johtopaitokset 14 6 0 20

Haastatellut hoitajat kuvasivat kirjaamisen puutteellisuuden syyksi atk-pohjaisen
potilastietojérjestelmén rajallisuuden. Esimerkiksi, hoitajien mukaan potilastietojérjestelméssa
ei ollut selkedd kohtaa vatsakkuuden kirjaamiselle. Liséksi osa hoitajista kertoi kirjaamisen
olevan puutteellista, koska perusterveydenhuollossa ei ollut yhtendistd kirjaamiskéytintod. He
kuvasivatkin  kirjaamisen yhtendistimisen perusterveydenhuollossa tdrkedksi, koska
kirjaaminen auttaa MBO-asiakkaiden hoitoa ja neuvontaa sekd niiden suunnittelua. Lisédksi
heiddn mukaansa yhtendinen kirjaamiskdytdntd takaa asiakkaan hoidon ja neuvonnan

jatkuvuuden my0s silloin, kun asiakas kidy useamman hoitajan vastaanotolla.
7.6 Hoitajien kuvaama MBO-kriteeriston kiytto
Tdssd luvussa esitetddn hoitajien kuvaukset MBO-kriteeriston merkityksistd ja

kayttotarkoituksista MBO-asiakkaan kohdalla. Liséksi esitetddn hoitajien kuvaamat

kriteeriston kehittdmistarpeet.
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7.6.1 Kriteeriston merkitykset ja kdyttotarkoitukset

Lahes kaikki kyselyyn osallistuneet hoitajat kayttivit MBO-kriteeristdd riskitekijoiden
kartoituksessa melkein péivittdin (Taulukko 20). He kertoivat kriteeriston olevan tarpeellinen
ja omaksuneensa kriteeriston kdyton hyvin. Hoitajien ja l4dkérien vélistd yhteistyOti

kriteeristd oli selkeyttinyt hoitajien mielesti kohtuullisesti.

Taulukko 20. Kyselyssi kartoitetut MBO-kriteeriston merkityksié ja kéyttotarkoituksia

neuvonnassa kuvaavat asiat hoitajien ilmaisemana. (n=19-21)

Kriteeriston merkitykset ja Kriteeriston merkitysten ja Vastanneet hoitajat
kayttotarkoitukset kiyttotarkoitusten kuvaukset
Kéayttomaara Péivittdin 11
Viikoittain 8
Harvoin / Ei koskaan 1
Ei osaa sanoa 1
Tarpeellisuus Tarpeellinen 15
Melko tarpeellinen 4
Lahes tarpeeton / Tarpeeton 1
Ei osaa sanoa 1
Kayttotarkoituksen Erittdin hyvin 7
omaksuminen
Hyvin 11
Huonosti / Ei ollenkaan 0
Ei osaa sanoa 1
Hoitajien ja lddkédrien vélisen Paljon 4
yhteistyon selkeyttdminen
Kohtalaisesti 11
Vihén / Ei ollenkaan 3
Ei osaa sanoa 3
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Haastattelut hoitajat kuvasivat MBO-kriteeriston merkityksid ja kayttotarkoituksia MBO-
asiakkaan neuvonnassa ja hoidossa (Kuvio 3). Kuviossa on nuolilla kuvattu hoitajien
esittdmien merkitysten ja kéyttotarkoitusten vuorovaikutteisuutta. Suurin osa hoitajista kertoi
kriteeriston tukevan heitd asiakkaan neuvonnan sisdllon méérityksessd ja toteuttamisessa.
Talloin he kuvasivat kayttdvinsd kriteeristod MBO:n maidrityksessd ja riskitekijoiden
kartoituksessa. Esimerkiksi yksi hoitaja (h5) kertoi seuraavaa: Ldhettiin kartottaa nditd
riskitekijoitd asiakkaan kanssa, katottiin yhdessd, ettd miten ndd kriteerit menee, siitd on
helppo havainnollistaa asiakkaallekin.” Kuitenkin yksi hoitaja kertoi, ettd kriteeriston
puutteellisuuden vuoksi MBO:n riskitekijoiden kartoittaminen ei silli ole mahdollista.
Hoitajan mielestd riskitekijoiden kartoittaminen on mahdollista DEHKO:n diabeteksen

riskipistelomakkeen avulla.

Lihes kaikkien haastateltujen hoitajien mukaan kriteeristd auttoi MBO-asiakkaan neuvonnan
suunnittelussa, seurannassa ja kirjaamisessa. He kertoivat kriteeriston selkeyttineen hoitajien
ja ladkdrien wvilistd yhteistyotd jonkin verran. Nykyddn hoitajat kuvasivat tekevénsd
asiakkaille laboratorioldhetteitd, aikaisemmin ldhetteitd oli tehnyt vain ladkéri. Lisdksi osa
hoitajista kertoi, ettd kriteeristd tuki myos asiakkaan toimintaa, herdttdmélld asiakkaan
luottamuksen hoitoon ja neuvontaan. Hoitajien mukaan asiakkaan luottamus syntyi, kun

héanelle oli havainnollistettu hoito-ohjeet nayttaimalla konkreettisesti kriteeristoa.
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Asiakkaan toiminnan tukeminen

I

Hoitajan toiminnan tukeminen

MBO-kriteeristo

Neuvonnan sisédllon Neuvonnan
maaritys toteutus

i i

MBO:n mééritys

MBO:n riskitekijéiden kartoitus

MBO:n hoidon havainnollistaminen asiakkaalle
MBO:n liittyvén neuvonnan suunnittelu ja seuranta
MBO:n liittyvén neuvonnan kirjaaminen

Hoitajan ja lddkérin vilisen tyonjaon selkeytys

Kuvio 3. Haastateltujen hoitajien kuvaamat MBO-kriteeriston merkitykset ja
kayttotarkoitukset.

7.6.2 Kriteeriston kehittimistarpeet

Haastatteluissa hoitajat kuvasivat MBO-kriteeriston osa-alueiden kehittdmistarpeet (Taulukko
21). Toteaminen ja mittaus -osa-aluetta lukuun ottamatta kriteeristossa oli kehittdmistarpeita.
Eniten kehitettdvaa oli hoitajien mielestd toimenpiderajoissa sekéd seurannassa ja tavoitteissa.
Esimerkiksi, suurin osa hoitajista kuvasi vatsakkuuden méirityksen seké verenpaine- ja veren
rasva-arvojen poikkeavan valtakunnallisten DEHKO:n ja Kdypé hoito —suositusten ohjeista.
He kertoivat myos kriteeriston rakenteen kehittdmistarpeesta, jotta puuttuvat tarpeelliset tiedot
mahtuisivat kriteeristoon. Esimerkiksi yksi hoitaja (h5) kertoi kriteeristostd seuraavaa:
Kylldhdn ndd fyysiset jutut tdd tosiaan sisdltdd mutta...kokonaiseldmdntilanteesta...joka
varmaan kylld paljon sddtelee ihmisen kdyttdiytymistd, et miks se tekee tdillein, minkdlaiset
voimavarat silld on”. Hoitajat kuvasivat tarvitsevansa kriteeristoon yhteistd ohjetta
asiakkaalle  jaettavasta  terveysneuvontamateriaalista.  Lisdksi  hoitajien = mukaan
ravitsemussuositusten péaéperiaatteet, terveysliikunnan suositus ja alkoholin kéyton

annossuositus olisivat tarpeelliset kriteeristossa.



Taulukko 21. Haastateltujen hoitajien kuvaamat MBO-kriteeriston osa-alueiden

kehittdmistarpeet. (n=S8)
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MBO-Kkriteeriston osa-alueet

MBO-kriteeriston kehittimistarpeet

Riskitekiji

MBO:n riskitekijoiden méaritys eroaa DEHKO:sta

Toimenpiderajat

Erot toimenpiderajoissa DEHKO:an ja Kiypd hoito —suosituksiin
seuraavien riskitekijoiden kohdalla:

e vatsakkuus

e verenpaine

e  veren rasva-arvot

Toimenpiderajat ovat samanlaiset kaiken ikdisille asiakkaille,
esimerkiksi vanhukset tarvitsisivat erilaiset toimenpiderajat

Toteaminen ja mittaus

Ei mainintoja

Seuranta ja tavoitteet

Tavoite ei ole usein realistinen lihavuus-riskitekijdn kohdalla, koska
vyOtardnympérysrajat ovat liian pienet.

Verensokerin kohdalla mainittu kahden viikon ladkkeeton hoito on
liian lyhyt tavoiteltujen tulosten saavuttamiseksi.

Seuranta-ajat eivit ole kaikilta osin kdytdnndssd toteutettavissa, silld
niité ei pystyta jérjestdmaén riittdvan usein.

Tarkat seuranta- ja tavoiteohjeet puuttuvat seuraavista elintapoihin
liittyvistd asioista:
e ravitsemussuositukset (paddperiaatteet)
terveysliikunnan suositus
alkoholin kdytdn annossuositus
tupakointiin liittyvd suositus
asiakkaan voimavarojen kartoitusperiaatteet

Muut puuttuvat toiminta- ja seurantaohjeet:
e yhteystiedot mahdollisesta jatko-ohjauksesta
e suositus mukaan jaettavasta terveysneuvontamateriaalista
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7.7 Hoitajien ndkemykset MBO-koulutuksista

Niin kyselyssd kuin haastatteluissa hoitajat kuvasivat MBO-koulutukset tarpeellisiksi ja
niiden vaikuttaneen MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmiin melko paljon (Taulukko

22). Kukaan kyselyyn vastanneista hoitajista ei méérittanyt koulutuksia tarpeettomiksi.

Taulukko 22. Kyselyyn vastanneiden hoitajien mielipiteet MBO-koulutusten

tarpeellisuudesta ja vaikutuksesta neuvontatapoihin. (n =17)

Koulutusten tarpeellisuus ja Koulutusten tarpeellisuuden ja Vastanneet hoitajat

vaikuttavuus neuvontatapoihin | vaikuttavuuden kuvaukset

Tarpeellisuus Tarpeellinen 15
Melko tarpeellinen 1
Viahemmaén tarpeellinen 1
Tarpeeton 0

Vaikutus neuvontatapoihin Suuri 7
Kohtalainen 8
Vihédinen 2
Ei vaikutusta 0

Haastatellut hoitajat kuvasivat MBO-koulutusten selkeyttineen neuvontatyGtd. Suurin osa
hoitajista esitti, ettd koulutusten aiheet olivat konkreettisia ja kéytdntoon soveltuvia. He
kuvasivat koulutusten antaneen uutta puhtia” neuvontatyohon, olleen virittdja”. Yksi
hoitajista (h4) kertoi seuraavasti: “’Se oli mulle ainakin ihan konkreettinen, ettd ei ryopytetd
tietoa tddltd ndin, vaan kuunneltaisiin ihmistd, se mulle jdi ihan pddllimmdisend, oikein
havahduin sielld.” Kuitenkin suurin osa hoitajista kertoi olevan vaikea arvioida, oliko juuri
MBO-koulutukset muuttaneet heiddn neuvontaansa. Osa hoitajista kertoi kouluttautuneensa
MBO:in liittyen myds Sydéntauti- ja Diabetesliiton koulutuksissa. Lisdksi he kuvasivat
saaneensa tictoa MBO:std lehdistd, televisiosta ja internetistd. Yksi hoitajista (h1) kertoi:
"Koko ajan imuroi sitd tietoa, tdd on semmonen tyo, ettd aina mun tdytyy lukea,

yolukemisena on Diabetes-lehti”.
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7.7.1 Koulutusten vaikutukset elintapaneuvonnan siséltéihin

Lihes kaikkien kyselyyn vastanneiden hoitajien mielesti MBO-koulutukset olivat lisénneet
heiddn valmiuksiaan huomioida kartoitettuja MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan siséltja
(Taulukko 23). Hoitajat kuvasivat koulutusten lisénneen heiddn valmiuksiaan melko paljon
lahes kaikkien siséltoalueiden kohdalla. Kuitenkin, stressiin, ihmissuhteisiin ja

elaméntilanteeseen liittyvid valmiuksia koulutus oli heiddn mielestéén lisdnnyt vain vahén.

Taulukko 23. Kyselyyn vastanneiden hoitajien mielipiteet MBO-koulutusten vaikutuksista

elintapaneuvonnan sisiltdihin.

Koulutusten
vaikutukset
elintapaneuvon-
nan siséltoihin

Elintapaneuvonnan Melko paljon Vihin Ei ollenkaan Yht.
sisiillot
Lihavuus 13 2 2 17
Vatsakkuus 14 1 2 17
Veren rasva-arvot 13 2 2 17
Verenpaine 12 3 2 17
Verensokeri 13 2 2 17
Liikuntatottumukset 14 1 2 17
Ravitsemustottumukset 14 1 2 17
Tupakointi 12 4 1 17
Alkoholin kaytto 13 3 1 17
Sukurasite 12 3 2 17
Stressi 7 9 1 17
Thmissuhteet 7 9 1 17
Eldmantilanne 9 7 1 17
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Haastatellut hoitajat kuvasivat, ettd MBO-koulutuksen jélkeen he olivat alkaneet muodostaa
monipuolisempaa kokonaiskisitystd asiakkaan elintapaneuvonnan siséllostd ja riskitekijoista.
Esimerkiksi osa hoitajista kertoi koulutusten myo6td omaksuneensa vatsakkuuden MBO:n
riskitekijdksi ja alkaneensa kiyttdd mittanauhaa asiakkaan vatsakkuuden méérittdmiseen.
Lisdksi osa hoitajista kertoi sukurasitteen, ihmissuhteiden, eliméntilanteen ja stressin

huomioimisen MBO-asiakkaan neuvonnassa lisdéntyneen.

7.7.2 Koulutusten vaikutukset elintapaneuvonnan menetelmiin

Kyselyyn vastanneiden hoitajien mielesti MBO-koulutus oli lisdnnyt heiddn valmiuksiaan
huomioida kaikkia kartoitettuja MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan menetelmid (Taulukko
24). Eniten koulutus oli lisdnnyt hoitajien mielestd heiddn valmiuksiaan rohkaista asiakasta
elintapojen hyotyjen ja haittojen arviointiin. Ryhméneuvonnan kohdalla he kuvasivat
valmiuksien lisddntyneen vain vdhidn. Kyselyn avoimessa vastauksessa yksi hoitaja (H7)
ilmoitti koulutusten muuttaneen hénen neuvontamenetelmidéin seuraavasti: "Asiakas tekee

nykyisin tyotd enemmdn, pohtii ja valitsee omat ratkaisut.”



Taulukko 24. Kyselyyn vastanneiden hoitajien mielipiteet MBO-koulutusten vaikutuksista

elintapaneuvonnan menetelmiin.

Koulutusten

vaikutukset

elintapaneu-

vonnan

menetelmiin
Elintapaneuvonnan Melko paljon Vihin Ei ollenkaan Yht.
menetelmiit
Lyhyt kehotus
tai neuvo 14 2 2 18
Perusteellinen
terveysneuvonta 12 4 2 18
Asiakkaan aloittama
keskustelu 11 5 2 18
Hoitajan aloittama
keskustelu 14 2 2 18
Rohkaisu elintapojen
hy6tyjen ja haittojen 16 2 0 18
arviointiin
Rohkaisu tavoitteiden
laatimiseen ja suunnitelman 13 5 0 18
tekemiseen
Elintapamuutosohjelman
laatiminen yhdessé 13 4 1 18
asiakkaan kanssa
Taidon
harjoittelu 8 7 1 16
Tukiaineiston
jakaminen 10 7 1 18
Tukiaineiston siséllon
selittiminen 11 6 1 18
Ryhméneuvonta

3 6 9 18
Ohjaus ryhméén
9 6 3 18

Ohjaus muuhun
neuvontaan, kuten 7 9 2 18
ravitsemusterapeutille

59
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Haastatteluissa hoitajat kuvasivat, ettdi MBO-koulutus oli vahvistanut elintapaneuvonnan
menetelmien kéyttdmistd. Yksi hoitaja (h4) kuvasi varmuuden ja jirjestelmaillisyyden
elintapaneuvonnassa lisddntyneen seuraavasti: “Onhan se paljon antanut mydskin semmosta
tiettyd varmuuttakin...runko, jonka pohjalta teen...tdmmoénen jdrjestelmdllisyys siihen.”
Toinen hoitaja (h3) kuvasi, ettd hén siirtdd nyt tietoisemmin vastuuta asiakkaalle ja laittaa
asiakkaan pohtimaan omia terveysriskejdidn seuraavasti: “Kun ndkee, ettd sitd massaa ois,
pitdisi itsekin tehdd jotain..kylldi mdd laitan ne itse pohtimaan ihan erilld tavalla,
tietosemmin tekee sen nykyisin kuin ennen” Liséksi osa hoitajista mainitsi koulutusten my6té

uusina menetelmind avointen kysymysten kéyttdmisen ja positiivisen palautteen antamisen.

Kolme hoitajista esitti muutosvaihemallin ja motivoivan keskustelun menetelmien
kayttdimisen neuvontatyossad haasteelliseksi. Yksi hoitajista (h3) kertoi: ”7dd muutosvaiheen
oivaltaminen...teoriana vieraampi, mutta sehdn se on kuitenkin sen kaiken takana, vaikkei
siitd teoriasta aikasemmin tiennyt, sitihdn myo yritetddn aistia sen asiakkaan kanssa, ettd
onko se valmis tekemddn, eihdn se auta ettd me kerrotaan ndin ja ndin pitdisi toimia...kylld se
pitdd siitd asiakkaasta lihted.” Hoitajat mainitsivat, etti uusien neuvontamallien ja —
menetelmien kéyttdminen edellyttdd niiden periaatteiden sisédistdmistd. Yksi hoitaja (h2)
kuvasi: "Muutosvaihemalli on uutta ja se varmaan kdy pddssd vieldkin...motivoiva

haastattelu, se on tyémenetelmdn opetteleminen joka ei kdy tdssd ja nyt.”
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8 JOHTOPAATOKSET TUTKIMUSTULOKSISTA

Téssd luvussa kuvataan tutkimuksen péédtulokset sekd tutkimuksen luotettavuuden ja
eettisyyden  nékdkohdat.  Lopuksi  esitetddn  tutkimuksen  johtopditdkset  ja
kehittdmisehdotukset.

8.1 Yhteenveto keskeisista tuloksista

Tutkimuksen mukaan MBO-koulutuksiin osallistuneiden hoitajien maird vaihteli suuresti.
Eniten osallistujia oli ensimmadisend jérjestettyyn muutosvaihemalli ja motivoiva haastattelu —
koulutukseen. Vihiten osallistujia oli viimeisend jarjestettyyn diabeteksen riskipistetaulukko
—koulutukseen, vaikka riskipistetaulukko on oleellinen osa diabeteksen ja MBO:n
riskitekijoiden kartoitusta (Etu-Seppald ym. 2003, 42). Voi olla, etti riskipistetaulukon kéyton
tirkeyttd ei ole korostettu riittdvésti esimerkiksi MBO-kriteeristd —koulutuksen yhteydessa.
Lisdksi STM:n terveydenhuollon tdydennyskoulutussuosituksen (2004, 35) mukaan

henkiloston koulutusmotivaatiota saattavat laskea niukoin resurssein toteutetut koulutukset.

Hoitajien arviot kohtaamiensa MBO-asiakkaiden maérdstd vaihtelivat suuresti. Kenties
hoitajien tyonkuvat eri terveysasemilla olivat erilaiset, jolloin he kohtasivat todellisuudessa
eri madrdn asiakkaita. Mahdollisesti hoitajat eivdt médritelleet MBO-asiakasta samoin
kriteerein, esimerkiksi Eriksson ym. (1997) mukaan MBO:n méérittely ei ole yksiselitteista.
Kuitenkin MBO-kriteeriston mukaan hoitajien olisi maéériteltivd MBO-asiakas samalla

tavoin.

8.1.1 Hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan siséllot ja menetelméit

Téassd tutkimuksessa hoitajien kuvaamat MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan siséllét olivat
suureksi  osaksi  lddketieteellisten mittausten, kuten numeraalisesti  mitattavien
riskitekijdarvojen, kartoittamista. Asiakkaan voimavarojen, kuten stressin, ihmissuhteiden ja
eldmintilanteen, huomioiminen oli hoitajien mukaan vihdistd. Samansuuntaisia paitelmia
ovat tehneet esimerkiksi Johansson ym. (1995) ja Kaukua (2003). Lisdksi haastatteluissa osa
hoitajista kuvasi, ettd alkoholin kayttod ja tupakointia oli vaikea ottaa puheeksi
elintapaneuvonnassa, koska kyseiset asiat olivat henkilokohtaisia ja arkaluonteisia

asiakkaalle. My6s Raevaara (2003) oli saanut ladkérin ja asiakkaan vélistd keskustelua
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tarkastellessaan vastaavia tuloksia. Hoitajien vastausten perusteella voidaan sanoa, etti

heidén kuvaama neuvonta ja hoito ei ollut kokonaisvaltaisesti asiakkaan tarpeet huomioivaa.

MBO-asiakkaan neuvontamenetelménid hoitajat kuvasivat kéyttdvidnsd eniten lyhyen
kehotuksen ja neuvon antamista. Téméin menetelmin kayttd korostui heiddn mukaansa
etenkin lyhyissd neuvontatilanteissa. Vastaavanlaisia tuloksia on saanut my0s Poskiparta
(1997, 37-38) tutkiessaan hoitajien ja potilaiden vilistd terveysneuvontaa. Tissé
tutkimuksessa hoitajat ilmaisivat kdyttadvansd myos melko paljon muita kyselyssa kartoitettuja
menetelmid, lukuun ottamatta ryhméneuvontaa sekd ohjausta ryhmddn ja esimerkiksi
ravitsemusterapeutin neuvontaan. Heiddn mukaan ryhméneuvonta oli vihdistd, koska
perusterveydenhuollossa oli puutetta resursseista, tiedotuksesta ja ryhméidneuvonnasta
kiinnostuneista asiakkaista. Kuitenkin Etu-Seppdld ym. (2003, 13) ovat todenneet, ettd
ryhméneuvonnan olisi kuuluttava pysyvisti sekd terveyskeskusten ettd tydterveyshuollon
toimintaan. T&lloin pystyttdisiin kohdentamaan elintapaneuvontaan kiytettdvid resursseja
tehokkaasti, ohjaamalla osittain yksiloohjaukseen kaytettdvdt voimavarat ryhméohjaukseen

(Lankinen ym. 2003).

Osa hoitajista kuvasi, ettd mies- ja naisasiakkaiden elintapaneuvonta on erilaista. Neuvonnan
eroista mainitsevat myds Kettunen ym. (2002). Miers (2002) korostaakin, ettd sukupuolten
véliset erot olisi huomioitava asiakkaiden neuvonnassa. Kuitenkin téssid tutkimuksessa
hoitajat kuvasivat eroja ristiriitaisesti, sekd miehid ettd naisia he kuvasivat osin avoimiksi osin
pidéttyneiksi neuvontatilanteissa. Todenn#kdistd onkin, ettd neuvontatilanteessa on

huomioitava asiakkaan yksildlliset tarpeet, sukupuolesta riippumatta.

Hoitajat kertoivat jakavansa MBO-asiakkaalle elintapaneuvonnan tukimateriaalia, kuten
ohjelehtisid, melko paljon. Heiddn mielestd materiaalia oli paljon, mutta sitd ei ollut
yksinkertaista soveltaa asiakkaan neuvontaan. Hoitajat ilmaisivat tarvitsevansa yhtendistad
ohjeistusta  perusterveydenhuoltoon =~ MBO-asiakkaan  neuvontamateriaalin  kéytosta,

samansuuntaisia tuloksia ovat saaneet myds Lock ym. (2002 ).
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8.1.2 Hoitajien kuvaamat MBQO-asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteet ja motivoivan
keskustelun menetelmét muutosvaihemallin eri vaiheissa

Hoitajat ~ kuvasivat  monipuolisesti MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan tavoitteita
muutosvaihemallin eri vaiheiden mukaiseksi. He ilmaisivat toimivansa asiakasldhtoisesti,
asiakkaiden yksilolliset voimavarat huomioiden. Prochaska ym. (1994 a), Daugherty ym.
(2000, 185) ja Poskiparta (2002, 26-28) ovat todenneet, ettd asiakasldhtdisyys on keskeistd
neuvonnan onnistumiseksi. Asiakasldhtdisesti toimimalla hoitajat huomioivat myos

elintapaneuvonnan eettiset nikokohdat (Kylmé ym. 2002, 65-70).

Hoitajien vastausten perusteella voidaan tulkita, ettd hoitajat kdyttivit MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnassa motivoivan keskustelun menetelmid yksipuolisesti eri muutosvaiheessa
olevan asiakkaan kohdalla (vrt. Miller ja Rollnick 1991, 71-87, 116-124). Motivoivan
keskustelun menetelmistd hoitajat kuvasivat kayttdvinsd eniten avoimia kysymyksié.
Reflektiivistd kuuntelua ja yhteenvedon tekemistd neuvontatilanteesta he kéyttivit jonkin
verran. Positiivista palautetta asiakkaan toiminnasta hoitajat ilmaisivat antavansa vain
asiakkaan ollessa toiminta- ja ylldpitovaiheessa. Motivoivia lausumia osa hoitajista kertoi

kayttdvansa vain asiakkaan ollessa esiharkintavaiheessa.

Asiakkaan tukeminen oli osa muutosvaihemallin mukaista neuvontaa. Hoitajat kertoivat
tukevansa ja kannustavansa asiakasta antamalla positiivista palautetta pientenkin
elintapamuutosten onnistumisesta ja antamalla konkreettista tietoa elintapamuutoksesta.
Liséksi hoitajat ilmaisivat tukevansa asiakasta toimimalla asiakasléhtoisesti, esittimalla
avainkysymyksid ja jérjestdmélld neuvonta-aikoja. Tavoitteistaan repsahtanutta asiakasta
hoitajat kuvasivat tukevansa eri tavoin, esimerkiksi hoitajat kertoivat kartoittavansa asiakkaan
repsahdusten syitd avainkysymyksin. Lisdksi hoitajat kuvasivat keskustelevansa asiakkaan
kanssa sallituista repsahduksista ja repsahdusten tapahtumisen realiteetista. Hoitajat kuvasivat
tukevansa asiakasta my0s tekemdlld yhteenvedon ja jatkosuunnitelman asiakkaan

elintapamuutoksesta.

Tutkimus tuki muutosvaihemallin mukaista teoriaa ja ajatusta, ettd motivoivan keskustelun
menetelmid voidaan elintapaneuvonnassa kayttdd muutosvaihemallin rinnalla (DiClemente

1991, 191, Daugherty ym. 2000). Hoitajat kuvasivat tunnistavansa muutosvaihemallin ja
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motivoivan haastattelun asiat ja niiden pdiperiaatteet. Kuitenkin hoitajien mukaan asioiden

sisdistiminen edellyttds aikaa perehtyi asioihin ja myos kertaavaa koulutusta..

8.1.3 Hoitajien kuvaamat kirjaamiskiytinnot MBO-asiakkaan elintapaneuvonnassa

Hoitajat kuvasivat kirjaavansa ldhes aina potilastietojarjestelméén suurimman osan kyselyssé
kartoitetuista MBO-asiakkaan elintapaneuvonnan sisélloistd. Ne neuvonnan sisillot, jotka
hoitajat ilmoittivat huomioivansa, he myds kirjasivat potilastietojarjestelmddn. Asiakkaan
vatsakkuuden, stressin, ihmissuhteiden ja eldméntilanteen kirjaaminen olikin véh&ista.
Hoitajien kertoman perusteella vatsakkuuden kirjaaminen oli puutteellista, koska atk-
pohjaisessa potilastietojéarjestelméssé ei ollut paikkaa sille. Jokelan (1998, 64) mukaan hyvin
suunniteltu atk-jarjestelmad voi lyhentda tarvittavaa kirjaamisaikaa, lisétd kirjaamisen selkeytté

ja jopa parantaa neuvonnan laatua.

Stressin, ihmissuhteiden ja eldméntilanteen kirjaaminen oli puutteellista ja vaikeaa, koska
perusterveydenhuollossa ei ollut yhtendisid kirjaamisohjeita. Vastaavanlaisia pditelmid on
tehnyt esimerkiksi Thompson ym. (2002). Kuitenkin olisi oleellista, ettd hoitajat kirjaisivat
asiakkaan muutosprosessin voimavarat, koska ndin hoitajat pystyisivit varmistamaan
elintapaneuvonnan jatkuvuuden (vrt. Etu-Seppéld 2003, 73, Thompson ym. 2002). Yksikéén

hoitaja ei esittdnyt kirjaamisen puutteellisuuden syyksi ajanpuutetta (vrt. Laitinen 1998, 148).

MBO-asiakkaan elintapaneuvontaprosessin  sisdlloistd hoitajat kuvasivat kirjaavansa
potilastietojédrjestelméén ldhes aina neuvonnan aiheen ja siséllon. Neuvonnan menetelmii ja
johtopéétoksid hoitajat ilmoittivat taas kirjaavansa véhiten. Kuitenkin, asiakkaan
muutosprosessin jatkuvuuden turvaamiseksi kaikki elintapaneuvontaprosessin sisdllot olisi
kirjattava aina potilastietojarjestelmédn. Kokkosen (1998, 79-81) mukaan etenkin
elintapaneuvontaprosessin arvioinnin kirjaamiseen olisi panostettava, jotta pystyttiisiin

kartoittamaan neuvonnan tuloksellisuutta.

8.1.4 Hoitajien kuvaama MBO-kriteeriston kaytto

Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, etti hoitajat kayttivit MBO-kriteeristod paljon
MBO-asiakkaiden neuvonnassa. Hoitajat kertoivat kriteeriston selkeyttdvéin ja tukevan niin
asiakkaan neuvontaa. Harrison ym. (2002), Partanen ym. (2003, 8) ja Verdjankorva (2003 b,

126) ovat todenneet, ettd selkedt ohjeet helpottavat hoitajan tyoskentelyd. Tutkimuksessa
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hoitajat mainitsivat kriteeriston antavan myds asiakkaille turvaa ja varmuutta MBO:n
ennaltaehkdisyyn ja hoitoon. Suurin osa hoitajista kuvasi kriteeriston auttavan MBO:n ja sen
riskitekijoiden mairityksessd, neuvonnan suunnittelussa ja seurannassa sekd kirjaamisessa.
Kuitenkaan yksikéédn hoitaja ei kuvannut kédyttdvinsd MBO-kriteeristdd asiakkaan neuvonnan

ja hoidon arvioinnissa.

Haastattelujen perusteella voidaan todeta, ettd kriteeristd ei ole riittivdn monipuolinen
riskitekijoiden kartoitukseen, ennaltachkdisyssd ja hoidossa. Kriteeriston puutteeksi
mainittiin, ettei siind oltu huomioitu asiakkaan liikunta- ja ravitsemustottumuksia, eikd
voimavaroja. Voidaankin pédtelld, ettd kriteeristo tukee MBO-asiakkaan hoitoa ja neuvontaa

osittain, kokonaisvaltaiseen elintapaneuvontaan siité ei ole apua.

Kriteeristd oli selkeyttinyt hoitajien mukaan ldhinnd hoitajien ja l4édkdrien tyodnjakoa.
Kuitenkin kriteeristo olisi hoitajien mielestd voinut selkeyttdéd yhteisty6td enemmén kuin mité
oli se oli selkeyttinyt. Harrison ym. (2002) mukaan erilaiset hoito-ohjeet selkeyttdvit
yhteisty6td yleensé paljon. Kriteeristossd on ohjeita asiakkaan neuvonnasta seki hoitajille ettd
ladkareille, joten olisikin tarpeellista kouluttaa heitd yhdessé kriteeriston kaytostd. Yhteistyon
lisidmiseksi on pohdittava terveysasemakohtaisesti kriteeriston kayttod sekd asiakkaiden

elintapaneuvonnan ja hoidon toteuttamista.

Hoitajien vastausten perusteella voidaan tulkita, ettd eniten kehitettdvdd oli kriteeriston
toimenpiderajoissa sekd seurannassa ja tavoitteissa. Kriteeriston toimenpiderajat olivat
hoitajien mukaan vatsakkuuden sekd verenpaine- ja rasva-arvojen kohdalla ristiriitaisia
DEHKO:n ja Kiypéd hoito —suositusten ohjeisiin verrattuna. Heiddn mielestd kriteeriston
rakennetta olisi kehitettidvd, jotta sithen pystyttdisiin sujuvasti lisddmidn puuttuvaa tietoa.
Kriteeristoon olisi liséttdva tietoa asiakkaille jaettavasta terveysneuvontamateriaalista,
ravitsemus- ja terveysliikuntasuosituksista seké alkoholin kédytostd. Lisdksi kriteeristossé olisi
hoitajien mukaan oltava selked pisteytysjarjestelmi asiakkaiden riskitekijoistd, myos Etu-

Seppild ym. (2003, 78) on todennut vastaavaa.

Hoitajien mukaan kriteeristossé ei ollut selkedsti mééritelty elintapoja MBO:n riskitekijoina,
vaikka elintavat ovat MBO:n ennaltachkiisyssé ja hoidossa hyvin keskeisessid asemassa (vrt.
Kaukua 2003). Edelld esitettyjen tulosten mukaan jidi epidselvéksi, pystytddnké MBO-

kriteeristod todellisuudessa kéyttimiin MBO:n riskitekijoiden kartoituksessa ja ohjaamassa
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elintapaneuvontaa. Lisdksi jdd epdselviksi, onko MBO:n epdily toimenpiderajat ja seuranta —

kriteeristd, todenmukainen nimi MBO:n médritysté ja elintapaneuvontaa ajatellen.

8.1.5 Hoitajien nikemykset MBO-koulutuksista

Hoitajat kuvasivat MBO-koulutukset tarpeellisiksi ja kertoivat koulutusten vaikuttaneen
neuvontamenetelmiin. Koulutusten kuvattiin  ylldpitdneen ja lisdnneen tietoja (vrt.
Verdjankorva 2003 a, 45, 2003 b, 132). MBO-koulutukset olivat hoitajien nikemysten
mukaan selkeyttineet ja syventineet neuvontaa, antamalla konkreettisia hoito- ja
neuvontaohjeita.  Lisdksi hoitajat kuvasivat koulutusten lisdnneen motivaatiota
neuvontatyohén. Harju ja Risikko (2003, 32) ovat myds todenneet koulutusten lisddvéin
hoitajien motivaatiota. Koulutus oli hoitajien mielestd lisdinnyt vain védhdn stressiin,
ihmissuhteiden ja eldmédntilanteen huomioimiseen liittyvid valmiuksia. Ndita sisdltdjd hoitajat
kuvasivat huomioivansa ja kirjaavansa neuvonnassa harvoin. Tutkimuksessa hoitajat toivoivat
MBO-koulutusaiheiden kertausta maéraajoin (vrt. Verdjankorva 2003a, 57, Price ym. 2004).
Harju ja Risikko (2003, 85) esittévitkin, ettd hoitajien koulutusten tulisi ylldpitdé ja kehittda
hoitajien taitoja. Ndin koulutukset eivét voi olla vain yksittdisid pdivid vaan tulisi panostaa
pitkdkestoiseen koulutukseen. Tulevaisuudessa koulutusten olisi pystyttdvd vastaamaan

paremmin kuin nykyéén hoitajien tarpeisiin elintapaneuvonnasta.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen alussa tutkimustehtidvét asetettiin véljésti, jotta ne eivét rajoittaneet tutkimuksen
etenemistd. Kuitenkin tutkimustehtdvien tarkoituksena oli rajata tutkimusaluetta ja
mahdollistaa tutkimuksen looginen eteneminen. Tutkimustehtdvét tdsmentyivét tutkimuksen
aikana sisdllon analyysin perusteella. (vrt. Liimatainen 2002, 40, Kylmd ym. 2003.)
Tutkimuksen aihe oli laaja. Aihe késitteli hoitajien kuvauksia ja ndkemyksida MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnasta ja  kirjaamisesta sekd MBO-kriteeristostd ja —koulutuksista.
Keskittymaélld tutkimuksessa yhteen aihealueeseen, olisi tutkimuksesta saatu todennikdisesti
syvillisempi ja laaja-alaisempi kuin nyt toteutetusta tutkimuksesta. Kuitenkin téssé
tutkimuksessa todettiin aihealueiden tdydentdvén toisiaan ja ndin lisddvan tutkimuksen laaja-
alaisuutta. Aineiston koko tissd tutkimuksessa oli pieni. Niin tulosten tulkinta on viitteellista

ja niitd ei voida yleistéa.
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Tutkimuksen syvillisyyttd, luotettavuutta ja pétevyyttd liséttiin tutkija-, aineisto- ja
menetelmétriangulaatioiden avulla (vrt. Corner 1991, Cowman 1993, Begley 1996, Janhonen
ja Nikkonen 2001, 7, Foss ja Ellefsen 2002). Tutkimuksen toteuttivat kaksi tutkijaa yhdessi
tekemilld  tutkimussuunnitelman  sekd  kerddmilld ja  analysoimalla  aineiston.
Tutkimusmenetelmat valittiin tutkimusjoukon, tutkimuksen tarkoituksen  ja
terveydenhuollossa  tehtyjen  tutkimusten perusteella.  Tutkimusaineisto  keréttiin
puolistrukturoidulla kyselylomakkeella (vrt. Corner 1991, Hirsjirvi ym. 2002, 180-181,
Thompson ym. 2002) ja teemahaastatteluilla (vrt. Latvala 1998, 40-43, Hirsjarvi ja Hurme
2000, 48, Harrison ym. 2002, Lahdenperd 2002, 36-45, Lock ym. 2002). Kvalitatiivisella
haastatteluaineistolla tdydennettiin kvantitatiivista kyselyaineistoa. Néin pyrittiin saamaan
tutkimusaineistosta mahdollisimman perusteellinen, moniulotteinen ja luotettava ndkemys
(vrt. Corner 1991, Cowman 1993, Begley 1996, Barbour 1999, Benzes ja Allen 2001, Foss ja
Ellefsen 2002).

Triangulaatioita on kuitenkin kritisoitu. Triangulaatiot eivét vélttimattd lisdd tutkimuksen
luotettavuutta, jos valitut tutkimus- ja analysointimenetelmdt eivédt sovellu tutkimukseen.
(Begley 1996.) Kauitenkin, tdssd tutkimuksessa triangulaatiot lisdsivdt tutkimuksen
luotettavuutta, koska tutkimusaineisto ja —menetelmat valittiin perustellusti tutkimustehtéviin

sopiviksi.

Tutkimuksessa kerittiin ensin kyselyaineisto. Vastaamisaikaa kyselyyn oli aluksi kaksi ja
puoli viikkoa. Talloin kyselyyn vastasi 17 hoitajaa. Vastausaikaa pidennettiin viikolla. Lisdksi
hoitajia kannustettiin vastaamaan ldhettdmélld sdahkOpostiviesti ja soittamalla niiden
tyoyksikdiden osastonhoitajille, joista kyselylomakkeet olivat palautuneet vain osittain.
Talloin osastonhoitajia kehotettiin kannustamaan yksikkonsd hoitajia vastaamaan kyselyyn.
Lopuksi kyselyn vastausprosentti oli 58, joka on tyypillinen kyselytutkimuksille (vrt.
Hirsjarvi ym. 2002, 183). Ennen kyselylomakkeiden ldhettdmistd, tydyksikdille tiedotettiin
tulevasta tutkimuksesta. Lisdksi kyselyn saatekirjeessd motivoitiin hoitajia vastaamaan,
korostamalla kyselyn merkitystd heiddn tyonsd kehittimiselle. Motivointikeinona
saatekirjeessd oli myos elokuvalippujen arvonta vastanneiden kesken. Mahdollisesti
lopulliseen hoitajien vastaushalukkuuteen vaikutti kiire tyOssd. Kuitenkin, verrattuna
valtakunnalliseen  kyselytutkimukseen (Himanen ja Ilanne-Parikka 2003, 13-15)
hoitohenkilokunnan tidydennyskoulutuksesta, jossa 80 hoitajasta 29 palautti kyselyn, tdmén

tutkimuksen vastausprosentti oli hyva.
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Kyselylomake esitestattiin ja sen kysymyksid tarkennettiin. Né&in liséttiin kysymysten
patevyyttd (vrt. Thompson ym. 2002). Kyselyssd oli suljettujen kysymysten lisdksi myos
avoimia kysymyksid (Hirsjarvi ym. 2002, 182). Avoimilla kysymyksilld pyrittiin saamaan
mahdollisimman monipuolisia vastauksia hoitajilta. Avoimista kysymyksistd huolimatta,
kyselyaineisto ei ollut tdysin patevd, koska osa kysymyksisti oli joidenkin hoitajien mielesta
epitarkkoja. Esimerkiksi elintapaneuvontamenetelmiin liittyvit kysymykset olisivat voineet
olla kattavammat. Kuitenkin kyselyaineiston luotettavuutta sekd péatevyyttd lisittiin

selventdmaélla ja tiydentdmalla aineistoa haastatteluilla.

Kyselyaineiston jdlkeen keréttiin haastatteluaineisto. Toinen tutkijoista haastatteli, toinen teki
tarvittaessa selventdvid kysymyksid tutkittavalle. Kahdeksaa hoitajaa haastateltiin.
Tutkittavien madrdd pidettiin riittdvanéd, koska se oli noin kolmasosa kyselylomakkeeseen
vastanneiden hoitajien méadrésti (vrt. Tolvanen 1998) ja yli viidesosa koko tutkimusjoukosta.
Haastateltavat arvottiin viidestd eri tyoyksikosté siten, ettd isoista tyOyksikdistd haastateltiin
kahta ja pienistd yhtd hoitajaa. Yleensd haastattelututkimuksiin osallistuvien henkildiden

madrd on pieni (vrt. Eskola ja Suoranta 2000, 61, Kylma ym. 2003).

Haastatteluissa  pyrittiin -~ muodostamaan  mahdollisimman  luottamuksellinen  suhde
haastattelijan ja haastateltavan vilille, perehtymaélld tutkittaviin asioihin ja niihin liittyviin
Haastattelutilanteessa esitettiin teema-alueita kuvaavia kysymyksid ja niitd tdsmennettiin
tarvittaessa (vrt. Kylmid ym. 2003). Tutkittavaa pyrittiin kuuntelemaan aktiivisesti, néin
haastattelutilanne oli enemmin keskustelua kuin kyselemistd ja vastaamista. Haastattelut
tapahtuivat hoitajien tyOajalla hairiottoméssa tilassa. Suurin osa haastatteluista tapahtui
hoitajien omissa tyShuoneissa ja heiddn oli ndin helppo palauttaa mieleen MBO-asiakkaan

neuvontatilanteita.

Tutkimusaineistot analysoitiin heti aineistojen kerdédmisen jilkeen. Kyselyaineisto analysoitiin
tilasto-ohjelmalla. Sanatarkasti litteroidun haastatteluaineiston sisdllon analyysin perusta
muodostettiin ~ valitsemalla  tutkimustehtéviin ~ sopivat  analyysiyksikkd ja  —tapa.
Tutkimustulosten luotettavuuden ja pétevyyden saavuttamiseksi aineistosta poimittiin
mahdollisimman tarkasti tutkimustehtdvid kuvaavat asiat, jonka jélkeen ne pelkistettiin. Néin
pyrittiin osoittamaan selked yhteys tutkimusaineiston ja —tulosten vélilld. (vrt. Cavanagh

1997, Kyngis ja Vanhanen 1999, Latvala ja Vanhanen-Nuutinen 2001, 36-37.) Analyysin
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tueksi esitettiin alkuperdishavaintoja eli suoria lainauksia kyselylomakkeen avoimista
kysymyksisti ja haastattelujen litteraatioista. Tarkoituksena oli ndin auttaa lukijaa arvioimaan
luokittelun onnistuneisuutta. (vrt. Nieminen 1997, 215-221.) Aineistoja analysoitaessa
molemmat tutkijat tarkastelivat aineistoa ja muodostivat péidtelmid. Lopuksi tutkijat

keskustelivat padtelmistddn ja padtyivat tutkimuksessa esitettyihin tuloksiin.

Tutkijoilla oli aikaisempaa kokemusta terveydenhuollon tyOstd, asiakkaiden hoidosta ja
neuvonnasta. Tutkijat pyrkivét tiedostamaan tutkimuksen ajan kokemuksiensa vaikutukset
tutkimukseen (vrt. Tuomi ja Sarajarvi 2002, 131-133, 135). Aikaisemmat kokemukset
antoivat laaja-alaisen nikemyksen tutkimukseen, mutta kokemukset saattoivat myds rajoittaa
tutkijoiden nédkokulmia esimerkiksi terveysneuvontakisityksistd. Lisdksi haastattelutilanne

oli tutkijoille uusi ja haastattelutaidot kehittyivitkin tutkimuksen kuluessa.

Tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa ja raportoinnissa huomioitiin luotettavuuden ja
patevyyden lisdksi tutkimuksen eettiset ndkemykset. Tutkimusta suunniteltaessa pohdittiin
eettisesti  tutkimusaiheen valintaa, tutkimusmenetelmid, tutkimuksen toteutusta ja
analysointia. (Kylmd ym. 2002, 71.) Elintapaneuvonta on ajankohtaista kansanterveyden
yllépitimiseksi ja parantamiseksi, joten tutkittua tietoa neuvonnasta tarvitaan

terveydenhuollon toiminnan kehittdmiseksi.

Tutkimuksen toteuttamiseksi anottiin tutkimuslupa (Liite 6). Tutkimuslupa anottiin
perusterveydenhuollon vastaavalta ladkériltd, koska tutkimusjoukkona olivat tydterveys- ja
perusterveydenhuollon hoitajat. Kyselyaineistoa keréttidessd tutkittavien henkilollisyys ei
paljastunut, koska hoitajat vastasivat nimettomind. Kyselyn saatekirjeessd oli maininta, etti
tutkittavien henkil6llisyys pysyy salassa tutkimuksen ajan. Myds haastatteluissa korostettiin
anonymiteetin sdilymistd. (vrt. Hirsjdrvi ym. 2002, 26-27.) Kyselytutkimukseen liittyvin
arvontaan osallistuivat koko tutkimusjoukko, nédin ei kyselyyn vastanneiden hoitajien
henkil6llisyys paljastunut. Sekd haastatteluaineiston &anityskasetit ja litteroinnit ettd
kyselylomakeaineisto ~ hédvitettiin ~ analysoinnin  jdlkeen.  Aineistot olivat  koko

tutkimusprosessin ajan vain tutkijoiden hallussa.
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8.3 Johtopiitokset ja kehittimisideat

Tadméin tutkimuksen perusteella voidaan todeta, etti hoitajat kuvasivat MBO-asiakkaan
elintapaneuvonnan siséltdja maarallisesti paljon, mutta yksipuolisesti. Esimerkiksi asiakkaan
ihmissuhteita, stressid ja eldméntilannetta hoitajat ilmaisivat kartoittavansa vain harvoin.
Hoitajat kuvasivat kéyttdvédnsd elintapaneuvonnan menetelmid monipuolisesti, lukuun
ottamatta ryhméineuvontaa. Elintapaneuvonnan kirjaamista hoitajat kuvasivat puutteellisesti,

neuvonnan ja neuvontaprosessin siséltdjen kirjaaminen ei ollut kokonaisvaltaista.

Hoitajien mukaan MBO-kriteeristd tuki MBO-asiakkaan neuvontaa. Kuitenkin tutkimuksen
mukaan kriteeristd oli lilan suppea tukeakseen kokonaisvaltaisesti elintapaneuvontaa.
Hoitajien mukaan my6s MBO-koulutukset tukivat asiakkaan neuvontaa. Kuitenkaan
koulutusten todellista antia neuvontaan eivét hoitajat pystyneet kuvaamaan, eiki sitd pystytty
tutkimuksen avulla selvittdmédén. Ennen koulutuksia hoitajien elintapaneuvontaa oli
kartoitettu kyselytutkimuksella (Karinkanta ja Leskeld 2001, 11), joka ei kuvannut
yksityiskohtaisesti hoitajien neuvontaa. Talloin ei myoskddn maéiritelty tarkkaan, ketkd
hoitajat vastasivat tutkimukseen. Jyvéskyldn perusterveydenhuollon ehkéisy- ja hoito-
ohjelman MBO-koulutusten vaikuttavuuden arvioimiseksi olisikin jatkossa suoritettava
lisdtutkimuksia. Mikéli koulutusten vaikuttavuuteen ja sen osoittamiseen halutaan jatkossa
panostaa, tulee tdmd huomioida jo koulutusten suunnitteluvaiheessa. Suunnittelussa olisi
alussa kartoitettava, mitkd ovat koulutusten tarkoitukset ja sisdllot. Tamén jilkeen
kartoitettaisiin koulutettavien hoitajien osaamista ennen koulutuksia. Valitsemalla sopiva
arviointitapa, olisi koulutusten jdlkeen mahdollista kartoittaa hoitajien osaamisen muuttumista

ja madrittdd ndin koulutusten vaikuttavuutta. (vrt. STAKES 2001, 6.)

Tamé tutkimus oli osa perusterveydenhuollon ehkiisy- ja hoito-ohjelman arviointia.
Ohjelman tarkoituksena on ollut tehostaa MBO-riskiryhméén kuuluvien asiakkaiden hoitoa ja
neuvontaa. Tutkimuksen mukaan hoitajien kuvaukset ohjelmaan liittyvisti MBO-
koulutuksista ja —kriteeristostd olivat kokonaisuudessaan myonteisid. Kuitenkin hoitajat
kuvasivat tarvitsevansa jatkossa lisdkoulutusta ohjelman puitteissa ja esittivit myos

kehittdimisehdotuksia kriteeristolle.

Tama tutkimus oli ajankohtainen, silld MBO on keskeinen ongelma kansanterveydelle ja sen

on ennakoitu yleistyvéin epéterveellisten elintapojen vuoksi. Kansanterveydellistd vaikutusta
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lisadavat MBO:n liitdnndissairaudet, kuten sydén- ja verisuonisairaudet seka tyypin 2 diabetes.
Lisdksi MBO on kansantaloudellinen ongelma, koska sen ja liitdnndissairauksien hoitaminen
on yhteiskunnalle kallista (vrt. Arola ja Viikari 2000, 70, Pekurinen ym. 2000, Uusitupa
2001). Esimerkiksi lihavuus, MBO:n merkittdvd riskitekija, aiheuttaa vuosittain 0.9-3.2
miljardin markan kustannukset terveydenhuollolle (Pekurinen ym. 2000, Uusitupa 2001).
Elintapamuutoksilla pystytdin vdhentdmiin kustannuksia sekd ehkdisemidn ja hoitamaan
MBO:é (Tuomilehto ym. 2001, Lakka ym. 2003). Valtakunnalliset ohjelmat, Terveys 2015 —
kansanterveysohjelma, Kéaypd hoito —suositukset ja DEHKO, ovat perustana
elintapasairauksien ennaltachkéisylle ja hoidolle. Ohjelmat edellyttdvit tuloksellisen ja
asiakasldhtdisen  elintapaneuvonnan  soveltamista ja  toteuttamista eri  alueiden

perusterveydenhuolloissa.

Tutkimuksen johtopddtosten perusteella ehdotetaan joitakin jatkotutkimusaiheita ja
kehittdmisideoita. Jatkossa voitaisiin tutkia elintapaneuvontaa asiakkaiden kokemana, jotta
saataisiin asiakasldhtdistd tietoa elintapamuutoksiin motivoivista asioista. Myds seuraamalla
asiakkaiden terveydentilan muutoksia, saataisiin vilillistd tietoa elintapaneuvonnan
tuloksellisuudesta. Kehittdmélld elintapaneuvonnan siséltdjen ja neuvotaprosessin kirjaamista,
selkeytettdisiin elintapaneuvonnan toteuttamista. Elintapaneuvontaa tuettaisiin myos MBO-
kriteeristod  kehittdmélla.  Kriteeriston olisi, MBO-asiakkaita kartoittaakseen ja

elintapaneuvontaa ohjataakseen, sisillettivé asioita elintavoista ja elimaéntilanteesta.

Neuvonnan laadun ylldpitdmiseksi ja kehittdmiseksi voitaisiin selvittds, millaista on yhteistyd
eri tyOyksikoissd hoitajien ja lddkdrien wvililld. Nidin pystyttdisiin  kehittiméan
tyoyksikkokohtaiset toimintatavat MBO-asiakkaiden hoitoon ja neuvontaan. Hoitajien
osaamista  sekd  tyOmotivaatiota  tuettaisiin = ja  ylldpidettdisiin  jdrjestamalld
tdydennyskoulutuksia sdidnnollisesti. Koulutusten kehittdmiseksi olisi arvioitava koulutusten
siséltdja ja koulutusmenetelmid sekd niiden vaikuttavuutta hoitajien neuvontatapoihin.
Koulutusten vaikuttavuuden tutkiminen edellyttdisi hoitajien neuvontatyon kartoittamista
ennen ja jilkeen koulutusten. (vrt. STAKES 2001, 6, Halila ja Turunen 2003, STM 2004, 32-
39.)
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Hyvé terveydenhuollon ammattilainen,

Olet tyéssasi tutustunut metabolisen oireyhtyméan epaily, toimenpiderajat ja
seurantakriteeristoon seka sinulla on ollut mahdollisuus osallistua MBO:&4
kasitteleviin koulutustilaisuuksiin. Tdman kyselylomakkeen tarkoituksena on
tutkia, ovatko MBO-koulutus ja —kriteeristdé vaikuttaneet hoitajien
neuvontakaytantdihin ja taitoihin kartoittaa asiakkaiden MBO-riskitekijoita.
Vastauksesi ovat tarkeita, silla osallistumalla kyselyyn pystyt vaikuttamaan
tyosi kehittamiseen. Kysely on myods osa Jyvaskylan yliopistossa tehtavaa
terveystieteiden pro gradu —tutkimusta.

Tama kysely lahetetdan kaikille perusterveydenhuollon vastaanotolla ja
tydterveyshuollossa tydskenteleville sairaan- ja terveydenhoitajille. Vastaukset
kasitelldadn Iluottamuksellisesti, kenenkaan henkildllisyys ei tule esille
tuloksissa. Kyselylomakkeet havitetdan tulosten analysoinnin jalkeen. Tulokset
esitelldan loppuvuodesta 2003.

Vaivannaostasi voit voittaa arvonnassa elokuvalipun!

Pyyddamme ystavallisesti palauttamaan kyselylomakkeen viimeistaan
17.3.2003 mennessa sisapostilla osoitteeseen:

Terveydenedistamisyksikko

Hanna Heikka

Hannikaisenkatu 11-13

Tarvittaessa lisatietoja antavat:
Hanna Heikka (p. 040 555 0501) ja Johanna Koskenkorva (p. 050 541 8248).

Kiitos vastauksestasi.

Naras DAL bl Mmm)

Hanna Heikka Johanna Koskenkorva
terveydenhoitaja sairaanhoitaja
Nl
\/ZQ A Fgass” oy TN Hrr A )
Paula Kayhké /z;rmo J Koﬁfi'

terveyssuunnittelija vastaava yliladkari



KYSELY metabolisen oireyhtyman (MBO) terveysneuvonnasta.
Vastaamisohjeet:
Lue koko kysymys ennen vastaamista. Rastita sopivimmaksi katsomasi vaihtoehto
tai kirjoita vastaus sille varattuille riveille. Niissa kysymyksissd, joissa on useita vaihtoehtoja,
rastita kultakin vaakarivilta oikeaksi katsomasi vaihtoehto. Jos joudut korjaamaan vastaustasi,
merkitse selkeasti oikea vastauksesi, esimerkiksi tummennetulla rastilla.
1. Tyoyksikkosi ] Huhtasuon terveysasema

] Keskustan terveysasema

O Kuokkalan terveysasema

] Kyllén ja Saynéatsalon terveysasemat

] Tybterveyshuolto
2. Kuinka monta MBO-riskiryhmaan kuuluvaa asiakasta

hoidat keskimaarin viikossa?
3. Kuinka usein otat esille seuraavia asioita MBO-riskiryhmaan kuuluvan asiakkaan kohdalla
hoitoprosessin aikana?
Aina Melkein aina Toisinaan  En koskaan

Lihavuus ] ] ] ]
Vatsakkuus ] ] ] ]
Veren rasva-arvot ] ] ] ]
Verenpaine ] ] ] ]
Verensokeri ] ] ] L]
Liikuntatottumukset ] ] ] ]
Ravitsemustottumukset ] ] ] ]
Tupakointi ] ] ] ]
Alkoholin kayttd ] ] ] ]
Sukurasite ] ] ] ]
Stressi ] ] ] ]
Ihmissuhteet ] ] ] ]
Elamantilanne ] ] ] ]
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4. Kuinka usein kirjaat seuraavia asioita potilastietojarjestelmaan MBO-riskiryhmdan kuuluvan
asiakkaan kohdalla?

Aina Melkein aina  Toisinaan En koskaan
Lihavuus | | O ]
Vatsakkuus | | O ]
Veren rasva-arvot | | ] ]
Verenpaine | | O ]
Verensokeri ] ] O] ]
Liikuntatottumukset | ] [l ]
Ravitsemustottumukset [ | ] ]
Tupakointi | ] [l ]
Alkoholin kayttd O] O ] ]
Sukurasite | | O ]
Stressi | | O ]
Ihmissuhteet | | ] ]
Elamantilanne [ | [ ]
Terveysneuvonnan aihe/sisaltd | | O ]
Terveysneuvonnan menetelméat | | O ]
Terveysneuvonnan johtopaatékset [ ] | O ]
Hoitosuunnitelma d O | O

5. Miten usein kédytat seuraavia menetelmid neuvoessasi MBO-riskiryhmdan kuuluvia asiakkaita?

Paivittain tai  Ainakin kerran Harvemmin En koskaan

lahes paivittain viikossa
Lyhyt kehoitus tai neuvo [ d O ]
Perusteellinen terveysneuvonta [ | [ ]
Asiakkaan aloittama keskustelu | [ J |
Hoitajan aloittama keskustelu ™ [ [ O
Rohkaisu oma-aloitteiseen
arviointiin nykyisten elaméantapojen [] [ [ d
hy6dyista ja haitoista
Rohkaisu oma-aloitteeseen
tavoitteiden laatimiseen ja | [ J |
suunnitelman tekemiseen
Henkilékohtaisen elaméantapa-
muutosohjelman laatiminen ™ [ [ O
yhdessa asiakkaan kanssa
Taidon harjoittelu | | O ]
Tukiaineiston jakaminen | | [ ]
Tukiaineiston sisallén selittdminen [] [ | |
Ryhmaéaneuvonta ] ] ] ]
Ohjaus ryhmaan | ] [l ]
Ohjaus muuhun neuvontaan, [ d O ]
esim. ravitsemusterapeutille
Muita neuvontatapoja | [ O O

Millaisia?




6. Miten ohjaat asiakasta vastaanottotilanteessa?

A. Kun asiakas ei harkitse terveyskayttidytymisensa

muutosta Aina Melkein aina Toisinaan

Pyrin havahduttamaan asiakasta

En koskaan

90

ajattelemaan nykyisten elamantapojensa [ [ [ [
terveysvaikutuksia
Annan yleista tietoa terveydesta [ [ [ [
Kehoitan asiakasta muuttamaan [ [ [ d
terveystottumuksiansa
Kaytan keskustelussa avoimia kysymyksia [] [ [ [
esim. miten valmistat ruokasi?
Muita ohjaustapoja [ [ [ [
Millaisia?

B. Kun asiakas harkitsee terveyskayttdytymisensa

muutosta, mutta ei viela toimi Aina Melkein aina Toisinaan En koskaan

Ohjaan asiakasta arvioimaan
nykyisten elamantapojensa [ [ [ [
hyoétyja ja haittoja
Ohjaan asiakasta selvittamaan
nykyisten elamdntapojensa ja tavoiteltavan [_] [ [ [
terveyden valista ristiriitaa
Kerron omat ndkemykseni asiakkaan
nykyisten elamantapojen vaikutuksista [ [ [ [
hanen terveyteensa
Muita neuvontatapoja [ J d O
Millaisia?

C. Kun asiakas suunnittelee terfveyskdyttaytymisensa

muutosta Aina Melkein aina Toisinaan En koskaan

Annan asiakkaalle selkedn toimintamallin
elamantapojensa muuttamiseksi [ [ [ [
Annan asiakkaalle ratkaisuvaihtoehtoja [ [ [ [
elamantapojensa muuttamiseksi
Ohjaan asiakasta asettamaan realistiset [ [ [ [
tavoitteet elamantapojensa muuttamiseksi
Muita neuvontatapoja [ [ [ [

Millaisia?




D. Kun asiakas kokeilee terveyskayttiytymisensa
muutosta, joka ei ole vield pysyva Aina Melkein aina Toisinaan En koskaan
Ohjaan asiakasta pohtimaan muutoksen

pysyvyyteen liittyvia asioita J O [ [

Ohjaan asiakasta pohtimaan keinoja valttaa [ [ [ [
repsahdukset entisiin elamantapoihin

Muita neuvontatapoja [ [ J J

Millaisia?

7. Mihin seuraavista MBO:n ehkdisy- ja hoito-ohjelman koulutuksista olet osallistunut?
Muutosvaihemalli, motivoiva haastattelu

Liikunta ja ravitsemus

MBO-kriteeristo

Painonhallinta ja ryhmadynamiikka

Diabeteksen riskipistetaulukko

En ole osallistunut

DOo00d

Koulutuksiin osallistuneet vastaavat kysymyksiin 8-11.
8. Onko koulutus ollut mielestdsi tarpeellinen?

Tarpeellinen

Melko tarpeellinen
Vahemman tarpeellinen
Tarpeeton

Oood

Perustelusi

9. Onko koulutus vaikuttanut tyoskentelytapoihisi?
Paljon
Kohtalaisesti
V&han

Ei ollenkaan

N

Perustelusi

10. Onko koulutus lisdnnyt valmiuksiasi ottaa esille seuraavia asioita MBO-riskiryhmaan kuuluvan
asiakkaan kohdalla hoitoprosessin aikana?

Ihmissuhteet
Elamantilanne

Paljon {ohtalaisesl Vahan Zi ollenkaan

Lihavuus [ ] [ |
Vatsakkuus [l
Veren rasva-arvot [ ] ] [
Verenpaine 1 ] [ ]
Verensokeri 1 ] | ]
Liikuntatottum ukset O O O ]
Ravitsemustottumukset [ ] ] ]
Tupakointi [ ] ] [
Alkoholin kayttd O | O] ]
Sukurasite ] | | ]
Stressi [ ] [ |

] ] ] ]

] 1 1 1



11. Onko koulutus lisannyt valmiuksiasi kdyttaa seuraavia menetelmia neuvoessasi
MBO-riskiryhmaan kuuluvia asiakkaita?

Paljon Kohtalaisesti Vahan  Ei ollenkaan
Lyhyt kehoitus tai neuvo ] ] L] L]
Perusteellinen terveysneuvonta ] ] ] ]
Asiakkaan aloittama keskustelu 1 ] ] ]
Hoitajan aloittama keskustelu ] ] ] ]
Rohkaisu oma-aloitteiseen
arviointiin nykyisten elamantapojen  [] ] ] ]
hyodyista ja haitoista
Rohkaisu oma-aloitteeseen
tavoitteiden laatimiseen ja ] ] ] ]
suunnitelman tekemiseen
Henkildkohtaisen elamantapa-
muutosohjelman laatiminen ] ] ] ]
yhdessa asiakkaan kanssa
Taidon harjoittelu ] ] ] L]
Tukiaineiston jakaminen ] ] ] ]
Tukiaineiston sisallon selittiminen ] ] ] ]
Ryhmaneuvonta ] L] L] L]
Ohjaus ryhmasn O ] ] ]
Ohjaus muuhun neuvontaan, ] ] ] ]

esim. ravitsemusterapeutille

12. Kuinka usein kaytat MBO:n epaily, toimenpiderajat ja seurantakriteeristoa?

| Paivittain
] Viikottain
] Harvemmin
] En koskaan
13. Miten olet mielestdsi omaksunut MBO:n epdily, toimenpiderajat ja seurantakriteeriston kayton?
O Erittain hyvin
| Hyvin
] Huonosti
] En ole omaksunut
14. Kuinka tarpeellisena pidat MBO:n epiily, toimenpiderajat ja seurantakriteeristoa?
] Tarpeellisena
O Melko tarpeellisena
] Vahemman tarpeellisena
] Tarpeettomana

15. Onko MBO:n epadily, toimenpiderajat ja seurantakriteeristdo mielestasi selkeyttinyt
hoitajien ja ladkarien valista yhteisty6ta?

O Paljon
] Kohtalaisesti
] Vahan
] Ei ollenkaan

Taman viela haluaisin sanoa.. (esim. jatkokoulutustarpeeni MBO:4én liittyen)

Kiitos vastauksestasi!
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Liite 5

TEEMAHAASTATTELURUNKO

kaikki vastaukset ovat tarkeita + luottamuksellisuus

Tyokokemuksesi?

Kuinka monta MBO riskiryhmaan kuuluvaa asiakasta hoidat keskimaarin viikossa?

MBO- KOULUTUS

Mihin seuraavista MBO:n ehkaisy- ja hoito-ohjelman koulutuksista olet osallistunut?

Mita mieltad olet MBO koulutuksesta?

Onko ollut mielestasi tarpeellinen? Miksi?
Onko koulutuksissa kasiteltyja aiheita ollut mielestasi mahdollisuus soveltaa
kaytannon tydohon? (osat vai kokonaisuus?)
Onko muuttanut neuvontasi sisaltéa MBO-asiakkaan kohdalla?
Onko muuttanut ohjaustapojasi? (lomake)
o Kertoisitko esimerkin MBO-asiakkaan neuvontatilanteesta?
o Miten ohjaat asiakasta, kun han ei harkitse muutosta
= on harkinnut muutosta — mutta ei ole viela muuttanut
elamantapojaan
= autat asiakasta yllapitamaan terveysmuutosta
= repsahtaa
Mita odotit koulutukselta?
Kehitysideasi? Lisdkoulutustarpeesi?

MBO- KRITEERISTo6

Mita mielta olet MBO kriteeristosta?

Miten usein kaytat kriteeristo6a?
Miten olet oppinut kayton?
Minkalaisissa tilanteissa kaytat kriteeristéa? esimerkki
Palveleeko jokapaivaisessa tyossasi?
o Helpottaako MBO-riskitekijoiden kartoitusta ja kirjaamista?
o Auttaako terveysneuvonnassa (suunnittelussa)?
o Auttaako asiakkaan tilanteen seurannassa?
Onko mielestasi selkiyttanyt hoitajien ja ladkarien valista yhteisty6ta?
Miten kehittaisit? Sisaltdakod mielestasi oleelliset asiat?

Haluaisitko sanoa viela jotain?
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Liite 6
TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Haemme  tutkimuslupaa  Jyvidskyldin  kaupungin  terveydenedistamisyksikkéd  ja
perusterveydenhuoltoa varten tehtédville pro gradu -tutkimukselle. Opiskelemme Jyvéskyldn
vliopistossa. terveystieteiden laitoksella. Pro gradu —tutkimuksen tarkoituksena on selvittii,
onko Jyviskyldn kaupungin metaboliseen oireyhtymiin (MBO) liittyvd koulutus ja MBO:n
epdily, toimenpiderajat ja seurantakriteeriston kdyttoonotto vaikuttaneet hoitajien
terveysneuvontavalmiuksiin seki taitoihin kartoittaa asiakkaiden MBO-riskitekijoité.

Kohdervhmiini on Jyviskyldn kaupungin perusterveydenhuollon ja tyéterveyshuollon
sairaan- ja terveydenhoitajat (n=36 ).

Aineiston keruumenetelmidni ovat puolistrukturoitu kyselylomake, joka ldhetetdén
kaikille Jyviskylin kaupungin perusterveydenhuollossa ja ty&terveyshuollossa
tydskenteville sairaan- ja terveydenhoitajille (n=36). Téstd joukosta osa (n=6)
poimitaan teemahaastatteluun. Aineisto kerétéidn maalis-huhtikuussa 2003.

Gradun arvioitu valmistumisaika on lokakuu 2003.

Gradun ohjaaja on Jyviskyldn yliopiston, terveystieteiden laitoksen lehtori Marita
Poskiparta.

Liitteend on tutkimussuunnitelma.

Tutkimusluvan hakijat:

Hanna Heikka Johanna Koskenkorva
Schaumanin puistotie 7B23 Kisakatu 10A3

40100 Jyviskyla 40720 Jyvaskyla

p. 040 555 0501 p. 050 541 8248

Sitoudumme kiyttiméin kokoamaamme aineistoa vain pro gradu -tutkimuksen tekemiseen
siten. ettd tutkimuksen kohteena olevien hoitajien henkiléllisyys pysyy salassa.

Jyviéskyldssd 20.2.2003

PAATOS:
Tutkimuslupa mydnnetdén.

Jyviskyldssd 2/.2 2003
T TR
o I Kogki
ohtava vliladkari




