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Tutkimuksemme tarkoitus oli selvittad tyypin 2 diabeetikon terveysneuvonnan
tavoitteenasettelua. Tavoitteena oli selvittdaa (1) kenen toimesta tavoitteet asetetaan,
(2) millaisista terveysneuvonnan sisaltbalueista tavoitteita asetetaan ja (3) miten
tavoitteen asettaminen vuorovaikutuksellisesti rakentuu.

Tutkimusaineisto on osa Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitoksella
toteutettavaa seurantatutkimusta, jolla selvitetaan tyypin 2 diabeteksen hoitoon ja
ennaltaehkaisyyn liittyvaa terveysneuvontaa. Taman pro gradu -tutkielman aineisto
koostui kolmen potilaan videoiduista ja litteroiduista neuvontatilanteista kahden
vuoden (2000-2002) seuranta-aikana.

Tutkimuksen lahestymistapana kaytimme tapaustutkimusta. Tapauksena tygssamme
ovat kolmen tyypin 2 diabeetikon kahden vuoden aikaiset neuvontaketjut (n=27).
Videotallenteet sisalsivat kaynnit l|a&karin, hoitajan, ravitsemussuunnittelijan ja
fysioterapeutin vastaanotolla. Aineiston olemme analysoineet siséllénanalyysilla.

Sisallénanalyysin avulla 16ysimme, ettd tavoitteita asettivat asiantuntija, potilas ja
niitA muodostettin  yhdessd. Terveysneuvonnan sisaltéalueista saimme 11
alakategoriaa, ja kolme ylékategoriaa. Naistd muodostui yhdistavaksi kategoriaksi
tyypin 2 diabeteksen hoidon tavoitteet. Elaméantapaan liittyvat tavoitteet muodostuivat
viidesta alakategoriasta, jotka ovat ruokavalio, tupakointi, likunta, painonhallinta ja
jalkojen hoito. Laaketieteelliset tavoitteet tarkoittavat neljaé alakategoriaa, jotka ovat
verenpaine, verensokeri, rasva-arvot ja muu laakitys. Elaménhallintaan liittyvat
tavoitteet muodostuivat alakategorioista yhteiskunnalliset tekijat ja sairauteen
sopeutuminen. Tavoitteenasettelun vuorovaikutuksellisina keinoina 16ysimme viisi
alakategoriaa, jotka ovat ohje, kehotus, muutoksen ilmaisu, vahvistaminen ja
reflektio.

Terveysneuvonnassa tavoitteita asetettin melko paljon, mutta ne luotiin usein
yleisella tasolla. Tavoitteet olivat usein asiantuntijan asettamia. Potilaat itse asettivat
vahan tavoitteita ja yhdessa niitd asetettiin viidesosa. Tavoitteenasettelussa olisi
tarkea sopia yhdessé keinoista niiden saavuttamiseksi ja edeta niihin valitavoitteiden
kautta.

Avainsanat: Tyypin 2 diabetes, tavoite, terve ysneuvonta, tavoitteenasettelu



ABSTRACT

Goal setting in type 2 diabetic’s health counselling. Three patients case study.
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Master’s thesis, 75 pages, 4 appendices

The purpose of this study was to define the goal setting procedure in a diabetic’s
health counselling situation. The aim was to clarify (1) who sets the goals, (2) from
which content areas of health counselling the goals are set and (3) how the goal
setting is constructed in interaction between the counsellor and the patient.

The material used in this study is part of a follow-up study in progress at the Health
Sciences Department of the University of Jyvaskyla. The aim of that study is to find
out how health counselling relates to the care and prevention of type 2 diabetes. The
material of our study included videotaped and transcribed health counselling
meetings of three patients during 2000-2002.

The research strategy used was case study. The study cases consist of three type 2
diabetics counseling chains (n=27) during a period of two years. The videotaped
material included appointments with doctors, nurses, a nutritionist and a
physiotherapist. Content analyze was used in analyzing the qualitative data.

The results of the content analysis showed that the goals are set by the expert and
the patient, and that they set them together. Health counselling content area was
divided into 11 subcategories and 3 upper categories. Of these, the goals of type 2
diabetes care were common to all. The goals related to lifestyle were formed from 5
subcategories: diet, smoking, physical activity, weight control and pedicure. The
medical goals refer to 4 subcategories: blood pressure, blood sugar, lipids and
medication. The goals related to life management were formed from 2 subcategories:
social factors and the adaptation to illness. We found 5 interactive ways to set goals:
instruction, encouragement, the expression of change, reinforcement and reflection.

Several goals were set during the health counselling, but often on a general level.
Goals were usually set by the experts, rarely by the patients. The experts and the
patients together set 20% of the total number of goals. The study showed that in goal
setting it is important to find out together with the patient the means to achieve a goal
and go towards it step by step.

Keywords: type 2 diabetes, goal, goal setting, health counselling



SISALLYS

1@ L 1 A 1 T 1
2 TYYPIN 2 DIABETES ..o ittt ettt ettt e et et e e et e et e et e et e e e e e e e et e e eaneeean e 3
2.1 Tyypin 2 diabetes SAITAULENEA ... .c.uiii i e e e e e e et e e eeans 3
2.2 Tyypin 2 diabetekselle altistavat tEKIJAL...........oiuiiiiii e 4

3 TYYPIN 2 DIABETESTA SAIRASTAVAN POTILAAN TERVEYSNEUVONTA ..o 6
3.1 Terveys, sairaus ja elamanlaatu.............ooiiiiiiii e 6
3.2 Terveysneuvonta terveyskasvatuksen tyOValiNneena ............ccooeiiiiiii i 8
3.4 Terveystottumusten MUULTAMINEN ... ..o e e e e eans 12
3.5 Diabeetikon terveysneuvonnan tavoitteet.........ovvu i i 14

4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN ...ttt e e e e e s e e n e et s e et e e eaneaeanaees 19
A1 TULKIMUSTENTAVAL ... ..o e e e e e e e e e e e eeans 19
4.2 Metodologiset [ahtokohdat ja tutkimuS@iN@ISTO ......c..viiviiiiiiii e 19
4.3 ATINEISTON ANAIYSOINTE 1ovuiitiii e e e e e e e e e eans 21

R U | OGS ] = L PP UPTR 26
5.1 Elamantapaan littyVAt taVOitteet.. ..o 27
5.2 La8ketieteelliSet tavOIttEet ... ... i 33
5.3 Elamanhallintaan liittyVat tavoitteet. . ......ov i 37
5.4 Tavoitteenasettelu tapauskontaiSeSti ......ovu i 38
5.4.1 Tavoitteenasettelun vuorovaikutuksellinen rakentuminen .............cccooooiiiiiiiinii e, 38
5.4.2 Potilas 1 "Ohjeet potilaan VOIMAaVArana” ...........c..uieiuiieeieieiieie et 40
5.4.3 Potilas 2 "Reflektiivisten kysymysten avulla elamantapamuutoksiin” ............c..cooeiveineennns 44
5.4.4 Potilas 3 "Ohjeet vihkoon - potilaan jAMakké paatoS”..........ccoevvviiiiiiiiinii e 48
(SISO 15 1| N I TP 53
6.1 Tutkimuksen luotettavuuden arVioiNti .........oooouioiiiii e 53
6.2 Tulosten tarkastelua ja JOhtOPAALOKSEL........cov i 57
6.2.1 Kenen toimesta tavoitteet aSetetaan? .........ocouu i 57
6.2.2 Millaisista terveysneuvonnan sisaltdalueista tavoitteita asetetaan? ..............cccocceeveevnnnnnn. 59
6.2.3 Miten tavoitteen asettaminen vuorovaikutuksellisesti rakentuu?...........c...ccooveiiiiiiinis 62

6.3 JatKOtULKIMUSENAOTUKSIA ....ieiiiii e e 65
[0 o I =1 67

LITTEET



1 JOHDANTO

Tyypin 2 diabetes on Suomessa ja maailmalla kasvava kansanterveysongelma.
Liikapainon yleistyminen, liikunnan puute ja vaestdn ikaantyminen ovat tarkeimmat
syyt taudin esiintyvyyden kasvuun. Arvion mukaan Suomessa on noin 200 000
diabeetikkoa, joista suurimmalla osalla eli lahes 160 000:lla on tyypin 2 diabetes
(Reunanen 2002). Maaran on arvioitu lisdantyvan noin 70 %:lla jo vuoteen 2010
mennessa, jolloin diabeetikoiden maara ylittdd 300 000. Lisaksi on arvioitu, etta
Suomessa on vahintdan 50 000 henkiloa, joiden verensokeritaso ylittdd diabeteksen

rajan, eivatka he ole tietoisia sairaudestaan. (Diabetesliitto 2000.)

Diabeteksen hoidon ja terveysneuvonnan paavastuu on perusterveydenhuollossa ja
tama sairaus kuormittaa sitd tulevaisuudessa yha enemman. Diabeteksen ja siihen
littyvien lisasairauksien ehkaisy on yksi keino ehkaista ongelman laajeneminen.
Terveysneuvonnan avulla voidaan ennaltaehkaista riskiryhmdan kuuluvien
sairastumista seka tehostaa jo sairastuneiden hoitoa. Terveysneuvonnalla
vahvistetaan diabeetikoiden omaa vastuuta hoidostaan, voidaan saavuttaa
elamantavoissa muutoksia ja lisataan hoitotyytyvaisyyttd. Terveysneuvonnan ja
elaméantapamuutosten merkitysta tukevat myds uusimmat diabetestutkimukset.
Esimerkiksi Tuomilehdon ym. (2001) mukaan tyypin 2 diabetes on usein
ehkdaistavissd elamantapamuutoksilla. Ruoka- ja liikuntatottumuksiin kohdistetun

tehostetun neuvonnan on todettu pienentdvan merkittavasti sairastumisriskia.

Diabeetikon hoidonohjausta selvittdvien tutkimusten maara on lisdéntynyt viime
vuosina. Esimerkiksi Anderson ym. (1995) on verrannut empowerment- lahtoista
hoidonohjausta perinteiseen diabeetikon hoidonohjaukseen ja Lind ym. (1993) on
puolestaan tutkinut hoidonohjauskurssien vaikuttavuutta aikuisian diabeetikoilla.
My0Os diabeetikoiden omia nakemyksid on selvitetty, esimerkiksi Partanen (1994),
joka on pro gradu tyossdén kartoittanut hyvaa hoidonohjausta diabeetikoiden
kokemana. Pyo6rala (2000) on puolestaan selvittanyt nuorten diabetespotilaiden ja

heiddn vanhempiensa osallistumista vuorovaikutukseen ruokavalioneuvonnassa.



Vuorovaikutusprosessia diabeetikon ja asiantuntijan valillA on kuvattu yleensa
tutkimuksissa vahan. Etenkin terveysneuvonnan tavoitteenasettelu on vahan tutkittu
alue, vaikka se on erds terveysneuvonnan lahtokohta. Terveysneuvonnassa
tavoitteiden tulisi olla yksil6llisid ja potilaiden tarpeista l&htevia (Parviainen 1992).
Diabetesliitto (2000) korostaa, ettd tavoitteista sovitaan yhdesséa diabeetikon kanssa
ja niiden tulisi olla riittavan konkreettisia ja realistisia, jotta niiden saavuttaminen on

mahdollista.

Tassa tyossa tarkastelemme tavoitteenasettelua tyypin 2  diabeetikon
terveysneuvonnassa. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata terveysneuvonnassa
tapahtuvaa tavoitteen maarittelyd. Tutkimuksessa selvitetdan, kuka asettaa
neuvonnan edetessa tavoitteita ja millaisista sisaltdalueista. Lisaksi tarkastelemme
tavoitteenasettelun vuorovaikutuksellisia keinoja kolmen potilaan neuvontaketjuista,
joilla tarkoitamme potilaan kayntejd asiantuntijoiden vastaanotoilla. Tutkimuksen
avulla pyrimme l0ytamaan uutta tietoa ja keinoja terveysneuvonnan
tavoitteenasettelun  tehostamiseen. Aineistomme koostui kolmen potilaan
videoiduista ja litteroiduista  neuvontatilanteista kahden vuoden aikana.
Videotallenteet sisdalsivat kaynnit laakarin, hoitajan, ravitsemussuunnittelijan ja
fysioterapeutin vastanotolla. Tutkimuksemme l&ahestymistapana oli tapaustutkimus ja

analyysimenetelméana kaytimme sisallénanalyysia.



2TYYPIN 2 DIABETES

2.1 Tyypin 2 diabetes sairautena

Tyypin 2 diabetekselle on luonteenomaista insuliinin heikentynyt vaikutus kudoksissa
eli insuliiniresistenssi ja eriasteinen insuliinin erityksen hairid haimasta. Diabeteksen
toteaminen perustuu verensokeripitoisuuden maarittamiseen ja oireisiin, joita ovat
esimerkiksi vasymys, janontunne, jalkasaryt ja masennus. Ennen taudin puhkeamista
usein esiintyy heikentyneen glukoosinsiedon vaihe, jolloin verensokeriarvot ovat jo
lievasti koholla. Talléin oireet voivat olla myds lievat tai epatyypilliset. Tyypin 2
diabeteksessa verensokeri kohoaa usein hitaasti ja sairaus voi tulla ilmi sattumalta
esimerkiksi tulehdustaudin yhteydessa. (Alberti & Zimmet 1998, Saraheimo & llanne-
Parikka 1999.)

Aikuisiassa puhkeava diabetes jakautuu useaan diabetestyyppiin. Diabeetikkojen
sijoittaminen alaryhmiin on tarkeaa hoidon sek& my0s ennusteen ja lisdsairauksien
vaaran arvioimiseksi. (Isomaa 2002.) Noin 80 % tyypin 2 diabeetikoista sairastaa
metabolista oireyhtymda (MBO), johon liittyy useiden riskitekijoiden kasauma.
Oireyhtymalle on tyypillistda kohonnut verenpaine, insuliiniresistenssi, veren
hairiintynyt hyytyminen ja keskivartalolihavuus. MBO:n kuuluvat myds poikkeavat
veren rasva-arvot, erityisesti matala hyvan kolesterolin (HDL) pitoisuus ja korkea
triglyseridipitoisuus. (Saraheimo & llanne-Parikka 1999, Arola & Viikari 2000,
Uusitupa 2001.)

Tyypin 2 diabeteksen tekevét vakavaksi siihen liittyvat lisasairaudet eli elinmuutokset.
Tarkein elinmuutos on ennenaikainen ateroskleroosi eli valtimoiden kovettuminen.
Tama voi aiheuttaa puolestaan sepelvaltimotautia ja ahtauttaa aivo- ja alaraajojen
valtimoita. NAaita valtimotauteja esiintyy diabeetikolla tavallisemmin kuin muilla, ja
jopa 75 % heista kuolee naiden seurauksena. (Diabetesliitto 2000.) Yki - Jarvisen

(1999) mukaan tyypin 2 diabeetikon 2-4 -kertaisen ylikuolleisuuden térkein syy on



sydaninfarkti. Korkea verensokeri ja verenpaine vaikuttavat pienten suonten vaurioita
aiheuttavien  elinmuutosten  kehittymiseen.  Pitkddn  kestdneen  huonon
hoitotasapainon seurauksena voi kehittya silmien verkkokalvosairaus eli retinopatia,
joka voi johtaa naddn menetykseen. Diabeteksen aiheuttamia hermomuutoksia
kutsutaan neuropatiaksi ja sen oireet voivat ilmeta esimerkiksi alaraajojen sarkyna tai
tuntohairidind. Nefropatia on munuaisissa tapahtuva muutos, joka voi johtaa
edetessaan dialyysihoitoon tai munuaisensiirtoon. (Uusitupa ym. 1994, Ronnemaa
1999, Diabetesliitto 2000.)

2.2 Tyypin 2 diabetekselle altistavat tekijat

Tyypin 2 diabeteksen ilmaantumiseen vaikuttavat seka perinnéllisyys etta
ymparistotekijat. Perinnéllisyydesta kertoo se, etté jos toisella vanhemmista on tyypin
2 diabetes, niin lapsella on noin 40 %:n sairastumisriski. Riski nayttaisi olevan
hieman suurempi aidin kuin isédn puolelta perittynd. Jos diabetes on molemmilla
vanhemmilla, lapsen riski sairastua on jopa 70 %. (Hales ym. 1997, Saraheimo &
llanne-Parikka 1999.)

Diabetes on geneettisesti monimuotoinen sairaus. Diabeteksen geenitutkimukseen
on panostettu pari viimeista vuosikymmenta ja ihmisen perimdn eli genomin
emasjarjestyksen selvittaminen avaa uusia mahdollisuuksia monitekijaisten
sairauksien periytyvyyden ymmartamiselle. Osa diabeetikoista sairastuu yhden
geenin virheen seurauksena, mutta suurin osa tyypin 2 diabetekseen sairastuvista
altistuu sairaudelle usean geeni - ja ymparistotekijan vaikutuksesta. (Orho-Melander
2002.)

MyoOs sikio- ja varhaislapsuuden aikaisilla tekijoilla oletetaan olevan merkitysta
sokeriaineenvaihdunnan hairididen kehittymisessa. Hidastunut kasvu sikiokautena ja
lapsuudessa saattaa muokata elimiston aineenvaihduntaa ja aiheuttaa esimerkiksi
pysyvia muutoksia haiman rakenteeseen ja sen toimintaan. Puhutaan sairauksien

varhaisesta ohjelmoitumisesta. Sikidaikaisen kasvun hairiintymista kuvaavat alhainen



syntymapaino ja syntymapituuteen nahden pieni paino. Kun lapsi syntyy oloihin,
joissa ravintoa on runsaasti, geenit ohjaavat ravinnon varastoitumiseen eli lihomiseen

ja aiheuttavat samalla diabetesriskin. (Hales ym. 1997, Forsen & Eriksson 2001.)

Vaikka tyypin 2 diabetes on vahvasti perinndllinen, usein ulkoiset tekijat vaikuttavat
puhkeaako sairaus vai ei. Elintapatekijoista erityisesti lihavuus ja vahainen liikunta
lisdavat sairastumisriskid. Nama molemmat heikentavat insuliinin vaikutusta ja voivat
johtaa insuliiniresistenssiin. Paitsi liikapaino sindnsd myos keskivartalolihavuus on
diabeteksen riskitekija. Rasvaa alkaa tuolloin kertyd myos sisaelimiin kuten maksaan
ja haimaan, mihin se ei kuulu. (Saraheimo & llanne-Parikka 1999, Koivisto & Sipil&,
2000.)

Tutkimuksissa on voitu osoittaa, etta vahainen liikunta altistaa tyypin 2 diabetekselle.
Esimerkiksi Kainuun Elintavat ja Terveys -tutkimuksessa seurattiin yli kymmenen
vuoden ajan aikuisten (N=5000) terveydentilaa ja vapaa-ajan liikuntaa.
Tutkimuksessa todettiin, ettéd 35-63 -vuotiailla naisilla vahainen liikunta kaksinkertaisti
suhteellisen sairastumisvaaran runsaimmin liikkuvaan ryhm&an verrattuna. Myds
likunnan teho oli yhteydessa sairastumiseen. Henkil6illa, jotka eivat liikkkuneet
vahintaan kerran viikossa hyvin kuormittavasti, oli kaksinkertainen sairastumisvaara
niihin verrattuna, joilla oli kuormittavaa liikkuntaa viikoittain. Sen sijaan miehilla ei

todettu nain selvda suojaamisvaikutusta. (Haapanen ym. 1997.)

Muita tyypin 2 diabetekselle altistavia tekijoitd ovat korkea ika, raskauden aikainen
diabetes ja kohonnut verenpaine seka seerumin suuri triglyseridipitoisuus.
Insuliininerkkyyttd vahentavat myos runsas rasvojen ja vahainen Kkuitujen osuus
ruokavaliossa. (Saraheimo & llanne-Parikka 1999, Koivisto & Sipild, 2000.)
Tupakointi lisda insuliiniresistenssia ja tupakoivilla on todettu 2,5 -kertainen riski
sairastua tyypin 2 diabetekseen tupakoimattomiin verrattuna (Patja 2002). Lindahl on
selvittanyt stressin yhteyttd sairastumiseen. Hanen mukaan myds stressi lisaa

insuliiniresistenssia ja siten alttiutta diabeteksen kehittymiseen. (Lindahl 2002.)



3TYYPIN 2 DIABETESTA SAIRASTAVAN POTILAAN TERVEYSNEUVONTA

3.1 Terveys, sairaus ja elamanlaatu

Tyypin 2 diabetes on krooninen sairaus, jolla on vaikutuksia monelle elaman alueelle.
Itse sairaus sekd sen hoitomuodot vaikuttavat ihmisen fyysiseen ja psyykkiseen
terveyteen. (Aalto 1999.) Terveyttda on maaritelty monin eri tavoin. Esimerkiksi Vertio
(1992) kuvaa terveytta ihmisen voimavarana, ominaisuutena, kykyn& toimia tai
sopeutumiskykyna. Greenberg (1992) jakaa terveyden biologiseen, sosiaaliseen,
emotionaaliseen, mentaaliseen ja henkiseen ulottuvuuteen (kuvio 1). Biologinen
terveys kasittdd elimiston biologiset ja fysiologiset iImi6t ja sosiaalinen terveys
sisaltda vuorovaikutukselliset sekd sosiaaliseen kanssakaymiseen liittyvat tekijat.
Emotionaalinen ulottuvuus sisdltda kyvyn ilmaista tunteita ja kyvyn tulkita toisten
tunnetiloja. Mentaalinen terveys voidaan puolestaan ymmartaa ihmisen psyykkiseen
toimintakykyyn liittyvina ominaisuuksina, joita ovat mm. alylliset kyvyt ja mindkuvaan
littyvat tekijat. Henkinen terveys sisaltaa koherenssin, eli oman elaman mielekkaaksi
kokemisen tunteen. (Greenberg 1992.) Lis&ksi Naidoo ja Wills (1998) nostavat
yhdeksi terveyden ulottuvuudeksi seksuaalisuuden. He Kkorostavat terveyden
ulottuvuuksien jatkuvaa vuorovaikutusta ja sidonnaisuutta vallitsevan kulttuurin,

yhteison ja ympariston kanssa.

Henkinen Biologinen

Mentaalinen Sosiaalinen

Emotionaalinen

Kuvio 1 Terveyden ulottuvuudet (Greenberg 1992.)



Terveyspsykologian nakokulma korostaa terveyden kolmea osa-aluetta: hyvinvointi
hyvana olona, toimintakyky ja turvallisuus (kuvio 2). Hyva olo kertoo millaiseksi
tunnemme olemisemme ja vointimme. Hyvan- ja pahanolon tunteet vaikuttavat
terveydentilan kokemukseen. Toimintakyky on selviytymista jokapaivaisista
askareista ja se vaikuttaa ihmisen autonomiaan eli elamaan itsenéisena persoonana.
Kokiessaan olonsa turvalliseksi ihminen luottaa oman olemassaolon jatkuvuuteen,
persoonan eheyteen seka psyykkiseen ja fyysiseen koskemattomuuteen. (Nupponen
1994.)

Hyva olo, hyvinvointi

Turvallisuus Toimintakyky

Kuvio 2 Terveyden psykologiset peruspiirteet (Nupponen 1994.)

Yksilon terveyteen vaikuttavat elamantyylin ja omien voimavarojen liséksi myds
monet hénesta rippumattomat asiat, jotka on otettava terveysneuvonnassa
huomioon (kuvio 3). Téllaisia ovat yksilon- ja perheen kulloinenkin kehitys- ja

elamanvaihe ja ymparisto seka kulttuuri jossa perhe eldéa. (Hirvonen ym. 2002.)

Yleiset yhteiskunnan, kulttuuriset ja ymparistén olosuhteet sekd muutokset
Elinolot ja tydsuhteet ja muutokset

Perhe- ja sosiaaliset verkostot ja muutokset

Yksilon elaméantyyli ja voimavarat

Yksilod ja hanen elamantilanne

Kuvio 3 Yksilon terveyteen, terveyden edistamiseen ja sen tydmenetelmiin

vaikuttavia tekijoita (Hirvonen ym. 2002.)



Tyypin 2 diabeetikkojen elaménlaatu on tutkimuksissa todettu huonommaksi kuin
muulla vaestolla. Esimerkiksi Hannisen ym. (1998) tutkimuksessa tyypin 2 diabeetikot
maarittelivat terveytensd huonommaksi kuin kontrolliryhmé&. He myo6s kokivat
terveytensa rajoittavan normaalia paivittaisia toimintoja verrokkeja enemman. Myds
mielialansa he maarittelivat usein huonommaksi ja kéarsivat muita enemman
masennuksesta. (Hanninen ym. 1999.) Lis&sairaudet vaikuttavat diabeetikon
toimintakykyyn seké lisaavat hoitopaivia sairaalassa ja tydsta poissaoloja (Hanninen
1998).

3.2 Terveysneuvonta terveyskasvatuksen tydvalineena

Terveyskasvatus voidaan maaritella prosessiksi, jolla edistetddn ja tuetaan ihmisen
omia pyrkimyksiaan hoitaa ja vaikuttaa omaan ja ympariston terveyteen (Vertio 1992,
Kannas 1994). Terveyskasvatuksen avulla pyritddn vaikuttamaan yksilon
tottumusten, tietojen tai asenteiden omaksumiseen, joilla on vaikutusta hanen
terveyteensa. Tavoitteena on, ettd ihminen pystyy tietoisesti ottamaan kantaa omaan
ja toisten terveyteen liittyviin kysymyksiin ja toimimaan terveyden hyvéaksi. (Vertio
1992.) Terveyskasvatuksen sisaltdalueet voidaan jakaa terveystavoitteiseen ja
hairiolahtdiseen nakokulmaan. Terveystavoitteinen terveyskasvatus keskittyy
terveytta vahvistavaan kayttdytymiseen ja terveydenhoitoon. Hairi6lahtéinen
terveyskasvatus puolestaan paneutuu kansanterveysongelmien ja
riippuvuuskayttaytymisen ehkaisyyn ja hoitoon. (Terveyskasvatuksen neuvottelu-
kunta 1995).

Terveysneuvonta on terveyskasvatuksen tyodkalu, joka sisaltdad asiakkaan ja
asiantuntijan valisen vuorovaikutuksen sek&a tietojen ja psykososiaalisen tuen
antamisen. Sen avulla pyritddn vahvistamaan asiakkaan itsetuntemusta,
elamanlaatua seka ongelmanratkaisukykyja. (Poskiparta 1997.) Terveysneuvonta-
tilanne on molemminpuolista vuorovaikutusta, jossa molemmat osallistujat vaikuttavat
sen sisaltoon (Ballou 1992). Terveysneuvontaprosessin myota asiantuntija vahvistaa

asiakkaan omaa terveytta edistaviad voimavaroja. Asiantuntija ja asiakas muodostavat



tyoparin, jossa kumpikin on asiantuntija. Asiakas on ainoa, joka tuntee elamansa

riittdvan hyvin suunnitellakseen siihen muutoksia. (Mustajoki 1998.)

Perinteisesti tiedon jakaminen on terveysneuvonnassa mielletty asiantuntijan
tarkedksi tehtavaksi. Asiakkaiden rooli on ollut passiivinen. He ovat odottaneet
saavansa tietoa ja ratkaisumallit ongelmiinsa. Diabeetikon hoidossa on kauan
puhuttu termista komplianssi (compliance), hoitomydntyvyys. Termista heijastuu kuva
hoitoyksikon  ohjeille  alistuvasta kuuliaisesta asiakkaasta, joka noudattaa
rutiininomaisesti hanelle annettuja ohjeita ymmartamatta niitd sen tarkemmin.
Tavoitteet ja ohjeet on tarkkaan ennalta hoitoyksikon maaraamia. Jouston varaa ei
hoidossa juurikaan ole ollut. Asiakkaan aktiivista roolia voi haitata esim.
konkreettinen tiedon puute omasta sairaudesta tai sairauden akuutissa vaiheessa
hammennys ja sairauteen liittyvat pelot. Asiantuntijan auktoriteetti voi olla myo6s

tekija, joka hAmmentaa tai estaa heita osallistumasta keskusteluun. (Kettunen 2001.)

Asiantuntijajohtoinen terveyskasvatus korostaa fyysisen terveyden elementteja ja
pyrkii  toiminnalla  havaitsemaan sairauksien vahd&oireisia  varhaisvaiheita.
Laaketieteen nakokulmasta pyritaan sairauksien hoitamiseen seka
kansanterveysongelmien ehkaisemiseen. Terveyskasvatus on tiedonsiirtoa asian-
tuntijalta asiakkaalle. Keskeisella sijalla ovat yksityiskohtaiset kayttaytymisohjeet.
Yksilon toimintaan pyritdan vaikuttamaan kieltojen, k&skyjen ja ohjeiden avulla ja

ongelmien odotetaan korjaantuvan asiantuntijan ansiosta. (Poskiparta 1997.)

Kettunen (2001) lahestyy terveysneuvontakeskusteluja vastavuoroisen ja ei-
vastavuoroisen osallistumisen nakokulmasta. Ei-vastavuoroiseksi terveysneuvonta
muodostuu silloin, kun asiantuntija toimii objektiivisena arvioijana, joka laatii
keskustelua koskevat suunnitelmat ja esittdd ne asiakkaalle. Asiakkaan rooli
muotoutuu sivustakatsojaksi, joka vastaa kysymyksiin. Asiantuntijan puhetta hallitsee
mm. tietotankkaus ja ammattisanaston kaytt6. Neuvontatilanteet ovat yleensa
huolellisesti etukateen suunniteltuja ja ne etenevét esitteen tai kaavakkeen mukaan.
Kaavamainen neuvontatilanteen rakenne sallii asiakkaalle yleensa puheenvuoron
vasta asiantuntijan osuuden jalkeen tai asiakkaan puhe voi jddda kokonaan

toisarvoiseksi. (Kettunen 2001.)
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Vastavuoroisuus tarkoittaa yhteistyotd, jossa keskustelun osapuolet taydentavéat
toisiaan.  Vastavuoroisuus nakyy asiantuntijan ja asiakkaan valisessa
neuvontatilanteessa siten, ettd he kehittelevat puheen sisélléllisen aineksen yhdessa.
Neuvontakeskustelun ilmapiiri on laheistd ja keskustelu siséltdd arkipaivaista
jutustelua seka ns. tuntemuskysymyksia, joilla asiakas saa mahdollisuuden puhua
kokemuksistaan ja tunteistaan. (Kettunen 2001.) Nykyisin puhutaankin diabeetikon
terveysneuvonnassa hoitoon sitoutumisesta (adherence), joka antaa asiakkaalle
mahdollisuuden aktiivisempaan rooliin. Diabeetikko on oman elaménsa asiantuntija
ja vain han pystyy paattamaan, minkalaiset hoito-ohjeet ovat soveltuvia ja toimivia
héanen elamantilanteessaan. Tavoitteena on, etta diabeetikko on tasavertainen
hoitotiimin jAsen suunnittelemassa, toteuttamassa ja arvioimassa omaa hoitoaan.
(Anderson ym.1991, Anderson ym.1995.)

Potilaskeskeinen terveyskasvatus pyrkii sairauksien ennaltaehkaisyyn. Fyysisen
terveyden rinnalla ovat sosiaalinen, psyykkinen ja emotionaalinen terveysulottuvuus.
Lahestymistapa korostaa asiakkaan rationaalisuutta seka kykya tehda itse valintoja.
Tarkedd on asiakkaan motivointi ja ongelmanratkaisutaitojen kehittdminen.
Asiantuntija pyrkii tukemaan asiakkaan oman elamanhallintaa ja tavoitteena on, etta
asiakas oppii hallitsemaan kokonaisuuksia ja soveltamaan oppimaansa kaytannon
tilanteissa. Lahestymistapa korostaa tiedon muovautumista ihmistenvélisessa

vuorovaikutuksessa ja inhimillisessa toiminnassa. (Poskiparta 1997.)

Yhdessdoppiminen terveysneuvonnassa tahtad eldménhallintaan ja mindn
vahvistamiseen. Tavoitteena on oppia ihmissuhdetaitoja, vahvistaa itsetuntoa,
positivista minakuvaa sekd parantaa terveyttd edistdvia paatoksentekotaitoja.
Yhdessédoppiminen on vastavuoroista ja vuorovaikutuksellista yksil6toimintaa.
Ongelmien ratkaisun sijaan pyritddn oppimaan oppimiseen. Asiakas kayttaa omia
resurssejaan oman elamanhallintaan ja kehittdmiseen. Tavoitteena on

molemminpuolinen itsereflektio eli oman toiminnan arviointi. (Poskiparta 1997.)

Yksi terveysneuvonnan tydvaline on empowerment- lahestymistapa. Empowerment
kasitettdA on suomennettu termeilld valtaistaminen, voimavaraistaminen,

voimavarakeskeisyys, ihmis- ja voimavarakeskeinen neuvontaprosessi ja oman
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elamé&n haltuunotto. (Liimatainen ym. 1999, Poskiparta & Karhila 2000, Kettunen
2001.) Lahestymistavan avulla potilas kykenee tekemaan tietoisia ratkaisuja ja
valintoja sairautensa suhteen seka hallitsee omaan elamaan vaikuttavia tekijoita.
Tavoitteena on my6s tietoisuuden lisaaminen asiakkaan arvoista, tarpeista ja

tavoitteista diabeteksen hoidossa. (Anderson ym. 1991.)

Empowerment kuvataan kirjallisuudessa usein prosessiksi, jossa ovat yksilon lisdksi
mukana my0s yhteisot ja asiakasta lahella olevat organisaatiot. Empowerment on
sosiaalinen prosessi tiedostamista ja terveyden edistamista, jotka lisdavat yksilon
kykya tunnistaa omia tarpeita, ratkaista ongelmia ja hankkia resursseja oman elaméan
hallintaan. (Kendall 1998.) Empowerment- lahtdinen ohjaus eroaa perinteisesta
ohjauksesta esimerkiksi demokraattisuuden, jaetun asiantuntijuuden ja vastuun

suhteen (taulukko 1).

Taulukko 1 Empowerment/ perinteinen ohjaus (Anderson & Funnell 2000.)

Perinteinen ohjaus Empowermentiin perustuva ohjaus

Diabetes on somaattinen sairaus Diabetes on biopsykososiaalinen sairaus

Autoritaarisuus Demokraattisuus

Ammattilainen asiantuntija Jaettu asiantuntijuus

Vastuu hoitoyksikolla Jaettu vastuu

Tavoiteena komplianssi Tavoitteena tukea paatoksentekoa
Ulkoinen motivaatio Sisdinen motivaatio

Potilaalla ei voimavaroja Potilaalla ja hoitajalla voimavaroja

Tyypin 2 diabeetikon kohdalla pyritaan potilaiden séaanndllisiin terveydenhuollon
kontakteihin. Vastaanotolla ammattilaiset voivat neuvoa, ohjata, suostutella ja jopa
pelotella asiakasta, mutta vastaanoton ovien sulkeuduttua vastuu hoidosta jaa
asiakkaalle. (Anderson & Funnell 2000.) Terveysneuvonta on usein ryhmatyota,
johon osallistuvat laékari, diabeteshoitaja, ravitsemusterapeutti ja jalkojenhoitaja.
Lilkunnan- tai muita asiantuntijoita kaytetddn mahdollisuuksien mukaan.
(Diabetesliitto 2000). Asiakkaan liikkuessa ammattilaiselta toiselle tulisi jokaisella olla



selvilla, mitdA muut ovat hanelle sanoneet ja mihin hoidolla ensisijaisesti pyritddn
(Klaukka ym. 2001).

3.4 Terveystottumusten muuttaminen

Tyypin 2 diabeetikon terveysneuvonnassa elamantapamuutokset ovat keskeisessa
asemassa. Asiantuntijoiden on neuvonnassaan tarked huomioida yksilon erilaiset
muutosprosessit.  Prochaskan ym. (1997) mukaan ihmiset muuttavat
terveystottumuksiaan usein vaiheiden kautta (kuvio 4). Harvoin muutos tapahtuu
suoraviivaisesti  paatoksestda muutokseen, vaan valin mahtuu erilaisia
kehitysvaiheita. = Transteoreettinen malli kuvaa yksilén terveystottumusten
muuttumista kuuden eri vaiheen kautta ja perustuu siihen ajatukseen, etta
kayttaytymisen muutos on prosessi, jossa yksilGilla on erilaisia motivaation tasoja

matkalla muutokseen. (Prochaska ym. 1997, Nutbeam & Harris 1998.)
Esiharkinta | Harkinta | Valmistautuminen Toiminta Yllapito , Paatos

Kuvio 4 Muutosprosessin kulku (Prochaska ym. 1997.)

Pyrittdessa vaikuttamaan diabeetikon elaméntapojen muuttamiseen asiantuntijan
tulee tunnistaa, missa muutosprosessin vaiheessa potilas juuri silla hetkella on.
Muutoksen eri vaiheiden avulla voidaan selittdd, miksi ohjaus ep&onnistuu. Jos
kehotetaan elaméntapojen muutokseen henkil6d, joka ei viela ole edes harkinnut
asiaa, ei hanelta voida odottaa toimintaa, sillda muutoksen keskeisia kehitysvaiheita
jaéa valiin. (Mustajoki 1998.)
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Ihmiset liikkuvat tasolta toiselle yksil6llisesti, toiset nopeammin kuin toiset (Prochaska
ym. 1997). Elamantapojen muuttaminen ei ole yksittdinen tapahtuma, vaan pitkaan
kestava ja aikaa vieva prosessi, joka etenee asteittain. Muutokseen kuuluvat myos
ns. repsahdusvaiheet. Ne eivét tarkoita epdonnistumista, vaan ovat normaali osa
muutosprosessia. Muutoksen kaavamainen jako kuuteen vaiheeseen ei aina
kaytannon tydssa ole mahdollista. Kaytanndssa muutos voidaan ajatella janana,
jonka toisessa paassa ovat ihmiset, jotka eivat edes harkitse muutosta ja toisessa

paassa ne, jotka jo ovat toteuttaneet muutokset. (Mustajoki 1998.)

Andersonin ja Funnellin (2000) mukaan oppiminen ja muutos tapahtuvat neljan
vaiheen kautta (kuvio 5). Oppimisen pohjalla ovat aistein, ajatellen ja pohtien hankitut
kokemukset. Kokemukset muuttuvat oppimiskokemuksiksi reflektion kautta. Reflektio
tarkoittaa omien kokemusten ja elamantilanteiden tarkastelua suhteessa aiempiin
ihmettelyn ja kysymisen avulla, jolloin tavoitteena on uudenlainen ymmarrys ja
asioiden uudenlainen jasentyminen. (Mezirow 1995, Ojanen 2000, Uusikyla &
Atjonen 2000.)

Reflektiossa omia kokemuksia tarkastellaan aktiivisesti, jotta ymmarretaan niiden
viesti ja merkitys. Reflektio ei synny valttamatta itsestaan, vaan tydskentelyvaiheessa
tarvitaan usein asiantuntijan apua. Ymparistolla on suuri merkitys reflektion synnylle.
Reflektio johtaa usein ndkemykseen, jolloin ymmarretd&n kokemusten merkitykset ja
yhteydet aikaisempiin kokemuksiin. Vanhoissa tilanteissa tai toimintatavoissa
voidaan nahda uusia mahdollisuuksia. N&kemys perustuu harvoin uuteen tietoon,
vaan aikaisempien merkitysten oivaltamiseen. Oppiminen voi olla kayttaytymisen tai
asenteen muutosta, joka johtaa uuteen toimintaan. Oppiminen ja muutos on syklinen
ja jatkuva prosessi, joka stimuloi enemmaén reflektiota ja uusia kokemuksia, jotka

voivat kaynnistaa taas syklin uudelleen. (Anderson & Funnell 2000.)
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Kokemukset
Havainnot
Ajattelu
Tietoisuus
Muutos Reflektio
Uusi tieto Mita tdma on?
Uusi asenne Miten tdma toimii?
Uusi kayttaytyminen Mita tdma tarkoittaa?
Mita haluan?
\ Mit& aion tehda?
—
Nakemys

Uusien suhteiden, mahdollisuuksien,

mallien ja pyrkimysten kasittaminen

Kuvio 5 Oppimisen ja muutoksen prosessi (Anderson & Funnell 2000.)

3.5 Diabeetikon terveysneuvonnan tavoitteet

Tavoitteiden asettaminen perustuu potilaan tarpeiden ja ongelmien tunnistamiseen.
Tavoitteet tulee asettaa tarkeysjarjestykseen yhdessa potilaan kanssa. Jokaisessa
ohjaustilanteessa pitdisi arvioida potilaan yksilolliset tarpeet, oppimistapa ja
itsehoitovalmiudet. Tavoitteeseen edetddn osatavoitteiden kautta ja tama vaatii
hoitoon sitoutumista. (Diabetesliitto 1995). Diabetesta sairastavien potilaiden hoidon
tavoitteena on paivittdinen hyvinvointi ja oireettomuus eli lian matalan ja korkean
verensokerin valttdminen sekd laadultaan ja pituudeltaan normaali elama.

Pitkaaikaistavoitteena on diabetekseen liittyvien lisasairauksien ehkaisy, niiden
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varhainen toteaminen ja hyva hoito. (Uusitupa ym. 1994, llanne-Parikka & Himanen
1999a.)

Anderson ja Funnell (2000) tarkastelevat diabeetikon terve ysneuvontaa viisiportaisen
ongelmanratkaisumallin kautta, jossa tavoitteen asettaminen nostetaan yhdeksi
tarkeéksi vaiheeksi. Jokainen diabeetikko etenee yksildllisesti omaa tahtia vaiheet
lapi. Alkuvaiheessa tuore diabeetikko tarvitsee usein paljon asiantuntijajohtoista
tiedon jakoa, jotta han p&&see uuden sairauden hoidossa alkuun. Han saa
konkreettista neuvontaa mm. verensokerin mittaamisesta ja insuliinin pistdmisesta.
Tultuaan tutummaksi sairauden ja hoidon kanssa, asiantuntija pystyy vetaytymaan
sivuun ja antamaan enemman hoitovastuuta potilaalle itselleen. Ongelman

ratkaisumalli etenee seuraavasti:

1. Ongelman tunnistaminen

Ongelmien nimeé&minen ja tunnistaminen lahtee liikkeelle diabeetikon tunteiden
kartoittamisesta. Tilanteessa pyritdan kartoittamaan, miten potilas selviytyy
diabeteksen kanssa elamisesta. Asiantuntija kutsuu diabeetikon kertomaan omaa
tarinaansa ja hanen roolinsa on kuunnella ja esittaa kysymyksia, jotka auttavat
diabeetikkoa nimeamaan ja loytamaan ongelmakohdat. Ongelmien nime&minen e
valttamatta ole aina helppoa. Ongelma voi esiintyd myds tyytymattomyytena tai
negatiivisina tunteina.

2. Tunteiden tunnistaminen

Tarkeda on, ettd diabeetikko tunnistaa tunteensa sairauttaan kohtaan. Ajatukset ja
tunteet ovat tarkeitd, silla kayttdytymisemme ilmentdd sitd mita tunnemme tai
ajattelemme. Negatiiviset tunteet sairautta kohtaan voivat olla este itsehoidolle.
Diabeetikon elama saattaa olla taistelua sairautta vastaan. Asiantuntija voi kokea
asiakkaan negatiiviset tunteet pelottavana tai turhauttavana ja ne helposti
sivuutetaan. Tunteiden tunnistaminen lahtee tiedostamalla niiden vaikutukset
kayttaytymiseen. Potilas saattaa kertoa vihaavansa jotakin oman hoitonsa osa-
aluetta. Asian sivuuttaminen voi jattaa ongelman ratkaisematta, mutta voimakkaisiin
tunteisiin  puuttuminen voi paljastaa selvdn syyn niiden taustalta esim. huonot

ruokavalio-ohjeet.
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3. Tavoitteen asettaminen

Neuvonnassa torméaa usein tilanteeseen, ettéd asiantuntijalla ja potilaalla on aivan
erilaiset tavoitteet. Tilanne tuntuu molemmista osapuolista turhauttavalta ja herattaa
tunteen, ettd yhteisty0d tai hoito ei etene mihink&&n. Epéaselvat tavoitteet voivat olla
yksi syy, miksi asiakas ei sitoudu omaan hoitoonsa. Tavoitteiden tulisi olla
diabeetikoiden omia ja nousta heidadn kertomasta tarinasta tai ongelmista. Toisen
asettama tavoite voi aikaansaada vastustusta, varsinkin jos tavoite on kaukana
omasta ajatuksesta. Tavoitteenasettelu ei ole ongelmatonta. Joskus potilas voi
asettaa itselleen tavoitteen, joka on aivan epéarealistinen (esim. 30 kilon
painonpudotus kahdessa kuukaudessa). Asiantuntija ei tallbin taysin voi tyrmata
potilaan omaa tavoitetta, vaan kertoa hénelle turvallisesta painonpudotuksesta ja
ehdottaa vaikka pienempiéa vélitavoitteita. Muutokset ja tavoitteenasettelun tulisi olla
seurausta asioiden hyotyjen ja haittojen puntaroinnista. Potilaan pohdittua molemmat
puolet muutoksesta, hdn ymmartaa edut ja menetykset paremmin ja nain sitoutuu

ehkéa tavoitteeseen.

4. Suunnitelman teko

Tavoitteen asettamisen jalkeen potilasta voi pyytaa tekeméén listaa keinoista, joilla
han pyrkii tavoitteeseen. Asiantuntija voi myos lisatd listaan omia keinojaan, mik& on
tarpeen varsinkin silloin, kun asiakkaan omat keinot tuntuvat olevan vahissa. Listasta
asiakas voi valita mieluisimmat ja h&nta itseddn parhaiten palvelevat toimintatavat.
Keinojen toteuttamiskelpoisuutta voidaan viela yhdessa pohtia. Vaikein tilanne on
silloin, kun asiakas on jo yrittanyt ratkaista ongelmaa aikaisemmin esim. yrittdnyt
pudottaa painoa. Talldin on vain yhdessa mietittava ratkaisuja, joita asiakas ei ole

aiemmin kokeillut tai tiedostanut.

5. Arviointi

Arviointivaiheessa arvioidaan kaytetyt keinot ja saavutukset. Tarkeda on pohtia myos
mahdollisia repsahdusvaiheita, niiden syitd ja keinoja, joilla tilannetta voitaisiin
muuttaa. Tavoitteen saavuttamattomuus ei tarkoita epaonnistumista, vaan silloin on
syytd miettia toista keinoa edeta eteenpdin. Arvioinnin tulisi olla diabeetikolle
oppimiskokemus. Se auttaa n&kemdan omia vahvuuksia ja samalla myds

kehittamisalueita. Arvioinnin lisaksi on palautteen antaminen puolin ja toisin tarkeaa.
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Kroonisen sairauden kohdalla, miss& on kyse elamantapatekijoista, olisi hyva, etta
asiakas itse oppisi myds antamaan itselleen palautetta ja kiitosta. Tavoitteiden
saavuttamisen jalkeen tarvitaan usein vielda suunnitelmaa siitd, miten tavoitteessa

pysytaan.

Parviaisen (1992) mukaan tavoitteesta voidaan |0yta& seuraavanlaisia
tunnusmerkkeja:
Tarvelahtdinen, lahtokohtana inhimilliset tarpeet
Dokumentoitu, hoitosuunnitelmaan kirjattu
Yksilollinen, jokaine n potilas on persoona
Potilaskeskeinen, tavoite kuvaa potilaassa tapahtuvaa muutosta
Konkreettinen, selkeasti ilmaistu ei liian epamaarainen
Realistinen, mika on juuri taméan potilaan kohdalla mahdollista
Aikaan sidottu, lyhyen- ja pitkdnaikavalin tavoitteet, joita arvioidaan ja
tarkennetaan

Potilaan kayttaytymista ilmaiseva, tilanteen jatkuvaa seuraamista

Konkreettista tavoitteenasettelua tukee suomalainen diabeteksen ehkaisy tutkimus
DPS (Diabetes Prevention Study), jossa interventioryhman tavoitteena oli vahintaan
5 % painonpudotus, rasvan kayton vahentaminen alle 30 % kokonaisenergian
saannista, elainrasvan kayton vahentaminen alle 10 % paivan energiatarpeesta,
kuidun lisdéaminen vahintddn 15g/1000 kcal seké liikunnan harrastaminen ainakin 4
tuntia viikossa. Aineisto koostui keski-ikaisista ylipainoisista henkildistd (N=522), joilla
oli todettu jo heikentynyt glukoosinsieto. Tutkittavat jaettiin satunnaisesti tehostettuun
elaméantapamuutoksiin  tahtddvaan interventioryhmédan tai tavanomaiseen
neuvontaryhmaan. Kontrolliryhm& sai tavallista ravinto- ja liikkuntaneuvontaa
alkutilanteessa seka vuosittain seurantakaynnilla laakarissa. Interventioryhmé sai

yksityiskohtaista neuvontaa siitd, miten saavuttaa tavoitteet. (Tuomilehto ym. 2001.)

Tuomilehdon ym. (2001) tulosten mukaan elamantapamuutokset vaikuttavat erittain
tehokkaasti silloin, kun sekd ruokavalio- etta liikuntatottumuksiin kiinnitetaan
samanaikaisesti huomiota. Tehostettu neuvonta pienensi diabetesriskia 58 %

verrokkeihin nadhden. Diabetekseen ei sairastunut kukaan niistd, jotka saavuttivat
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edella mainitut viisi tavoitetta. Vastaavasti 35 % sairastui diabetekseen niista, jotka
eivat paasseet yhteenkaan tavoitteista. (Tuomilehto ym. 2001.) Samantapaisiin
tuloksiin ovat interventiotutkimuksissaan paatyneet myos Olivarius ym. (2001), jotka
tuloksissaan korostavat yksilollisia tavoitteita ja neuvontaa diabeteskomplikaatioiden
vahentamiseksi. Clark ja Hampson (2001) tuovat tutkimuksessaan esille, ettd
elamantapojen muuttamiseksi on tarkedéd yhdessa asettaa realistiset tavoitteet,

joiden saavuttamista seurataan saannollisesti.

Diabeetikot arvostavat hoidossaan sen yksil6llisyytta ja omia
vaikutusmahdollisuuksiaan hoitoon (Pitkonen & Puputti 2000, Partanen 2002).
Hoitotyytyvaisyytta lisasivat Partasen (2002) tutkimuksen mukaan ystavéllinen ja
hyva kohtelu, palvelualttius, asiallinen ja ihmislaheinen suhtautuminen seka
hoitohenkilokunnan ammattitaito. Tyytymattomyytta hoitoon aiheuttivat
henkilokunnan suhtautuminen diabeetikkoon. Osa diabeetikoista oli sitd mielta, ettei
heita hoidettu kokonaisvaltaisesti, eikd heilla ollut mahdollisuutta vaikuttaa omaan
hoitoonsa. Kritiikkia esiintyi my6s rutiinikdynneista, joissa katsottiin vain esim.

verikoetuloksia, mutta ei kohdattu diabeetikkoja ihmisen&. (Partanen 2002.)
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimustehtavat

Taman  tutkimuksen  tarkoituksena ~on  kuvata tyypin 2  diabeetikon
terveysneuvonnassa tapahtuvaa tavoitteen maarittelya. Tutkimuksessa selvitetaan,
miten ja millaisia tavoitteita asetetaan. Tutkimuksessa vastataan seuraaviin

tutkimustehtaviin:

1. Kenen toimesta tavoitteet asetetaan?
2. Millaisista terveysneuvonnan sisaltbalueista tavoitteita asetetaan?

3. Miten tavoitteen asettaminen vuorovaikutuksellisesti rakentuu?

4.2 Metodologiset lahtokohdat ja tutkimusaineisto

Tutkimuksen lahestymistavan valintaan vaikuttavat tutkittava ilmio seka aikaisemman
tutkimustiedon maara ja laatu. Laadullisen tutkimuksen menetelmin voidaan tutkia
sellaisia ilmi6itd, joita ei ole aiemmin tutkittu ja joista halutaan saada uudenlaista
nékokulmaa. (Morse 1996.) Laadullisessa lahestymistavassa tavoitteena on l6ytaéa
tutkimusaineistosta toimintatapoja, samanlaisuuksia tai eroja (Latvala & Vanhanen
Nuutinen 2001).

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkimussuunnitelma elaa tutkimushankkeen aikana.
Usein tutkimuksen eri vaiheet kuten aineiston analyysi, tulkinta ja raportointi
kietoutuvat toisiinsa. (Eskola & Suoranta 1998.) Tassa tutkimuksessa aineiston
analyysi ja tulkinta seka kirjallisuuteen perehtyminen tapahtuivat usein yhtaaikaisesti
tutkimusprosessin aikana. Aineisto ohjasi myds tutkimuskysymysten tarkentamista

prosessin edetessa.
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Tyomme metodologisena lahtokohtana on tapaustutkimus. Siihen liittyvat kasitteet
luonnollisuus, kokonaisvaltaisuus ja yksilollistaminen. Tutkimuskohde nahdaéan
ainutlaatuisena, tutkija ei pyri etsimdan yleisia saannonmukaisuuksia, vaan
ymmartamaan tapausta syvallisesti niiden omassa ainutkertaisessa ymparistéssaan.
Tapauksena voi olla esimerkiksi ihminen, yhteisO, laitos tai jokin laajempi ilmio.
(Stake 1994, Syrjala ym. 1995.) Tapaus eli tutkimuskohde voidaan valita joko
teoreettisen tai kaytannollisen intressin ohjaamana (Laitinen 1998). Se voi olla
mahdollisimman tyypillinen ja ainutkertainen, toisaalta se voi olla rajatapaus tai
poikkeuksellinen (Syrjala ym. 1995, Eskola & Suoranta 1998). Tutkimuskohde voi
olla maaritelty myds kasitteena tai kasitteiden valisend suhteena, se voi olla myos
sosiaalinen tilanne tai tapahtumasarja (Laitinen 1998). Laadullisessa tutkimuksessa
keskitytddn usein melko pieneen maaraan tpauksia ja pyritddn analysoimaan niita

mahdollisimman syvallisesti (Eskola & Suoranta 1998).

Taman pro gradu tutkielman aineisto koostui kolmen potilaan videoiduista ja
litteroiduista neuvontatilanteista kahden vuoden (2000-2002) seuranta-aikana.
Aineistomme on osa Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitoksella toteutettavaa
seurantatutkimusta, jonka tarkoituksena on selvittda tyypin 2 diabeteksen hoitoon ja
ehkaisyyn liittyvda terveysneuvontaa. Tapauksena tyossdmme on tyypin 2
diabeetikon kahden vuoden aikainen neuvontaketju (n=27). Potilaista kaksi oli naisia
ja yksi mies. Materiaalin kokonaismaardksi muodostui noin 12 tuntia
videomateriaalia.  Videotallenteet  sisadlsivat  kaynnit  laékarin, hoitajan,
ravitsemussuunnittelijan ja fysioterapeutin vastaanotolla (taulukko 2). Hoitajat,
ravitsemussuunnittelija ja fysioterapeutti olivat naisia, laakareista yksi oli mies.
Neuvontatilanteiden kestot vaihtelivat 14 minuutista 52 minuuttiin. Kuvanauhoituksen

aikana ei potilaan ja asiantuntijan lisaksi ollut lasnd muita henkiloita.

Taulukko 2 Potilaiden kaynnit eri asiantuntijoilla neuvontaketjujen aikana

Asiantuntija Potilas 1 Potilas 2 Potilas 3
Hoitaja 6 6 4
Laakari 5 2 -
Fysioterapeutti 1 1 -
Ravitsemussuunnittelija 2 - -
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Pyrimme saamaan mahdollisimman paljon kayntejd erilaisten ammattilaisten
vastaanotoilla. Valintaperusteena valituille tapauksille aineistosta oli se, ettd kahden
vuoden seuranta-aika oli tayttyméssa ja hoitajat olivat eri henkiloita. Paadyimme
valitsemaan potilaat eri paikkakunnilta ja n&in ollen saimme eri henkilot jokaiseen
ammattiryhmaan. Talla tavoin halusimme saada myds laajemman kuvan tyypin 2
diabeetikon terveysneuvonnasta. Potilaskuvaukset esitelladn tarkemmin analyysin

yhteydessa.

4.3 Aineiston analysointi

Kaikki neuvontaketjujen neuvontatilanteet analysoitiin sisdllonanalyysilla. Sen avulla
pyritadn saamaan tutkittavasta ilmiostd kuvaus tiivistetyssa ja yleisessa muodossa.
Analyysin avulla tutkimusaineistosta erotetaan samanlaisuudet ja erilaisuudet ja
lopputuloksena voi olla ilmiéta kuvaava kategoria (sisalt6luokka), kasite tai malli.
(Kyngéas & Vanhanen 1999, Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, Tuomi & Sarajarvi
2002.) Tassa tutkimuksessa analyysin avulla kuvattiin tyypin 2 diabeetikon

terveysneuvonnan tavoitteita.

Sisallonanalyysiprosessin  etenemisessa voidaan erottaa seuraavat vaiheet:
analyysiyksikon valinta, aineistoon tutustuminen, aineiston pelkistdminen, luokittelu ja
tulkinta seka& luotettavuuden arviointi (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001).
Analyysiprosessi voi olla induktiivinen tai deduktiivinen, aineistosta tai teoriasta
lahteva analyysi (Kyngds & Vanhanen 1999, Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001).
Tuomen & Sarajarven (2002) mukaan voidaan puhua myds teoriasidonnaisesta

analyysista, jossa aikaisempi tieto tai teoria ohjaa analyysin etenemista.

Tutustuimme aineistoon aluksi lukemalla litterointeja lapi. Pyrimme lukemaan teksteja
iiman mitddn ennakko-oletuksia ja tassa vaiheessa emme tietoisesti kayttaneet
mitdan analyysimenetelmé&d, mika on mahdollista laadullisessa tutkimuksessa
Eskolan ja Suorannan (1998) mukaan. Havaitsimme, ettd tietyt teemat painottuivat

eri neuvontatilanteissa. Alkuvaiheessa kiinnostuimme, mitkd ovat hoitajan keinot



neuvontatilanteessa lisata potilaan voimavaroja ja terveyskayttdytymisen muutos-
halukkuutta. Havaitsimme kuitenkin muutoksen mittaamisen vaikeaksi, koska siihen
vaikuttavat useat tekijat myoés neuvontatilanteen ulkopuolella. Ihmettelimme myads,
miten vdh&n muutoshalukkuudesta keskusteltiin ja kuinka yleisella tasolla tavoitteita
maariteltin. Samanaikainen  kirjallisuuteen  tutustuminen  painotti  yhteista
tavoitteenasettelua, mutta sitd naytti tapahtuvan aineistossa suhteellisen harvoin.
Tutkimusongelmaksi hahmottui vahitellen tavoitteenasettelu neuvontatilanteessa.
Havaitsimme myo0s, ettd tawitteita asettivat asiantuntija, potilas tai molemmat

yhdessa. Kaytamme tutkimustuloksissa tasta jaosta termia tavoitteenasettajat.

Analyysiprosessi eteni induktiivisesti. Ennen analyysivaihetta tutkijan on paatettava
analysoiko han vain selke&sti ilmaistavat viestit vai myods vaikeammin tulkittavat
piiloviestit. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001.) Paatimme pitaytya siind, mika tulee
selkeasti esiin videotallenteista. Kyngdksen ja Vanhasen (1999) mukaan
analyysiyksikon maarittdminen on sisallonanalyysin ensimmaisia vaiheita, johon
vaikuttavat tutkimustehtava ja aineiston laatu. Analyysiyksikkéna voi olla sana, lause,
ajatuskokonaisuus tai sanayhdistelmd. Se voi myos olla useamman lauseen

kokonaisuus. (Kyngéas & Vanhanen 1999, Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001.)

Tassa tyossa analyysiyksikoksi muodostui lausuma tavoitteenasettelusta. Tavoitteen
asettaminen liittyi kiintedsti kaikkeen hoidonohjaukseen ja sen rajaaminen ol
toisinaan ongelmallista. Tavoitteeksi valitsimme ne lausumat, joista selkeasti 16ytyi
numeraalinen tavoitearvo tai suunnitelma toiminnan/ elaméantapojen muuttamiseksi.
Mukaan tuli my6s lausumia, joita ei aivan nain konkreettisesti pystytty
maarittelemaan. Tulkitsimme ne tavoitteiksi luettuamme teksteja yhdistettynd kuvaan
osittain tukeutuen omaan ammattitaitoon kaytdnnon hoitotyontekijoind. Esimerkiksi
lausuma ”...ma kirjotan tahan sulle, ettd tasanen syéminen. Eli muutaman tunnin valein, otat
semmosta ruokaa missd on hiilihydraattia ja silleen tasaisesti...” on paljon hoito-ohjeen
kaltainen, mutta luokittelimme sen tavoitteeksi juuri suunnitelmana muuttaa
toimintaa. "Joo, etta diabeetikolla tuo verenpaine mihin sitten pyritaan niin on 130 ja 85, ja sen
alle...” oli helppo luokitella tavoitteeksi juuri numeraalisten tavoitearvojen takia.
Luokittelimme potilaan asettamiksi tavoitteiksi potilaan sanomat lausumat ja

vastaavasti ladkarin, hoitajan, fysio- ja ravitsemusterapeutin lausumat asiantuntijan
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asettamiksi tavoitteiksi. Yhdessd asetetut tavoitteet olivat hankalammin rajattavia.
Maarittelimme ne yhdeksi asetetuiksi tavoitteiksi, kun tavoitetta keskustelussa

rakennettiin yhdessa.

Luimme litterointeja lapi useampaan kertaan. Merkitsimme tekstiin ldytamamme
tavoitteita kuvaavat lausumat. Luotettavuuden lisaamiseksi luimme tekstit sek&
yhdessa etta erikseen. Suurelta osin olimme samaa mieltd lausumista. Joistakin
jouduimme yhdessd keskustelemaan, oliko kyse tavoitteesta vai hoito-ohjeesta.
Pelkistamisvaiheessa aineistosta koodataan tutkimustehtavaan liittyvat ilmaisut
esittamalla tutkimustehtavan mukaisia kysymyksia. Saadut vastaukset ovat
pelkistettyja ilmauksia. (Kyngads & Vanhanen 1999, Latvala & Vanhanen-Nuutinen
2001.) Tassa tydssa pelkistdmista ohjasivat tutkimusongelmat tavoitteenasettelusta.
Etsimme litteroinneista alkuperdisilmaisuja ja muodostimme niista pelkistettyja
ilmaisuja eli ns. pesulistoja (litteet 1-3.) Etsimme ensimmaisesséd vaiheessa
tavoitteita teemoittain. Kaikkien ammattiryhmien tavoitteet keréttiin tiettyjen teemojen
(esim. verenpaine, painonhallinta, liikunta) alle. Liséulottuvuutta haimme
videonauhojen katselemisen avulla. Tama selkeytti tekstin sisaltod, sen avulla
korjasimme muutaman vaarin ymmarretyn kohdan, esimerkiksi kumpi todella

tilanteessa puhui, asiantuntija vai potilas.

Aineiston ryhmittelyssd etsitdan pelkistettyjen ilmaisujen erilaisuuksia ja
yhtalaisyyksia. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetddn samaan kategoriaan ja
annetaan kategorialle sen sisaltéa kuvaava nimi. (Kyngés & Vanhanen 1999, Latvala
& Vanhanen-Nuutinen 2001, Tuomi & Sarajarvi 2002.) Ensimmaéaisessa vaiheessa
analysoimme kaynneittdin neuvontatilanteita, jolloin pelkistetyistd ilmaisuista
ryhmittelemme alakategoriat eli neuvonnan sisaltdalueet. Alakategorioiden nimet
ovat muodostuneet ryhmittelysta, mutta apuna olemme myos kayttéaneet diabeetikon
hoidonohjauksen ja hoitoalan kasitteistéda, joten mukana on myds deduktiivisia

elementteja (liite 4).

Aineiston abstrahointi- eli kasitteellistamisvaiheessa yhdistetddan samansisaltdiset
kategoriat, jolloin saadaan muodostetuksi ylakategoriat. Ylakategorialle annetaan

nimi, joka kuvaa sen sisaltéa eli niitéa kategorioita mistd se on muodostunut. (Kyngas
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& Vanhanen 1999, Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001.) Tydossamme ylakategorian
nimet muotoutuivat deduktiivisesti, eli aiemmin tunnetuista ka&sitteista, esim.
elamantapa. Ylakategorioista saimme muodostettua kategorioita yhdistavan luokan

eli tyypin 2 diabeteksen hoidon tavoitteet (kuvio 7.)

Haimme tavoitteita my0s sisaltdalueittain. Kaikkien ammattiryhmien tavoitteet
kerattiin sisaltbalueiden (esim. verenpaine, tupakointi) ale. Sisalldnanalyysia voidaan
jatkaa kategorioiden muodostamisen jalkeen kvantifioimalla aineistoa. TallGin
lasketaan kuinka monta kertaa sama asia esiintyy aineistossa. (Tuomi & Sarajarvi
2002.) Laskimme tavoitteiden maarat ammattiryhmittdin seka sisaltbalueittain. Tama
auttoi analyysin etenemista ja selkeytti tapauskohtaisesti, miten eri sisaltdalueet

painottuivat kunkin potilaan neuvontaketjussa.

Toisessa vaiheessa analysoimme neuvontakeskustelujen tavoitteita tapauksittain.
Aluksi tutkimme, miten terveysneuvonnan siséltdalueet painottuvat eri tapauksissa.
Esitamme tuloksissa kvantifioidut tavoitteet sisaltdalueittain tavoitteenasettajan
mukaan. Lisaksi tarkastelimme, miten tavoitteen maarittelyd koskeva vuorovaikutus
tapauskohtaisesti rakentuu. Alkuperaisilmaisuista l6ysimme 10 erilaista pelkistettya
ilmaisua, joiden avulla muodostimme 5 tavoitteenasettelun keinoa eli alakategoriaa
(kuvio 8).

Laadimme jokaiselle pelkistetylle ilmaukselle luokitteluperusteet ja nain
alakategorioiksi muodostui ohje, kehotus, muutoksen ilmaisu, vahvistaminen ja
reflektio. Ohjeilla tarkoitimme suosituksiin, hoito-ohjeisiin tai esimerkiksi paikallisiin
sovittuihin hoitokaytantoihin liittyvia tavoitteita. Jaoimme ohjeet ei-personoituihin ja
personoituihin ohjeisiin. Kehotus tarkoitti toimintaan tai kayttaytymiseen liittyvaa
tavoitetta. Kehotuksen tulkitsimme astetta lievemmaksi kuin maarayksen ja usein
nama esiintyivat konditionaalimuodossa kuten voisit...ottaisit”. Jaoimme kehotukset
personoituihin ja ei-personoituihin kehotuksiin. Lisdksi yhteisyytta rakentava kehotus
littyi "me” -muodon kayttoon kuten ’me laitetaan ” jolloin korostetaan yhteisty6ta.
Maarays esiintyi imperatiivimuodossa esimerkiksi "et sys”. Maarays oli usein ehdoton,
eikd antanut potilaalle valinnanmahdollisuuksia. Aikomus oli potilaan oma

suunnitelma toiminnan tai kayttaytymisen muuttamiseksi. Se saattoi sisaltaa
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tavoitteellisen suunnitelman kuten aikataulun tai tavoitemdaran saavuttamiseksi.
Jamakka paatés oli aikomusta vahvempi, ehdoton ilmaisu tavoitteen
saavuttamiseksi. Tukemisella tarkoitimme asiantuntijan antamaa vahvistusta potilaan
toiminnan tai paatoksen tukemiseksi. Asteittain eteneva reflektion herattely liittyi
yleensd yhdessa asetettuihin tavoitteisiin. Reflektion avulla potilasta herateltiin

tunnistamaan ongelmia ja miettimaan mahdollisia tavoitteita.
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5 TULOKSET

Ensimmaisen vaiheen tulokset kuvaavat sita, kenen toimesta tavoitteenasettelu
tapahtuu ja millaisista terveysneuvonnan sisaltdalueista. Asiantuntijan asettamiksi
tavoitteiksi luokittelimme hoitajan, ladkarin ja ravitsemussuunnittelijan aloitteesta
lahtevét tavoitteet. Potilaat asettivat itse tavoitteita seka yhdessa asiantuntijan
kanssa. Kuviossa 6 esitamme terveysneuvonnan sisaltbalueet tavoitteenasettajan
mukaan ja niiden maarallinen esiintyminen aineistossa. Tuomme tygssamme esille

tavoitteenasettelun esimerkkeja suorilla lainauksilla.

TAVOITTEET
ASIANTUNTIJA POTILAS YHDESSA
Ruokavalio (19) Ruokavalio (4) Ruokavalio (11)
Tupakointi (4)
Liikunta (3) Liikunta (1) Liikunta (1)
Painonhallinta (11) Painonhallinta (4) Painonhallinta (11)
Jalkojen hoito (5)
Verenpaine (24)
Verensokeri (33)
Rasva-arvot (2)
Muu laakitys (1) Muu laakitys (1)
Yhteiskunnallinen (2)
Sair.sopeutuminen (1) Sair.sopeutuminen (1) Sair.sopeutuminen (3)
yht.100 yht. 11 yht. 31

Kuvio 6 Kaikki tavoitteet sisdltGalueittain ja asettajan mukaan

Tulokset esitamme sisallonanalyysin avulla muodostuneiden ala- ja ylakategorioiden
kautta (kuvio 7). Terveysneuvontakeskusteluista muodostui 11 erilaista alakategoriaa

ja 3 ylakategoriaa. Olemme valinneet lainaukset sattumanvaraisesti kuvaten
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sisalloltéan  esitettavaa alakategoriaa. Esimerkit on valittu kaikista 27

neuvontatilanteesta.

ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA YHDISTAVA KATEGORIA

Ruokavalio

Tupakointi

Liikunta ELAMANTAPA
Painonhallinta
Jalkojen hoito \

Verenpaine

) LAAKETIETEELLINEN TYYPIN 2 DIABETEKSEN
Verensokeri - — | HOIDON TAVOITTEET

ELAMANHALLINTA /

Rasva-arvot

Muu laakitys

Yhteiskunnalliset tekijat —

Sairauteen sopeutuminen

Kuvio 7 Terveysneuvonnan tavoitteiden sisaltdalueet

5.1 Elaméntapaan liittyvat tavoitteet

Elaméantapaan liittyvat tavoitteet muodostuvat viidesta alakategoriasta, jotka ovat

ruokavalio, tupakointi, liikunta, painonhallinta ja jalkojen hoito (kuvio 7). Ruokavalioon

littyvat asiat olivat esilla kaikkien ammattiryhmien vastaanotoilla. Asiantuntijat
asettivat konkreettisia tavoitteita hiilihydraattien maarastd, proteiinin saannista ja
tasaisesta ateriarytmista seka monipuolisesta ruokavaliosta. Rajoitteita laitettiin mm.
sokerien kaytolle. Konkreettisia tavoitteita perusteltiin laéketieteellisilla faktoilla, jotta

potilas ymmartaa ravinnon ja terveyden yhteyden.

Tyypin 2 diabeetikolle ylipaino on usein keskeisin ongelma, joten heilla ruokavaliossa

tarkeintd on ruokamaaran sopiva rajoittaminen ja painonhallinta. Ruokavalion avulla
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pyritddn hyvaan verensokeritasoon ja samalla voidaan vaikuttaa useimpiin
aineenvaihdunnan poikkeavuuksiin kuten kohonneisiin veren rasva-arvoihin.
Ruokavalio koostuu tavallisista ruoka-aineista ja on samanlainen kuin koko vaestolle
suositeltava terveellinen ruokavalio. (Diabetesliitto 2000.) Hiilihydraatit ovat
ruokavaliossa tarkein energianldhde, suositus on 50-55 E % eli prosenttiosuutta
vuorokauden energiansaannista. Hiilihydraattipitoinen ruoka tasoittaa verensokerin
vaihtelua ja ehkéaisee myds liian matalia verensokereita. Diabeetikolle suositellaan
paivittaisen ruokamaaran jakamista tasaisesti 3-5 aterialle paivassa. (Uusitupa ym.
1994, Heinonen 1999.)

Hoitaja: ...mé& laitan sulle tanne, ettd 200 grammaa paivassa hiilihydraatteja taytyis
saada. Yhessa voileivassa on se 10-15 grammaa, sampylassa on 30... Perunassa on
10 gramma, yhessa perunassa, eli yhelle isolle aterialle 50-60 grammaa hiilihydraatteja
voit laskea sen, etté jos otat pari leipad, pari perunaa, lasi maitoa, sitten joku hedelma.

Kasviksia, juureksia ja viljatuotteita suositellaan kaytettdvan runsaasti ja nama ovat
my06s hyvia ravintokuidun lahteita. Proteiinien osuus paivan energiansaannista on 15-
20 E %. Rasvojen osuus suositus on korkeintaan 30 E %, joista tyydyttyneiden osuus
saisi olla enintdan 10 E %. Rasvaisia ruokia tulisi syoda niukasti, koska ne siséltavat
runsaasti energiaa ja lihottavat. Erityisen tarked& on kiinnittdd huomiota rasvojen
maardan ja laatuun. Sepelvaltimotaudin vaaran vahentdmiseksi tyydyttyneen el
kovan eldinrasvan seka ravinnon Kkolesterolin véhentaminen on diabeetikoille
oleellista. Rasvojen vahentdmisen ohella on tarkeaa rajoittaa sokeripitoisten
tuotteiden kayttdd ja suosia energiattomia makeutusaineita. Suolan kayton
vahentaminen on myos tarkead, koska diabeetikot ovat herkempia natriumin

haittavaikutuksille. (Heinonen 1999.)

Hoitaja: Verenpainepotilashan saa sydda vaan viis grammaa suolaa.../.teelusikallisen
korkeintaan paivassa suolaa.../

Hoitaja: Ja se juuston sydminenkin semmosena muutamana siivuna paivassa, etta silla
voi olla merkitysta etté se korjaa sitten vahan sitd munuaistoimintaa.

Potilaat asettivat tavoitteita omiin ruokavalintoihin kuten suolan ja juuston

vahentamisen. Yhdessé& tavoitteita asetettin monipuolisesta, saanndllisesta

ruokailusta, rasvojen valinnasta ja riittdvasta juomisesta.
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Potilas: Joo ja m& oon aina ollut semmoinen joka on sydnyt suruun ja iloon ja.../ ...kai
se taytyy itelleen myontaa, etta... taytys varmaan joku toinen palkkio 16ytaa.

Potilas: No, valitaas nyt mulle semmonen sopiva leivénpaallysrasva, jota ma hipaisen...
Hoitaja: Sulla oli tuo punainen tuolla.

Potilas: Joo, se kaikkein huonoin.

Hoitaja: Ei mitééan, ei se Flora nyt laadultaan niin, mut sielté tulee sita suolaa ja sitte jos
me ajatellaan tota...

Potilas: Ja onhan se rasvaisuudeltaan kaikkein rasvaisinta.

Tupakointiin liittyvat asiat olivat esilla vain yhden potilaan kohdalla. Tavoitteita
asetettin yhdessa teemaa ja tavoitetta kehitellen. Diabeetikon neuvonnassa
katsotaan tarkeéksi muistuttaa tupakoinnin haitallisuudesta terveydelle ja kannustaa
sen lopettamiseen. Tupakointi supistaa verisuonia ja altistaa sepelvaltimotaudille
seka aivojen ja jalkojen verenkiertohairidille. Tupakointi on erityisen haitallista
diabeetikoille, koska heilla riski sairastua sydan ja verisuonisairauksiin on noin 2-4 -
kertainen muihin verrattuna. Tupakointi liséd my0s sairastuvuutta erilaisiin
diabeteskomplikaatioihin.  Tupakoivalla  diabeetikolla  esimerkiksi  muutokset
munuaisissa etenevat nopeammin kuin tupakoimattomalla. (Haire-Joshu ym. 1999,
llanne- Parikka & Himanen 1999a, Diabetesliitto 2000.)

Laakari: Mitenkas sitten tupakoinnin hyvat ja huonot puolet on ajatuksissa, etta?
Potilas: No, kylla se yskittéda jo ihan tarpeeks, mutta en ma siitd eroon oo pééssy, etta...
Laakari: Tadhan ei... tan sokeritaudin kanssa taa tupakka sopii silleen huonosti yhteen,
kun se kay verisuonten paalle.

Hoitajan vastaanotolla kartoitettin melko tarkasti mm. tupakoinnin maaraa,
rippuvuuden astetta ja tupakointitilanteet. Tietoa korvaushoidosta ja muodoista
annettiin runsaasti. Tupakoinnin lopettamisen hyodyt tulevat esille nopeasti. 2-12
vilkossa elimiston verenkierto paranee ja 5 vuoden kuluttua lopettamisesta
sydankohtauksen vaara on vahentynyt puoleen tupakoitsijoihin verrattuna.
Vastaavasti 10 vuoden kuluttua sydankohtauksen riski on koskaan tupakoimattoman
tasolla. (Diabetesliitto 2001.)

Hoitaja: Viimeks saa sanoit, ettd sda oot vahentanyt sita?

Potilas: Vahentanyt maa oon kylla, mutta kumminkin menee sita viela.

Hoitaja: Joo. Se on semmonen pisemman valmistelun tulos sitten siitd tupakasta
luopuminen, etta se ei valttamatta ihan hetkessa kay.

Potilas: Ei tunnu kayvan, vaikka kuinka aattelee, ettd en polta niin se, menee vaan.
Hoitaja: Toisaalta kun se on siella taka-ajatuksena ja ajatuksena, etta siitd ois hyva
paasta eroon, niin ehké se paiva sitten joskus tuleekin, et siitd haluaa luopua.



Lilkunnan merkityksestd osana tyypin 2 diabeteksen hoitoa annettiin melko véhan
tietoa, vaikka se on yksi oleellinen osa diabeteksen hoitoa ja ennaltaehkaisya.
Lilkkunta vaikuttaa hyddyllisesti aineenvaihduntaan ja elintoimintoihin. Se lisda
energian kulutusta ja edistda laihdutusta seka painonhallintaa. Fyysinen aktiivisuus
vaikuttaa myds psyykkiseen terveyteen lisdamalla vireyttd. Sokeriaineenvaihdunnan
lisdksi silla on edullinen vaikutus veren rasva-arvoihin ja verenpaineeseen.
Saannoéllinen liikunta lisda insuliiniherkkyyttd ja auttaa diabeetikkoa paasemaéan

parempaan hoitotasapainoon. (Eriksson & Lindgérde 1991, Haapanen ym. 1997.)

Asiantuntijat yhdistivat liikunnan lahes pelkastdan osaksi painonhallintaa.
Ainoastaan yhden potilaan kohdalla asetettiin asiantuntijan vastaanotolla neuvon
kaltainen tavoite. Liikkunnan myonteiset vaikutukset liittyvat saannoéllisesti toistettuun
likuntaan. Liikkumista tulisi harrastaa 3-4 kertaa viikossa 20-60 minuuttia kerrallaan
niin, etta hikoilee ja kaikki suuret lihasryhmét ovat kaytdssa. Liikunnan tehoon
vaikuttavat ik&, perimda, sukupuoli ja liikuntamuoto. Paivittdisen liikkunnan voi koota
lyhyemmista jaksoista, vaikka hyotylikunnassa. (Koivisto & Sipila 2000.) Diabeetikon
kanssa tulisi keskustella likunnan positiivisista vaikutuksista ja suunnitella yhdessa
sopiva liikuntamuodon I6ytyminen. Liikuntapaivakirjan pitaminen ja kannustava
asenne voivat myos lisdtd asiakaan motivaatiota saanndlliseen liikuntaan. (Uusitupa
ym. 1994.)

Hoitaja: Semmonen puolesta tunnista tuntiin sitd suositellaan yhteen tuntiin, etta.../
Joo, ei varmasti, ettd semmonen nykyisin on neuvottu, ettd ihan sen puolen tunnin
paivan liikunnat tai tunnin liikunnat niin vois semmosista vaikka kymmenen minuutin
jaksoista tehda, etté kavelee portaat ylos ja kaikkee, etta sitéa on./

Potilaat myds itse pohtivat omaa liikkuntaharrastustaan ja useimmat harrastivat

jonkinasteista hyotyliikuntaa. Yksi potilas oli erittdin innokas liikkuja. Mitdén
konkreettista liikunnan lisaysta tai liikuntamuodon aloittamispdatosta ei kukaan

tuonut esille. Yksi potilas asetti ylimalkaisen tavoitteen, ettéd likuntaa pitéisi lisata
enemman. Yhden potilaan kanssa asetettiin yhdessa liikuntaan liittyva tavoite.

Potilas: ...mut en ma tieda, ettad voiko sitd ihminen ihan niin kauheesti liikkuukaan, etta
eika se ilmeisesti se liikkkuminen sillalailla sitten auta.

Rav.suunn: Toki se on tarkeeta...

Potilas: On tarkeeta...

Rav.suunn: Se, ettd paivittain jotain liikuntaa tulee sdannollisesti.

Potilas: Kylla joo, mut ettd esimerkiksi ma olen uinut koko elamani, oikeestaan koko
aikuisuuteni.
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Painonhallinnasta tavoitteita asetettiin asiantuntijan ja potilaan aloitteista seka

yhdesséa. Painonhallinta oli esilla kaikkien asiantuntijoiden vastaanotoilla, mutta
selkeitd kilomaaria, aikataulua tai valitavoitteita ei asetettu kovinkaan usein.
Painonpudotuksen tarkeyttd perusteltiin ladketieteellisin faktoin. Laihtumisen myota
insuliinin teho elimistossd paranee ja verensokeriarvot sekd rasva-arvo yleensa
korjaantuvat. Tyypin 2 diabeetikolla pitkaaikaistavoitteena on pyrkia normaalipainoon.
(Uusitupa ym. 1994.)

Hoitaja: ...etta kun s& saisit pysyvasti nyt sité painoo pois, kaks kiloo auttaa jo insuliinin
pelaamiseen, viis kiloo auttaa jo ihan merkittavasti ja alkuvaiheessa varsinkin niin
kymmenell& kilolla jo normalisoituis varmasti sokerit.

Laakari:..pitda nyt sitten pitaa, yrittda painoa tiputtaa.../

Tuomilehdon ym. (2001) tulosten mukaan painon muutoksen vaikutus oli erittain
merkittava. Jos ylipainoisen henkilon paino nousi 2-3 kiloa, h&dnen diabetesriskinsa
kaksinkertaistui. Toisaalta jos téllainen henkild onnistui vahentamaan painoaan
keskimé&arin kymmenen kiloa, hanen diabetesriskinsd pieneni 83 %. Huomattavaa on
my6s se, ettd jo vahaisempi keskimaarin 5 % painon alentaminen pienensi
diabetesriskia 61 %. (Tuomilehto ym. 2001.) Jos tyypin 2 diabeetikko on
normaalipainoinen, neuvonnassa painotetaan terveellista ruokavaliota ja liikunnan
lisdamista. Lievasti ylipainoisen ja ylipainoisen neuvonnassa oleellista on ruoan
energiamdaran pudottaminen vahentamalla rasvan ja ruoan maarad seka
alkoholinkayttéd. Merkittdvasti ylipainoisen hoidossa voidaan lisdksi kayttaa
niukkaenergisia laihdutusvalmisteita nopeamman painon pudotuksen

aikaansaamiseksi. (Heinonen 1999, Diabetesliitto 2000.)

Yhdessa tavoitteita asetettiin painonhallinnan pysyvyydesta, painonpudotuksen
nopeudesta ja laihduttajan ruokavaliosta. Laihduttaminen ja painonpudotuksen
yllapitdminen voi olla vaikeaa. Diabeetikolta vaaditaan pysyvia elaméntapamuutoksia
painonhallinnan onnistumisessa (Heinonen 1999). Motivaatiota lisdavat yleensa
myOnteiset muutokset kuten painon lasku ja verensokerin, verenpaineen seka rasva-
arvojen parantuminen. Onnistuessaan laihdutus voi parantaa elamanlaatua ja

diabeetikon paivittaistd hyvinvointia. Laihdutus vahentdd usein myo6s laakehoidon
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tarvetta. Laihduttamisen tueksi kannattaa laatia realistisia véalitavoitteita. S&anndllinen

seuranta ja kannustaminen voivat lisdtd motivaatiota. (Uusitupa ym.1994.)

Hoitaja: Mika se on nyt sun tarpeeks?

Potilas: No... semmonen 85 kiloo. Semmonen, kaheksaankymppiin putoo, niin sitten
ma tota, oon tyytyvainen.

Hoitaja: Mihinkdhas mennessa téaa tavote on?

Rav.suunn: Onks minkaanlaista tavoitetta ton painon suhteen nyt mietitty../
Potilas: ...viistoista kiloo... /

Rav suunn: Viistoista kiloo on aika kova tavoite.

Potilas: Niin mut pakkohan se on. Aatteles nyt vahan.

Rav.suunn: Tota...

Potilas: No, kymmenen kiloo nyt ainakin.

Rav.suunn: Niin oisko se helpompi tavotella?

Potilaan asettamia tavoitteita oli melko vahan. Ne liittyivat laihduttajan ruokavalioon
ja painonpudotuksen maaraan. Toisinaan tavoitteet olivat aika eparealistisia varsinkin
painonpudotuksen nopeutta koskevat. Muutamassa tapauksessa potilas esti
tavoitteen asettamisen kieltdmalla teemasta keskustelun tai kieltdytymalla

menemasta puntarin. Potilas asetti tavoitteeksi esimerkiksi ruuan maaran
vahentamisen.

Potilas: No nyt ma oon sitte taas kerran... ma en nyt kuitenkaan mitaan ihmedietteja
enaa ikanansa ota, etté tota ma yritdn sydéda vahemman, ei kai siina mitaan.

Potilas: Ma paatin, ettd ma rupeen laihtumaan
Hoitaja: Aha
Potilas: Taas kerran p&éatin niin

Jalkojen hoidosta potilaat eivat itse asettaneet tavoitteita eika niitd tehty myodskaan
yhdessa. Asiantuntija asetti tavoitteita omahoidolle ja komplikaatioiden
ennaltaehkaisylle. Potilaalle opetettiin konkreettisesti jalkojenhoitoa, oikeanlaisten
kenkien valintaa sek& jalkojen kunnon tarkkailua. Jalkojen hoidon tarkeytta
korostettiin  ja selkeasti keskityttin hoito-ohjeiden ja informaation jakamiseen
tavoitteiden asettamisen sijaan.

Hoitaja: .. eli jalkojen perushoidosta tuossa puhuinkin, ettd pesu on tarkea. Varpaitten
vdalien kuivaus, ajoittain vois niita jalkojen alusia katsoa peililla tai sitten kurkkia muuten.
Tunnustella jos siella kansia on, niin tuota, ite ala lahde repimdan pois vaan sitten
jalkojenhoitajalle varaat ajan.



Diabeetikoille voi ilmaantua jalkaongelmia, koska heidan jalkojensa verenkierto on
heikentynyt tai heilla voi olla neuropatiaa. Tulehdusherkkyys voi olla lisaantynyt
huonon sokeritasapainon vuoksi. Naiden altistavien tekijoiden liséksi tietyt ulkoiset
tekijat kuten huonot kengét tai vaaranlainen kynsienleikkuu voivat lisata riskia saada
jalkaan ongelmia. Mahdolliset ongelmat, kuten haavaumat, pyritddn tunnistamaan
mahdollisimman varhain. Tama edellyttdd diabeetikon jalkojen s&anndllista
tutkimista, ns. riskijalan tunnistamista, asiantuntevaa neuvontaa ja hoitoa. Jalkojen
hyvan kunnon edellytyksend on normaali verenkierto ja hermojen toiminta.
(Rénnemaa 1999, Diabetesliitto 2000.) Jalkojen kunto tutkittin yhden potilaan

kohdalla huolellisesti.

5.2 Ladketieteelliset tavoitteet

Laaketieteelliset tavoitteet tarkoittavat neljaa alakategoriaa, jotka ovat verenpaine,

verensokeri, rasva-arvot ja muu laakitys (kuvio 6). Verenpaineesta asetti tavoitteita

ainoastaan asiantuntija. Tyypin 2 diabeetikolla on usein kohonnut verenpaine jo
taudin diagnoosivaiheessa. Verenpaineen hoito vahentdd huomattavasti riskia
sairastua valtimosairauksiin.  Ensisijaisesti verenpaine pyritddn  hoitamaan
ladkkeettomasti elamantapamuutoksilla, kuten laihduttamisella, likunnan lisaamisella
ja suolan kayton vahentamisellda. Usein tehokkaan hoidon onnistumiseksi tarvitaan
liséksi la&dkehoitoa. (Uusitupa 1994, Diabetesliitto 2000.) Verenpaineen yleinen
tavoitetaso on 130/85 mmHg (llanne-Parikka & Himanen 1999a, Diabetesliitto 2000).

Laakari:..Ja, aikuistyypin diabeetikollahan pyritdan verenpainelukemiin 135/80 ja alle.
Elikk& vahan siihen on matkaa.

Mittaustihneyden ja seurannan tarkeydesta ei aina esitetty potilaalle perusteluita ja
konkreettisia arvoja. Verenpaineen mittaus kuuluu diabeteksen rutiinitarkastuksiin,
mutta aina kohonneiden verenpainearvojen hoitoon ei puututa riittdvan tehokkaasti.
Miettisen ym. (2001) mukaan vaestdvastuinen terveyskeskus ei pysty vastaamaan
kaikin osin tyypin 2 diabeteksen hoidon tavoitteisiin. Erityisesti havaittiin puutteita

sydan- ja verisuonisairauksien kokonaisriskin hoidossa; esimerkiksi verenpainetta ei



hoidettu riittavan tehokkaasti. Tutkimuksessamme asiantuntija asetti verenpaineen
osalta tavoitteita myods mittaustineyden suhteen. Tavoitteet pyrkivat olemaan
yksilollisia.

Hoitaja: Joo, kahen viikon vélein kayt siella verenpaineen mittauksessa.../

Laakari: Tuota...nyt kun taa ladkitys vahan muuttuu, niin sun pitais mitata sita
verenpainetta vahan tiheemmin, ndkee nyt kuinka se kayttaytyy nyt sitten jatkossa.

Verensokerista tavoitteita asetettin asiantuntijakeskeisesti, eniten hoitajan

vastaanottokaynneilla. Tavoitteet koskivat yleensd verensokerin tavoitearvoja
(paastoarvo, HbAlc, arvot ennen ateriaa ja sen jalkeen). Verensokeriarvoissa
pyritdédn mahdollisimman lahelle normaaleja arvoja (taulukko 3), esimerkiksi
paastoverensokeri hyvassa hoitotasapainossa on 4-6 mmol/l (Uusitupa 1994, llanne-
Parikka & Himanen 1999a).

Hoitaja:... elikkd... aamutavotearvot on neljastd kuuteen. Se aamun lahtbarvo. Ja
ihanne olis, etta ne ois siella ennen aterioita paivallakin siina lukemissa. Ja aterioitten
jalkeen sitten kaks tuntia, noin kaks tuntia aterian jalkeen pysyis siella kaheksan-
yheksan paikkeilla, et semmosia yli kymmenen arvoja ei, ei sais olla./

Taulukko 3 Tyypin 2 diabeteksen sokeritasapainon luokat (Uusitupa ym. 1994,

llanne-Parikka & Himanen 1999a.)

Veren sokeripitoisuus | Hyva Tyydyttava Liian korkea
Ennen aamupalaa 4-6 <8 >8

2h aterian jalkeen 4-8 <10 >10

HbAlc % 4-6 % 6-8 % >8 %

Sokerihemoglobiini HbAlc kuvaa keskimaaraistd verensokeritasoa mittausta
edeltavalta 6-8 viikon ajalta. Terveella ihmisella arvot ovat 4-6 % valilla ja tyypin 2
diabeetikolla pyritddn mahdollisimman lahelle naitd arvoja. HbAlc arvon noustessa
riskit elinmuutoksiin lisdantyvat. Jos HbAlc arvo nousee 7 %:sta 8 %:iin on elin
muutosten riski lisdéantynyt kaksinkertaiseksi. (llanne-Parikka & Himanen, 1999.)
Vallen (1999) mukaan tyypin 2 diabeetikoiden hoitotasapaino oli Suomessa erittain
huono, silld ainoastaan 10% saavutti hyvan tasapainon. Asiantuntija mainitsi yhden

potilaan kohdalla verensokeriseurannan pitkaaikaistavoitteista.



Hoitaja:.. ettd vuodesta toiseen niitd ei hyva pitda korkeina niitd verensokereita sitten.

Laihduttamisen ja elamantapamuutosten avulla voivat sokeriaineenvaihdunnan
hairiét korjaantua taysin jopa vuosiksi (Diabetesliitto 2000). Mikali ruokavaliolla ja
likunnalla ei kuitenkaan saavuteta 1/2-1 vuoden aikana toivottua verensokeritasoa,
on hoitoon lisattava ladkitys. Se voi olla joko suun kautta otettavia tabletteja, jotka
lisdavat insuliinin tuotantoa tai tehoa, tai insuliinia pistoshoitona. (Koivisto & Uusitupa
1997.) Diabeteksen hoitoon kehitellaan uusia laakkeitd ja laakkeenottotapoja.
Esimerkiksi inhaloitavat eli keuhkojen kautta sisaan hengitettavat (Nienstedt
ym.1998) insuliinit ovat olleet jo koekaytossa (Lampe 2001).

Jokaisen potilaan olisi suositeltavaa mitata itse verensokeriaan, koska siten tulee
tutuksi sairautensa kanssa. Omaseurannan avulla voidaan selvittaa, miten ateriat,
kaytetyt insuliiniannokset tai tablettilakitys ja liikunta vaikuttavat aineenvaihduntaan.
(lanne-Parikka & Himanen 1999b.) Diabetesliiton (1995) mukaan omahoidon
tavoitteena on, ettd potilas ymmartaa verensokereiden seurannan tarkoituksen seka
osaa kayttdd hoidon valineitd kuten verensokerimittaria oikein. Mikali tyypin 2
diabeetikolla on aloitettu la&kitys, on huomioitava mahdollisten alhaisten
verensokerien eli hypoglykemioiden mahdollisuus. Tavoitteena on, ettd matalia
sokeriarvoja (<3,0 mmol/l) ei esiinny toistuvasti, potilas tunnistaa oireet ja osaa hoitaa
ne. (Diabetesliitto 1995, llanne -Parikka & Himanen 1999a.)

Asiantuntijan tavoitteet omaseurannasta liittyivat |&hinn& verensokereiden
mittaustiheyteen ja tavoitearvoihin. Toisinaan omaseurannan merkitysta vahateltiin

tai sita ei tuotu potilaalle selkeasti esille.

Potilas: No, ma tossa toissa paivana kun ma otin, niin ma ihmettelin kylla, etta miten se
nousi niin kauheesti. Se oli noin korkee.

Hoitaja: No eihan, ei tda naista voi, ei nda mitddn meinaa tammoset.

Potilas: Eik6?

Hoitaja: Ei. Vaikka se ois 20, niin ei se mitdan haittaa joskus, mutta, eika tosta voi
mitd&n niinku sanoa.

Hoitaja:.. aamun ensimmainen sokeri olis hyva kattoo. Eli aamulla ihan ylésnoustessa
ennen kun sy6t ja juot mitdé&n, niin taté kannattaa kattoo.

Potilas: Mmm

Hoitaja: Esimerkiks kahtena aamuna viikossa.

Potilas: Joo.



Hoitaja: Ei sun useemmin tarvii kattoo. Ja sitten sen lisaksi voit ottaa taalla ennen ja
jalkeen aterian, ettd sa voit taalla sitd sun paaateriaa ennen ja sitten puoltoista, kaks
tuntia sen aterian jalkeen niin kattoa, ettd minka verran se nousee se sun verensokeri
siita ateriasta.. Sitten jos tota... laitettaas tdhan viela ennen ja jalkeen ateria, puoltoista
tuntia viiva kaks tuntia. Taa riittda varmaan yhtenékin paivana viikossa varmaan.

Vain yhden potilaan kohdalla kiinnitettiin asiantuntijan taholta huomiota veren rasva-
arvoihin. Tyypin 2 diabeetikoilla on usein epéaedullisia rasva-aineenvaihdunnan
hairioita, jotka pyritdan ensisijaisesti hoitamaan ruokavalion ja liikkunnan lisaéamisen
avulla. Kohonneiden rasva-arvojen hoitaminen on tarke&d, koska tyypin 2
diabetekseen liittyy 3-4 -kertainen sepelvaltimotaudin ja aivohalvausten riski
(Ronnemaa & Viikari 1999).

Laakari: Kolesteroli on kohdallaan, se on 3.7 ja munuaisten toimintakoe on ihan
entinen. ja tuon huonon kolesterolin maara on 3.3 kun se alle kolmen tavoitellaan
diabeetikolla, etta siind on sen verran semmaoista, niitten rasvojen vahentamisessa.

Rasva-arvojen tavoitetason (taulukko 4) saavuttamiseksi lahes 70 % tarvitsee
laékehoitoa ja se on hyva aloittaa, vaikka valtimotautia ei viela olisi todettukaan.
Erityisesti LDL - kolesterolin alentamisella voidaan vahentaa tyypin 2 diabeetikoiden
kuolleisuutta. Tyypin 2 diabeetikoilla verihiutaleet tarttuvat myds normaalia
helpommin verisuonten seinamiin ja edesauttavat valtimotukosten syntya.
Asetosalisyylihapon (ASA) avulla voidaan estaa verihiutaleiden tarttumista toisiinsa ja
sen kaytt6a suositellaan valtimosairauksien ennaltaehkéisemiseksi. (Diabetesliitto
2000.)

Taulukko 4 Rasva-arvojen tavoiteltavat viitearvot (Diabetesliitto 2000.)

HDL kolesteroli > 1 mmol/l
Triglyseridit < 2 mmol/l
LDL kolesteroli < 3 mmol/l
Kokonaiskolesteroli/ HDL kolesteroli <4

Kokonaiskolesteroli <5 mmol/l

Tyypin 2 diabeetikolla voi olla myds muita sairauksia diabeteksen liséksi, jotka
vaativat saanndllista hoitoa ja laakitysta. Yksi potilas asetti tavoitteeksi oman psyyke

laakityksen vahentamisen.
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Potilas: Mulla on viela sitten tdssa nyt menossa viela semmonenkin vaihe nyt kaiken
lisdks, ettd tassa nyt ei oo yksistddn tdma painonpudotus, vaan on tuo laékkeen
vahentaminen, se XXX. (ladkkeen nimi)

Hoitaja: Joo

Potilas: Sita nyt on jatkunut jo niin, vissiin kaks kuukautta, talla hetkella sita nyt otetaan
nappi paivassa...

5.3 Elaméanhallintaan liittyvat tavoitteet

Elaméanhallintaan liittyvat tavoitteet tarkoittavat alakategorioita yhteiskunnalliset

tekijat seka sairauteen sopeutuminen (kuvio 6). Asiantuntija mainitsi yhden potilaan
kohdalla hyvan hoidon laajemman merkityksen eli sairauden hoidon yhteiskunnalliset
ja taloudelliset vaikutukset. Tyypin 2 diabeteksen lisdantyessa on hoidon vastuuta
hajautettava tarkoituksenmukaisesti eri tahoille. Diabeteksen ehkaisyn ja hoidon
kehittdmisohjelman (DEHKO) avulla pyritddn luomaan yhtendiset kriteerit ja tavoitteet
hoitotydlle. Hoidon kustannuksia pyritdéan vahentdm&an ennaltaehkéaisyn ja

tehokkaan terveysneuvonnan avulla. (Diabetesliitto 2000, Kangas 2001.)

Hoitaja:.. niin musta teikalaiset on niinku semmonen tarkee ryhma, etta pitais olla just
ne alkuvuodet ja sen on hirveen tarkka, hyva seuranta, ettei se jaa sitte.../

Hoitaja: Pidemman paalle tulee sééastda jos hoidetaan tassa vaiheessa hyvin jo, niin
siitdhén se saéasto tulee.

Pitkdaikaissairauden kohdalla potilaan kokonaistilanne on tarkead selvittda
mahdollisimman varhain, jotta esimerkiksi laékinnallinen tai ammatillinen kuntoutus
voitaisiin jarjestdd hyvissa ajoin. Talla tavoin saastetdan eri tahojen, seka
sairastuneen etta hanen omaistensa ja yhteiskunnan, resursseja. Tarkeda on antaa
tietoa esimerkiksi hoitokorvauksista sairauden eri vaiheissa. Tyypin 2 diabeteksen
aiheuttama haitta voi ilmeta yksilon elamassa erilailla ja siksi ongelmien ratkaisuihin

tarvitaan yhteiskunnalta erilaisia keinoja. (Sundman & Hinkka 1999.)

Asiantuntija pyrki ndkemaan potilaan kokonaisuutena ja sairauteen sopeutuminen

oli yksi tavoite. Diabetes on krooninen sairaus, jonka kanssa on elettava
loppueldmén ajan. Sairauden hyvaksyminen voi vieda aikaa ja diabeetikko tarvitsee

tukea sairauden eri vaiheissa. Varsinkin sairauden alkuvaiheessa diagnoosi ja tiedon



saaminen sairaudesta voivat aiheuttaa potilaalle ahdistusta. Diabeetikon on opittava
huomioimaan sairaus ja sen hoito omien voimavarojen ja elamantilanteen mukaan.
Pelkka tiedon antaminen ei aina riitd, vaan potilaan on itsensd saatava kokemuksia

onnistuneesta sairauden kanssa parjadmisesta ja elamanhallinnasta. (Pintila 1999.)

Hoitaja: Tastdkaan ei tartte paineita ottaa. Ma en, ma mietin sun kohdallas varmaan jai,
ma aina kissankokosin kirjaimin jokaiselle uudelle asiakkalle ma terotan, etta stressia
tasta ei saa ottaa tasta diabeteksen hoidosta. Et sillai ma yritan selittad, ettd vakavasti
otettava juttuhan taa on, ettd omasta itsesta on kysymys.../

Tavoitteita muodostettin  myds yhdessd. Ne olivat lahinnd sosiaalisen tuen
antamista ja potilaan omien ajatusten vahvistamista. Potilas otti omaan jaksamiseen
ja sairauden kanssa selvidmiseen liittyvéat tavoitteet esille. Antilan (1999) mukaan
jokaisen potilaan sairauteen ja hoitomotivaatioon vaikuttavat useat osatekijat. Jokin
muutos elamantilanteessa voi aikaansaada sen, ettd diabeetikko ei jaksa panostaa
hoitoonsa. Hoitomotivaation ollessa huono voi tukea hakea vaikka perheelta ja
ystavilta.

Potilas: Mullon XXX, (ystavé) jonka kanssa ma oon paivittain...

Laéakari: Joo.

Potilas: ...kylla ma parjaan, ei siind, ma oon semmonen joka, en niinku sailo itteeni

néaita asioita, etta...

Laakari: No vaikka taaltd nyt annetaan aikoja ja chjeita, niin suhteuta ne siihen omaan

elamantilanteeseen...
Potilas: Niin, m& oon tehnytkin.

5.4 Tavoitteenasettelu tapauskohtaisesti

5.4.1 Tavoitteenasettelun vuorovaikutuksellinen rakentuminen

Tapauskohtaisesti tarkastelemme terveysneuvonnan sisaltéalueiden painottumista ja
miten tavoitteenasettelu vuorovaikutuksellisesti rakentuu. Vuorovaikutuksellisia
keinoja l6ysimme viisi alakategoriaa ja kaksi ylakategoriaa. Alakategorioita ovat ohje,
kehotus, muutoksen ilmaisu, vahvistaminen ja reflektio. Ohjeet kasittavéat personoidut
ja ei personoidut ohjeet. Kehotus koostui personoidusta ja ei personoidusta seka
yhteisyytta rakentavasta kehotuksesta. Tahan ryhm&an sisadllytimme myos

maarayksen. Potilaan jaméakka paatés ja aikomus kuvasivat muutoksen ilmaisua.



Asiantuntijan antamasta tuesta saimme vahvistamisen alakategorian. Pelkistetyt
ilmaukset reflektion herattelysta muodostivat reflektion alakategorian. Ylakategorioita
ovat keinot toimintaan ja tavoitteen tunnistaminen. Na&istd saimme sisaltdalueita

yhdistavéan kategorian eli tavoitteenasettelu. (kuvio 8.)

ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA YHDISTAVA KATEGORIA
OHJE
KEHOTUS
\ KEINOT
TOIMINTAAN
MUUTOKSEN \
ILMAISU TAVOITTEEN
ASETTELU
VAHVISTA-
MINEN TAVOITTEEN
— | TUNNISTA-
MINEN
REFLEKTIO /

Kuvio 8 Tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot

Balloun ym. (1992) mukaan terveysneuvonnan keskeisempia elementtejd ovat
verbaalisen ja nonverbaalisen viestinnan ymmartaminen. Neuvontatilanteessa
vuorovaikutuksen muotoja ovat haastattelu, kehotus, tukeminen, ohjaus, ja neuvonta.
Leppanen (1998) on tutkinut hoitajan ja potilaan valista vuorovaikutusta, ja l0ytanyt
hoitajan kayttdmia terveysneuvonnan keinoja. Esimerkiksi kysymykset ja imperatiivin
eli kdskymuodon kayttd ja suostuttelu olivat tyypillisia keinoja. Suostuttelu voi
tapahtua personoinnin ja neuvon toistamisen avulla. Neuvontatilanteissa
vuorovaikutus voi lahted hoitajan tai potilaan aloitteesta tai ilmenevasta ongelmasta.
(Leppanen 1998.) Vuorovaikutus voi olla rakentunut Pyoéralan (2000) mukaan

esimerkiksi ongelman maarittdmisen, tiedon jakamisen ja kertauksen kautta.



5.4.2 Potilas 1 "Ohjeet potilaan voimavarana”

Potilas 1 on juuri eldkkeelle jadnyt nainen, jolla on muutama vuosi sitten alettu
seurata kohonneita verensokereita. Diabetekseen hénella ei ole laékehoitoa.
Perussairautena on ollut jo vuosia verenpainetauti, johon h&nella on ladkitys. Han on
ollut ylipainoinen lapsesta saakka ja karsii nykyaan nivelvaivoista. Painonhallinta on
tuottanut hanelle ongelmia. Potilaalla on merkittava ylipaino, painoindeksi (BMI) on
34. Takana héanelld on useita aiempia laihdutuskertoja, paino on tippunut, mutta tullut
aina takaisin. Potilas tupakoi satunnaisesti ja alkoholin kaytén han kuvaili

kohtuulliseksi. Han liikkui melko paljon.

Potilaalla oli kaynteja hoitajan luona (6) kertaa, ladkarin (5), ravitsemussuunnittelijan
(2) ja fysioterapeutin (1). Asiantuntijat olivat joka kerta samoja, paitsi l&&kari vaihtui
kerran. Ajallisesti videomateriaalia kertyi k&ynneistd 6 h 56 min. Potilaan

neuvontaketju on nahtavissa kuviossa 9.

Ho Ft Ho Rs Ho Rs Ho La Ho La Ho La La La
Asiantuntija

Hk Ph
2/00 3/00 4/00 5/00 9/00 12/00 5/01 9/01 10/01
Kuukausi/Vuosi

Ho= Hoitaja, L= Laakari, Rs= Ravitsemussuunnittelija, Ft= Fysioterapeutti, Hk= Hoidonohjauskurssi
Ph= Painonhallintaryhma

Kuvio 9 Potilaan 1 kaynnit eri asiantuntijoilla neuvontaketjun aikana

Potilaan paino laski 3,5 kg ensimmaisen puolen vuoden aikana potilaan kertoman
mukaan. Painosta ei viimeisilla kayntikerroilla keskusteltu, joten painon muutosta
neuvontaketjun lopussa ei ole tiedossa. Pitkaaikaissokeri (HbAlc) vaihteli 6.2 %:sta
5.7 %:iin. Korkein arvo oli alkumittaus. Verenpainearvot vaihtelivat valilla 186-
150/102-85 mmHg (taulukko 5). Verenpainelaakitystd vaihdettiin, koska arvot eivat
olleet hoitotasolla. Potilas hankki oman verenpainemittarin ja verensokerimittari oli

lainassa terveyskeskuksesta.



Taulukko 5 Potilaan 1 neuvontaketjun aikaiset ladketieteelliset arvot

4

1/Ho 2/Ft 3/Ho 4/Rs 5/Ho 6/Rs 7/Ho
Verenpaine | 150/90 174/93 170/95 - 158/90 - 175/90
Paino 88,5 - 88 - - -
HbAlc - - - - - - 6,2
8/La 9/Ho 10/L& 11/Ho 12/L& 13/la 14/L&
Verenpaine |- 180/90 186/102 155/85 182/94 160/94 180/100
Paino - - - 85 - - -
HbAlc - - - 5,7 5,8 5,9 -

Ho= Hoitaja, La= Laakari, Rs= Ravitsemussuunnittelija, Ft= Fysioterapeultti

Neuvontakeskusteluissa asetettiin yhteensa 76 tavoitetta. Vahvimmin olivat esilla

hoitajan asettamat tavoitteet (34/76), joita oli maarillisesti eniten ja joista suurin osa

liittyi verensokeriin liittyviin tavoitteisiin. L&&kari asetti eniten verenpaineeseen liittyvia

tavoitteita lahinnd tavoitearvoista ja seurannoista (8/76). Ravitsemussuunnittelijan

asettamia tavoitteita oli (9/76), ja niissad painottuivat ravintoon ja painonhallintaan

littyvat asiat. Yhdessa asetettiin tavoitteita (16/76) ravinnosta sekd painon- ja

elaméanhallinnasta,

siséltdalueet (taulukko 6).

Taulukko 6 Asiantuntijan,
tavoitteet sisaltdalueittain

jotka olivat myo6s potilaan

itsensd asettamien tavoitteiden

potilaan ja yhdessad asettamat terveysneuvonnan

Sisaltéalue Laakari Hoitaja Rav.suunn Potilas Yhdesséa
Verenpaine 8 6 - - -
Jalkojen hoito - 1 - - -
Verensokeri 1 17 - = -
Ruokavalio 1 - 7 2 6
Painonhallinta 1 5 2 2 6
Sair.sopeutuminen - 1 - 1 3
Liikunta 1 2 - - 1
Y hteiskunnalliset - 2 - = -




V)

Asiantuntijat kayttivat tavoitteenasettelussa kehotuksia, ohjeita ja vahvistamista
(kuvio 10). Tavoitteenasettelussa korostuivat asiantuntijan kayttdmat ei-personoidut
ohjeet, joita oli maarallisesti eniten (33/76). Nain asetettiin esimerkiksi verensokerin
ja verenpaineen tavoitearvot ’Diabeetikolla on nama tavoitteet on ettd, tiukemmat vield kun
muilla, niin 130 ja 85 ja sen alle, paasaantsisesti”. Kehotukset olivat puolestaan suurimmaksi

osaksi personoituja (13/76), kuten ”..kay mittauttelemassa sita (verenpaine)...vaikka pari kertaa

kuussa...”.

Taman potilaan kohdalla oli myds yhteisyyttéa rakentavia kehotuksia. Hoitaja kaytti
talloin  puheessaan "me muotoa”, jolla halusi korostaa tavoitteen yhteista
saavuttamista tai yhteistyon tarkeyttd. "Eli toi tavote mihin me pyritaan aamulla kun sa mittaat
tai ennen ateriaa...” Ravitsemussuunnittelija kaytti puolestaan eniten tavoitteen
asettelussa asteittain etenevaa reflektion herattelyd (13/76), jolloin tavoitetta
kehiteltiin yhdessad. "Mites aatellaan tasta eteenpdin?” "Mites koet ettd oot onnistunu siina?”
Asiantuntijat kayttivat my6s muutaman kerran maarayksia (3/76), jotka olivat
ehdottomia ohjeita. Ladkari kaytti vahvistamista potilaan paatbksen tukemisessa.
Potilas itse ilmaisi tavoitteita aikomuksina (2/76) “suolaa tarkkailen” ja jamakkana

paatoksena "mitaan inmedietteja enaa ikanaansa ota” (1/76).



ALKUPERAISILMAUS

"pyritdé&n naihin lahes normaa-
leihin sokereihin..”

"merkkaa kolmen paivan
sybmiset ylos”

"tarkein tassa ois liikkuminen ja sitten
jos sais kiloja pois...”

"sa voisit joskus ottaa tuon
aterian jalkeisen arvon”

"laitetaanpa muuten ennen
ateriaa niin nahdaan”

"Pitaa yrittdad painoa tiputtaa...”

Rt:"mikas sulla niinku paallimmainen
tavote on?”

P: "saada jonkunlainen tasapaino tahan
hommaan...”

"ma en kuitenkaan mitaan
ihmedietteja enaa ikanaansa ota”
"..taytys varmaan joku toinen palkkio
loytaa...”

P: "Taa elama vahan selviaa..”
L: ” uusin voimin taas...”

PELKISTETTY ILMAUS ALAKATEGORIA

Ei personoitu
ohje (33)

Personoitu /
ohje (5)

Ei personoitu kehotus (1)

Personoitu kehotus (13) \ KEHOTUS
Yhteisyytta rakentava /

kehotus (4)

OHJE

Maarays (3)

Asteittain eteneva REFLEKTIO
reflektion herattely (13)
Jamakka paatos (1) MUUTOKSEN

VAHVISTAMINEN

Aikomus (2)

Tukeminen (1)

Kuvio 10 Potilaan 1 tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot

Andersonin ja Funnellin (2000) mukaan terveysneuvonnassa tulisi lahtea liikkeelle

ongelmien tunnistamisesta. Potilas tunnisti omiksi ravitsemuksellisiksi ongelmikseen

liallisen suolan kaytén ja suuret ateriamaarat. Potilas pohti omaa suolankayttta ja

mietti vaihtoehtoisia toimintatapoja sen vahentadmiseksi. Han asetti itse konkreettisen

tavoitteen suolamaarien tarkkailuun ja rajoittamiseen. Potilas pohti usein omaa

liallista syomistd ja totesi, ettd oli syonyt jo vuosia likaa. Taman suhteen ei

kuitenkaan kasitelty tarkemmin, minkalaisia tunteita potilaalla esiintyi. Negatiivisia

tunteita potilaalla esiintyi painonhallintaa kohtaan. H&an saattoi kieltaytyd esim.

menemasta puntariin. Potilas ilmoitti aina kotipuntarin arvot. Hanta ei kertaakaan



punnittu asiantuntijoiden vastaanotolla. Painonhallinta oli yleisena tavoitteena eri
asiantuntijoilla, mutta sen epédonnistuttua ei kayty lapi syitd tarkemmin tai
minkaanlaisia valitavoitteita ei asetettu. Neuvontatilanteessa keskusteltiin sairauden
herattamista tuntemuksista. Potilas toi usein esille pelkonsa sairautta ja sen hallintaa
kohtaan. Aina ei asiantuntija reagoinut potilaan viestittamaan pelkoon. Muutaman
kerran potilas joutui voimallisesti tuomaan oman asiansa esille, jotta ammattilainen
muutti keskustelun suunnan. Anderson ja Funnell (2000) korostavat negatiivisten
tunteiden kasittelyn ja tunnistamisen tarpeellisuutta. Kasittelemattomat negatiiviset

tunteet voivat olla esteena onnistuneelle tavoitteenasettelulle.

Tavoitteenasettelu tapahtui taman potilaan kohdalla melko yleisella tasolla. Potilaalla
itsella ol toisinaan melko epérealistisia tavoitteita painonhallinnan suhteen ja
asiantuntijan taytyi niitd potilaalle selkeyttda. Liikunnan suhteen potilas ei asettanut
selkeita tavoitteita. H&n pohti omia mahdollisuuksiaan harrastaa erilaisia
likuntamuotoja eri vuodenaikoina. Potilaan kohdalla terveysneuvonnan tavoitteen
asettelussa korostuivat ohjeiden antaminen. Niiden avulla pyrittiin tiedon lisddmiseen

ja sitd kautta muutosten tekemiseen seka onnistuneeseen itsehoitoon.

Tavoitteen asettamisessa suunnitelman teolla ja arvioinnilla on tarkea asema
(Anderson ja Funnell 2000). Suunnitelmat liittyivat usein ladketieteellisiin tavoitteisiin
kuten tavoiteltaviin  verenpainearvoihin.  Arviointia tapahtui melko véhan
neuvontaketjun aikana. Verenpaineen osalta arviointi johti laédkemuutoksiin. Muita
elaméntapaan liittyvien tavoitteiden onnistumisia tai epaonnistumisia ei tarkasteltu

yleensé sen tarkemmin eika valitavoitteita asetettu.

5.4.3 Potilas 2 "Reflektiivisten kysymysten avulla elamantapamuutoksiin”

Potilas 2 on elakkeelld oleva nainen, jolla on todettu koholla olevia verensokeriarvoja.
Hoitona on ollut ruokavalio. Hanella on tuki- ja liikuntaelinongelmia. Verenpaineet
ovat olleet lievasti koholla, ladkitysta ei kuitenkaan ole aloitettu. Potilas tupakoi ja

riippuvuusaste todettiin testilla korkeaksi. Potilaan painonhallinta ja laihdutusyritykset



ovat olleet kuuriluontoisia. Innostus on usein loppunut ja paino vaihdellut. Potilas ol

pudottanut painoaan viisi kiloa ennen ensimmaista kayntia.

Potilaalla oli kaynteja hoitajan luona (6) kertaa, lagkarin (2) ja fysioterapeutin (1).
Asiantuntijat olivat joka kertaa samoja. Yhteensd videomateriaalia kertyi 2h 45min.

Potilaan neuvontaketju nakyy kuviossa 11.

HoFt L& Ho Ho Ho Ho Ho La
Asiantuntija

5/00 7/00 9/00 11/00 12/00 4/01 10/01 2/02
Kuukausi/Vuosi

Ho= Hoitaja, Ft= Fysioterapeutti, La= Laakari

Kuvio 11 Potilaan 2 kaynnit eri asiantuntijoilla neuvontaketjun aikana

Potilaan paino vaihteli melko paljon ja jopa lisdantyi kahdeksan kiloa, kunnes taas
kadantyi laskuun neuvontaketjun loppupuolella. HbAlc oli alussa 5.9 %, mutta
neuvontaketjun viimeista arvoa ei ilmennyt aineistosta. Potilas seurasi kotonaan
satunnaisesti verensokereita omalla mittarillaan. Verenpainearvot vaihtelivat valilla
148-132/ 94-82 mmHg (taulukko 7). Niita seurattiin, mutta laakitysta ei tarvinnut

aloittaa.

Taulukko 7 Potilaan 2 neuvontaketjun aikaiset |a&ketieteelliset arvot

1/Ho 2/Ft 3/La 4/Ho 5/Ho 6/Ho 7/Ho 8/Ho 9/La
RR - - 132/90 |138/86 |134/86 |[138/92 |136/90 |138/94 |148/82
Paino |88,0 - 90,6 - 96,0 94,6 93,2 - -
HbAlc |- - 5,9% - - - - - -

Ho= Hoitaja, La= Laakari, Ft= Fysioterapeultti

Taman potilaan neuvontaketjuissa tavoitteita asetettiin yhteensa 37. Myds hanen

kohdallaan tavoitteita asetti eniten hoitaja (15/37) liittyen verensokeriin,



verenpaineeseen, jalkojen hoitoon ja ravintoon. La&karin asettamista tavoitteista
korostuivat verensokeriin liittyvat tavoitearvot (5/37). Potilas asetti tavoitteita vahan
koskien ravintoa, painonhallintaa ja liikuntaa (4/37). Yhdessa asetettiin tavoitteita

painonhallinnasta seka tupakoinnin lopettamisesta ja va hentamisesta (taulukko 8).

Taulukko 8 Asiantuntijan, potilaan ja yhdessad asettamat terveysneuvonnan
tavoitteet sisaltdalueittain

Siséaltdalue Hoitaja Laakari Potilas Yhdessa
Verenpaine 5 2 - -
Jalkojen hoito 2 - - -
Verensokeri 7 5 - -
Ruokavalio 1 - 2 -
Painonhallinta - 2 1 3
Veren rasva-arvot - 2 - -
Liikunta - - 1 -
Tupakka - - - 4

Potilaan kohdalla kaytetyt tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot esitetaan
kuviossa 12. Asiantuntijat kayttivat tavoitteenasettelussa eniten ei-personoituja
ohjeita (13/37). Ohjeet liittyivat mm. jalkojen hoitoon ” kenkien valintaan kannattaa kiinnittaa
huomiota...” Asiantuntijat kayttivat myos paljon personoituja kehotuksia (11/37) kuten
"Verenpainees voit kavastda mittuuttamassa tassé viela kerran...” Hoitajalle oli tyypillista
kysymysten kayttd reflektion herattelyssa (6/37). Erityisesti han heratteli potilasta

miettim&an tupakointiin liittyvia tavoitteita.

Hoitaja: ... kuis paljon tupakkaa?

Potilas: Menee sita viela aika monta.

Hoitaja: Mmm... se on vaikee paikka, niinkd?

Potilas: Se on vaikee paikka.

Hoitaja: Ootsa sité koskaan yrittanyt, lopettaa?

Potilas: No en varmaan ihan tosissani 00 yrittanyt.

Hoitaja: Mmm. Mitas sa luulet, kestéskd sun henkinen puoli, jos s& yrittasit sita?

Potilaan kohdalla tavoitteiden asettelua tuettiin vahvistamalla potilaan aikomusta.

Aikomuksen liséksi potilas asetti yhden jaméakan paatoksen liittyen painonhallintaan.

”... paatin etta rupeen laihntumaan...”
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ALKUPERAINEN ILMAUS PELKISTETTY ILMAUS ALAKATEGORIA

"aamutavotearvot on neljasta kuuteen.” Ei personoitu ohje (13) OHJE
"sen liséksi voit ottaa taalla ennen ja

jalkeen aterian, ettd saa voit taalla sita
sun paaateriaa ennen...” Personoitu ohje (1)

"niin sitten sita voi kerta kuukaudessa

kayda nyt mittuuttamassa...” Ei personoitu kehotus (1) KEHOTUS

“kerran viikossa jos otat aamusokeria..” Personoitu kehotus (11) —

" kuis paljo sita tupakkaa..” Asteittain eteneva reflektion REFLEKTIO
herattely (6) —

” liikuntaa pitais lisdtd enemman...” Aikomus (3) \
MUUTOKSEN

ILMAISU
" paatin etta rupeen laihtumaan” Jamakka paatos (1) ——

P: "ettd koetan sitd syomista kattoo...” Tukeminen (1) VAHVISTAMINEN
L: "no se on aika hyvin...”

Kuvio 12 Potilaan 2 tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot

Potilas itse tunnisti ongelmakseen painonhallinnan ja liiallisen juuston syonnin. Han
turhautui ajoittain painon vaihtelusta. Painon noustessa seuranta-aikana 7 kiloa
asiantuntijat eivat kuitenkaan kartoittaneet lihomisen taustalla olleita syita tai tunteita.
Potilaalla muutokseen pyrkiminen ilmeni kuuriluonteisten dieettien pitamiselld, vaikka
han tiedosti ne huonoiksi vaihtoehdoiksi. Hoitaja vaikutti usein neuvottomalta potilaan
kertoessa erilaisista kuureistaan. Hoitaja yritti muistuttaa kuitenkin potilasta
terveellisestéa ruokavaliosta ja pyrki reflektiivisilla kysymyksilla heratella potilaan
omaa kasitystd sopivasta painosta. Painonhallinnassa tavoitteita asetettiin pienin
askelin, valitavoitteiden kautta. Tavoite saattoi olla my6s painon pysyminen tietyssa

lukemassa, eika aina sen laskeminen.

Hoitaja: Joo. Oot sa nyt sitten muuta syényt kun niitd porkkanoita ja vetta?
Potilas: Omenoita ja, pellavarouhetta ja...

Hoitaja: Hmh.

Potilas: ... ja, mutta ruokaa en oo kylla sitten syényt.

Hoitaja: No, miten sa nyt semmosen kuurin taas oot ottanut?

Potilas: No kun mé oon niin lihava.



Asiantuntijat korostivat tupakoinnin vahentamisen tarkeytta. Potilas toisinaan kertoi,
ettei han pysty tupakoinnista luopumaan. Talldin asiantuntija saattoi lopettaa
aiheesta keskustelun, mutta teemaan palattin seuraavalla kerralla. Tupakoinnin
maaraa ja riippuvuuden astetta Kkartoitettiin riippuvuustestin ja reflektiivisten
kysymysten avulla. Hoitaja esitteli tupakan vieroitushoitovaihtoehtoja, mutta
konkreettisia tavoitteita ei asetettu tupakoinnin lopettamiseksi. Hoitaja suositteli
tupakoinnin lopettamista vahitellen pienten valitavoitteiden kautta, joihin potilas itse ei
juuri sitoutunut. Han ei itse asettanut yhtaan tavoitetta tupakoinnin vahentamiseksi.

Tunteiden kasittely jai myos tdman asian suhteen vahalle.

Potilaalla itsellaan oli tavoite liikunnan lisaamiseksi, mutta toisaalta han ei
kaytdnnossa tehnyt mitadn tavoitteen saavuttamiseksi. Hanella oli aina selitykset
valmiina, miksei han ollut likkunut yhtddn. Asiantuntijat eivat kartoittaneet
likkumattomuuden tarkempia syita tai esitelleet lenkkeilyn tilalle vaihtoehtoisia

likuntamuotoja.

Suunnitelman ja arvioinnin tekeminen myo6s tadman potilaan kohdalla jai melko
yleiselle tasolle. Suunnitelmat eivat useinkaan lahteneet potilaasta itsestaan, vaan
asiantuntijat saattoivat ehdottaa muutoksen kokeilemista. Potilas ei itse joutunut
tyostamaan eri vaihtoehtoja keinoista muutokseen. Arviointia tapahtui mm.

laéketieteellisten mitattavien arvojen seurannassa.

5.4.4 Potilas 3 "Ohjeet vihkoon - potilaan jamakka paatos”

Potilas 3 on eldkkeella oleva mies. Han on reilusti ylipainoinen ja on aiemmin
pudottanut painoaan, mutta lihonut uudelleen. Hanellda on verenpainetauti, johon on
ladkehoito. Potilas on osallistunut aiemmin painonhallintaryhmaan ja kokenut sen
hyvaksi. Nyt han oli pudottanut painoaan jo 11 kg ennen ensimmaista kayntia
hoitajalla. Aineistossamme olivat mukana vain kaynnit hoitajan vastaanotolla,

ajallisesti 1h 48 min. Potilaan neuvontaketjun k&ynnit nakyvat kuviossa 13.
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Ho Ho Ho Ho
Asiantuntija
10/00 12/00 3/01 4/01
Kuukausi/Vuosi
Ho= Hoitaja

Kuvio 13 Potilaan 3 kaynnit asiantuntijalla neuvontaketjun aikana

Potilaan paino laski nopeasti ensimmaisen ja toisen kaynnin valissa 13,6 Kkg.
Kokonaispudotus neuvontaketjun aikana oli 18 kg ja laihduttamisen alusta 29 kg.
Verensokeritaso oli erinomainen ja tiukan tasapainon vuoksi potilaalla esiintyi
toisinaan my0s lilan alhaisia verensokereita. Hoitaja mittasi aterianjalkeisia
verensokeriarvoja (4,5 -6,5 mmol/l) vastaanotolla. HbAlc vaihteli ensimmaisen
kaynnin 5,0 %:sta 4,5 % :iin. Verenpaineissa ei ollut kovin suurta vaihtelua valilla
162-140/ 86-80 mmHg (taulukko 9). Verenpaineldakitys sailyi ennallaan kayntien
aikana.

Taulukko 9 Potilaan 3 neuvontaketjun aikaiset |a&ketieteelliset arvot

1/Ho 2/Ho 3/Ho 4/Ho
Verenpaine 162/86 140/80 154/82 150/80
Paino 122,2 108,6 104,5 104,2
HbAlc 5,0% 4,8% 4,5% -
Ho= Hoitaja

Tavoitteita asetettiin yhteensa 29. Hoitaja asetti tavoitteita (19/29) monipuolisesti eri
siséltbalueista. Tavoitteita asetettiin eniten ruokavaliosta, myds verenpaine ja
verensokeri olivat merkittavid alueita. Potilas asetti vain kaksi tavoitetta,
painonhallinnasta ja la&kityksesta. Yhdessd asetettiin eniten tavoitteita (8/29)

ruokavaliosta, sen lisdksi myds painonhallinnasta ja ladkityksesta (taulukko 10).



Taulukko 10 Asiantuntijan, potilaan ja yhdessa asettamat terveysneuvonnan
tavoitteet siséltdalueittain

Sisaltdalue Hoitaja Potilas Yhdessa
Verenpaine 3 - -
Jalkojen hoito 2 - -
Verensokeri 3 - -
Ruokavalio 10 - 5
Painonhallinta 1 1 2
Laakitys - 1 1

Potilaan kohdalla kaytetyt tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot esitetaan
kuviossa 14. Hoitaja asetti tavoitteita eniten ei-personoitujen ohjeiden muodossa
(9/29) ... korkeintaan kaks kertaa viikossa. Enempaa ei sita kananmunaa...” Potilas itse halusi
selkeita, konkreettisia ohjeita ja hoitaja kirjoitti ne usein vihkoon. " Kato, ma kirjoitin sulle
paivan ruokarytmia nyt tahan...” Personoituja kehotuksia annettin mm. verenpaineen
seurannasta. ”... kahen viikon vélein kayt siella verenpainemittauksessa ja ...” Hoitaja tuki
potilaan paatoksia vahvistamalla hanen suunnitelmia "Niin, niin sitten sitd monipuolisuutta
sen takia, etta jaksat jatkaa ku tarkotuksena ei oo pitaa kuuria...” Potilas itse asetti jamakan

paatoksen painonpudotuksesta. ” ... viela se sata tavoitteena...”

Potilas oli jo tehnyt p&atoksen laihduttamisesta ennen ensimmaista
vastaanottokayntid ja paino oli jo pudonnut merkittavasti. Han oli laihduttanut
ailemminkin ja tiesi minkalainen laihdutustyyli ja -nopeus hénelle olisivat parasta.
Asiantuntija kuunteli potilaan kertomaa tarinaa ja kunnioitti potilaan omia toivomuksia
ja tavoitteita. Toisaalta, kun paino putosi aluksi nopeasti ja mokavalio muuttui liilan
yksipuoliseksi, hoitaja joutui puuttumaan ruokavalioon. H&n antoi ohjeita
monipuolisesta ruokavaliosta ja suositteli valilla energiamaaran lisaamista. Hoitaja
kirjoitti ohjeet usein potilaalle vihkoon. Ohjeet toimivat potilaalle kotona runkona ja
laihdutuksen tukena. Potilas ei mitannut itse verensokereitaan, vaan hoitaja mittasi
ne vastaanotolla. Verensokerit menivat toisinaan matalaksi, mutta potilas tunnisti

nama oireet.
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ALKUPERAINEN ILMAUS PELKISTETTY ILMAUS ALAKATEGORIA

"Vetta pitdé juoda se puoltoista Ei-personoitu ohje (9) OHJE
kaks litraa”

"Eli muutaman tunnin vélein otat Personoitu ohje (1) /
semmoista ruokaa missa..."

"Etta nyt ku kesakuun lopulle laitan Personoitu kehotus (7) KEHOTUS
ajan, niin tuota pari kiloo siihen mennessa”

"...muuta ku niita imelia et syo...” Maarays (2) /

H: "...pikkuisen monipuolistat tai lisaat Asteittain eteneva reflektion @~ ————— REFLEKTIO
niita hiilihydraatteja” herattely (5)
"Viela se sata tavoitteena...” Jamakka paatos (1) MUUTOKSEN

ILMAISU
" Nyt ei ole yksistaan tama painonpudotus, Aikomus (1) /

vaan taman ladkkeen vahentaminen..”

" Perusrasva on se tarkea joka ilta rasvata” Tukeminen (3) VAHVISTAMINEN

Kuvio 14 Potilaan 3 tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot

Potilaalla ei juuri esiintynyt negatiivisia tunteita sairauden hoitoa kohtaan. Joskus han
ihmetteli oman psyykelaakkeen tarpeellisuutta ja toivoikin sen annoksen vahentamis-
ta. Toisinaan potilas koki syyllisyyttd, jos ruokavalio oli repsahtanut. Han suhtautui

asiaan kuitenkin huumorilla, eikd hoitajakaan hanta tuominnut.

Potilas: ... mutta baarin tytot teki mulle oikein ison piimékakun

Hoitaja: EI&, no voi vitsi.

Potilas: Ja tota, mahan sdin sen, junttasin sen paasidisen aikaan, niin yollakin piti
kayda kuule, niin kauhea oli se himo...

Hoitaja: Niin kun se nyt on siina, ei se siita, siihen yhteen piimékakkuun se elama
kaadu.

Potilas asetti itse selkeét tavoitteet painon pudotukselle ja kilomaarélle. Tama hanen
jamakka paatds auttoi tavoitteeseen pyrkimiseen. Potilaan verenpaine ja
verensokeriarvot pysyivat hyvina seurantajakson aikana. Pitk&aikaissokeri laski jopa
turhankin matalalle, johtuen tiukasta ruokavaliosta. Hoitajan tavoitteena oli antaa
potilaalle tietoa monipuolisesta ruokailusta, jotta liian matalat verensokeriarvot

valtettaisiin.
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Painonhallinnan suhteen laadittin Ilyhyen ja pitkdnaikavalin tavoitteita. Hoitaja
muistutti potilasta painonpudotuksen vaihtelusta ja korosti painonhallinnan tarkeytta.
Paino ei aina putoa suoraviivaisesti ja tasannevaiheet kuuluvat asiaan. Potilaan
kohdalla painottui tavoitteenasettelussa painonhallinta ja laakityksen vahentaminen.
Metabolisen oireyhtyman ja tyypin 2 diabeteksen hoito pohjautuu usein
painonpudotukseen ja liikunnan lisddmiseen. Ehka t&sta syysta verensokerin

seuranta ei potilaan kohdalla korostunut.

Tavoitteenasettelun arviointia tapahtui neuvontaketjun aikana esimerkiksi palautteen
antamisen muodossa. Hoitaja kartoitti potilaan tekemié valintoja muutoksen takana,
esimerkiksi miten han oli muuttanut ruokavaliota tai oliko liikuntaa lisatty. Arviointia

tapahtui neuvontaketjun joka vaiheessa.



6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi kasittdd koko tutkimusprosessin.
Tutkimusprosessin tarkasteluun kuuluvat lahestymistavan, metodin valinnan,
aineiston keruun ja analysoinnin ja tutkimusraportin luotettavuuden tarkastelu.
Tarkeaa on myds arvioida tutkijan subjektiivisuutta seka tehtyja ratkaisuja prosessin
aikana. (Eskola & Suoranta 1998.) Parity6skentely lisasi tutkimuksen luotettavuutta,

koska arviointia voitiin tehda prosessin jokaisessa vaiheessa yhdessa.

Lahestymistapa tydssamme on tapaustutkimus. Tapauksena tydssamme on kolmen
potilaan kahden vuoden aikaiset neuvontaketjut, joilla tarkoitamme potilaan kaynteja
asiantuntijoiden luona. Tapaustutkimus soveltui tdhan tyohon, koska sen avulla
saimme syvallisempaa tietoa terveysneuvonnan tavoitteista. Kolmen potilaan
neuvontaketjuista muodostui 27 tapausta, jotka kuvasivat terveysneuvonnassa
tapahtuvaa tavoitteenmaarittelya. Neuvontaketjun valinta tapaukseksi perustui

teoreettiseen ja kaytanndlliseen mielenkiintoon.

Analyysimetodina kaytimme sisallonanalyysia. Sisallonanalyysin etenemisen olemme
kuvanneet tarkasti kohdassa 4.3, jotta lukijan on mahdollista seurata tutkijoiden
paattelyn etenemista. Pyrimme analyysin avulla saamaan tavoitteenasettelusta
kuvauksen tiivistetyssaé muodossa. Ensimmaisessd vaiheessa analyysin avulla
muodostimme terveysneuvonnan tavoitteita kuvaavat kategoriat. Toisessa vaiheessa
tarkastelimme neuvontakeskusteluiden tavoitteita tapauksittain. Olemme tarkastelleet

aineistoa useita kertoja lahestyen tavoitteenasettelua eri tutkimuskysymysten avulla.

Kaytéssamme oli valmis aineisto, joten sen keruuseen emme voineet vaikuttaa.
Aineistomme on osa Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitoksella toteutettavaa

seurantatutkimusta. Tutkimuslupa ol hyvaksytty  asianmukaisesti ko.



sairaanhoitopiirin  eetisessd toimikunnassa. Valmis aineisto alussa nopeutti
tutkimusprosessin kaynnistymista ja pystyimme aloittamaan analyysin jo melko
varhaisessa vaiheessa. Huomasimme kuitenkin, ettd valmis aineisto rajoitti
tutkimuskysymysten maarittelya, emmeka pystyneet analysoimaan esimerkiksi
muutokseen vaikuttavia tekijoitd. Mikali olisi ollut mahdollista haastatella potilaita
seurantajakson aikana tai sen jalkeen, olisimme voineet arvioida terveysneuvonta

prosessia eri nakokulmasta.

Taman tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan kayttdaen Makelan (1990) esittamia
laadullisen analyysin arviointiperusteita. Kriteereind ovat aineiston merkittavyys,
aineiston riittdvyys, analyysin kattavuus ja analyysin arvioitavuus. Aineiston
merkittdvyyden yhteydessd Makeld (1990) korostaa, ettd tutkijan on osattava
puolustaa oman aineiston analysoimisen arvoa ja kulttuurista paikkaa. Aineisto kuvaa
mielestdmme hyvin terveysneuvonnan toteutumista  ja hoitokulttuuria

perusterveydenhuollossa.

Aineiston riittavyyden arvioimiseksi ei laadullisessa tutkimuksessa voida kayttaa
samanlaisia mittalukuja kuin tilastollisessa tutkimuksessa. Yksi keino riittdvyyden
arvioimiseksi on saturaatio eli kylladntyminen; aineiston analysointi voidaan lopettaa,
kun uudet tapaukset eivat tuo enaa tutkimusongelman kannalta uutta tietoa.
Laadullisessa tutkimuksessa voidaan aluksi analysoida pieni aineisto ja laajentaa sita
tarvittaessa. (Makela 1990, Eskola & Suoranta 1998.) Omassa tydssa etsimme
tavoitteita aluksi kahden potilaan neuvontaketjuista, mutta lisdsimme viela aineistoon
yhden potilaan neuvontaketjut. Mielestimme emme saaneet aluksi riittavaa kuvaa
sisalldllisesta tavoitteenasettelusta, mutta kolmannen potilaan kohdalla tavoitteet
vaikuttivat jo toistavan samoja sisaltbalueita. Taméa on toki myos luonnollista, koska
terveysneuvonnan ja hoidonohjauksen taustalla on olemassa valtakunnallisia

suosituksia kuten DEHKO:n tavoitteet.

Analyysin kattavuudella tarkoitetaan, etta tutkija ei perusta tulkintojaan satunnaisiin
poimintoihin (Makela 1990). Luimme kaikki tekstit useampaan kertaan, yhdessa ja
erikseen, joten tavoitteiden havainnointi oli systemaattista. Pyrimme Ioytamaan

litteroinneista kaikki tavoitteet merkitsemalla ne tekstiin. Olimme tarkasti maaritelleet



tavoitteen ja kuinka esimerkiksi erotamme ne ohjeista. Tavoitteiden maarittdminen on
ollut osittain sidottu tutkijoiden nakokulmaan, toinen tutkija olisi ehka joidenkin

tavoitteiden kohdalla tulkinnut ne toisin.

Analyysin arvioitavuudella tarkoitetaan, etta lukija pystyy seuraamaan tutkijan
paattelyd koko analyysiprosessin ajan. Aineiston analyysin luotettavuuden
arvioimiseksi tutkijan tulee kirjata ja perustella omat luokitteluperusteensa. Tutkijan
tulee esittdd analyysin tueksi riittavasti alkuperaisilmauksia esimerkiksi tutkittavien
suoria lainauksia, silla analyysin luotettavuus syntyy empiiristen havaintojen ja
kasitteellisten luokitusten yhteen sopivuudesta. (Makela 1990.) Tassa tyossa
siséllénanalyysin tekeminen pyritddn kuvaamaan yksityiskohtaisesti, jotta lukija voi
seurata paattelya. Lisdksi olemme halunneet suorin lainauksin kuvata aineistosta
|oytyneita tavoitteiden sisaltdalueita. Luokitteluperusteet on pyritty kuvaamaan niin,

etta toinen tutkija voisi paatya samoihin tuloksiin.

Tulkinta ei kuitenkaan taysin ole toistettavissa eika siirrettavissa toiseen kontekstiin,
koska laadullisesti tuotettuun tulkintaan vaikuttavat aina tutkijoiden omat ndkemykset
iimiésta (Denzin 1994). Tutkijoiden mielenkiinto tyypin 2 diabetekseen ja
terveysneuvontaan on perdisin tyoskentelysta terveydenhuollon ammattilaisina.
Olemme tydéssdmme havainneet, miten vaikeaa toisinaan on ohjata tai 16ytaa keinoja
terveysneuvontaan. Meillda on ollut mahdollisuus hyddyntdd tutkimusta tehdessa

omaa aikaisempaa tietamysta ja toisaalta kyseenalaistaa sita.

Ennakko-oletukset ovat aina mukana tulkintaprosessissa. Vaikka olemme pyrkineet
lahtemé&an tutkimukseen aineistoléhtdisesti, omat aikaisemmat tiedot ja kokemukset
vaikuttavat taustalla tulkinnassa. Esimerkiksi siséltbalueiden muodostumiseen ovat
vaikuttaneet hoidonohjauksen yleiset termit ja kasitteet. Toisaalta tyéskenneltyamme
itse pitkdan terveydenhuollossa diabetestydssa olemme joutuneet pohtimaan omaa
objektiivisuutta tutkijoina. Olemme pyrkineet tietoisesti eroon omasta tytkoke-
muksesta johtuvasta varittyneesta nakemyksesta, mutta olemme my6s ymmartaneet
taman lasnaolon valttamattomyyden. Olemme mielestamme myo6s osanneet tulkita

laajemmin neuvontatilanteita ja kontekstia juuri typkokemuksemme avulla.



Triangulaatiolla tarkoitetaan erilaisten aineistojen, teorioiden tai menetelmien kaytt6a
samassa tutkimuksessa. Samaa kohdetta voi olla tutkimassa myds useampi tutkija.
(Eskola & Suoranta 1998, Janhonen & Nikkonen 2001.) Tasséa tutkimuksessa on
kyse aineistotriangulaatiosta, koska kaytettavissa on ollut sek& litteroidut etta
videoidut  neuvontakeskustelutilanteet.  Videonauhat toivat lisdulottuvuutta
litterointeihin, kuva selkeytti tekstin siséltdd ja sen avulla korjasimme myds
muutaman vaarin ymmarretyn kohdan. Pelkka litterointi antoi toisinaan melko
pelkistetyn kuvan terveysneuvontatilanteesta, kun videokuva pehmensi tilannetta.
Nonverbaalisen viestinnan avulla saimme mm. tietoa neuvontatilanteen ilmapiirista.
Tyossamme voidaan puhua my0s tutkijatriangulaatiosta. Tutkijoita on kaksi, joten
tutkimusprosessin eri vaiheissa neuvottelimme havainnoista ja tulkinnoista. Olemme
myos saaneet kommentteja yliopiston tutkijaryhman jaseniltd, jotka ovat perehtyneet

aineistoon.

Laadullisessa tutkimuksessa ei aineistosta tehda péatelmia yleistettavyytta ajatellen.
Tavoitteena on kuitenkin tutkimalla riittdvan tarkasti yksittdista tapausta saada
nakyviin myds se, mik& ilmiéssd on merkittdavaa ja mika toistuu tarkasteltaessa
iimiota yleisemmalla tasolla. (Hirsjarvi ym. 2000.) Tassa tutkimuksessa patevyysalue
on rajoittunut naihin tapauksiin ja tilanteisiin, joten tuloksia ei voi yleistaa kaikkeen
terveysneuvonnan tavoitteenasetteluun. Tutkimustuloksista voidaan havaita kuitenkin
terveysneuvonnan tavoitteenasettelun tyypillisia piirteitéa ja niitd voidaan hyddyntaa

monenlaisessa terveysneuvontatyssa.

Kvantifioidut maarat tavoitteista antoivat analyysin tulkinnalle merkittavaa
informaatiota. Saimme jokaiseen tutkimuskysymykseen syvyyttd tavoitteiden
painottumisesta. Maarallista analyysia ei voi verrata taysin potilaskohtaisesti, koska

heilla oli eri maarat kaynteja asiantuntijoiden vastaanotoilla.
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6.2 Tulosten tarkastelua ja johtopaatokset

Tassa tutkimuksessa paatuloksiksi muodostuivat tavoitteenasettelun siséaltdalueet,
tavoitteenasettajat ja  vuorovaikutukselliset keinot tyypin 2  diabeetikon
terveysneuvonnassa. Loysimme terveysneuvontakeskusteluista 11 alakategoriaa ja 3
ylékategoriaa. Yhdistavaksi kategoriaksi muodostui tyypin 2 diabeteksen hoidon

tavoitteet (kuvio 7).

6.2.1 Kenen toimesta tavoitteet asetetaan?

Havaitsimme, etta tavoitteita asettivat asiantuntija, potilas seka molemmat yhdessa.
Aineistossa painottui maaréllisesti eniten asiantuntijan (hoitaja, laakari,
ravitsemussuunnittelija) asettamat tavoitteet, joita oli |lAhes kymmenen kertaa
enemman kuin potilaan asettamia tavoitteita. Yhdessa asetettiin vain viidennes

kaikista tavoitteista ja potilaat itse asettivat tavoitteita vahan. (kuvio 6.)

Terveysneuvonnan tavoitteenasettelu oli neuvontaketjun alussa asiantuntija-
painotteista, koska tuolloin neuvontatiianne usein vaati sitd. Potilaat olivat
vastasairastuneita ja tarvitsivat usein konkreettista tietoa tavoitearvoista ja hoidon
seurannan merkityksesta. Sairauden alkuvaiheessa potilailla ei ehka ollut
mahdollisuuksia asettaa omalle hoidolle ja sairaudelle konkreettisia tavoitteita
tuntematta sairauden hoitoa tai sen vaikutuksia elamaansa. Asiantuntijapainotteinen
terveyskasvatus on usein tiedonsiirtoa asiakkaalle, jolloin yksilén toimintaan pyritaan
vaikuttamaan mm. kieltojen ja ohjeiden avulla. Ongelmien oletetaan korjaantuvan
asiantuntijan avulla. (Poskiparta 1997.) Usein potilaat odottavat asiantuntijoilta
ohjeita ja tavoitteita. He Iluottavat hoitohenkildkuntaan sairauden ja hoitamisen
ammattilaisina. Tama luo myo6s potilaille tilanteessa usein turvallisuuden tunteen.
Neuvontaketjun edetessa asiantuntijan tulisi kuitenkin mielestamme antaa potilaalle
mahdollisuus omien tavoitteiden asettamiseen. Asiantuntija siirtyy talléin enemman

taustalle oppimisen mahdollistajaksi.

Tavoitteenasettelu yhdessa tarkoitti reflektiivista keskustelua, jonka tuloksena syntyi

konkreettinen tavoite. Nama keskustelut lahtivat liikkeelle seka potilaan etta



asiantuntijan aloitteesta. Yksi ravitsemussuunnittelija kaytti reflektion heréttelya muita
ammattilaisia enemman ja tdmé& kuvaa erilaisten ammattilaisten persoonallisia
tyoskentelytapoja. Reflektiota kaytettiin neuvontaketjujen aikana useammin, kuin mita
niistd syntyi tavoitteita. Usein kysymyksien avulla herételtiin potilasta miettimaan
omaa kayttaytymista tai tapaa toimia. Esimerkiksi tupakanpoltosta potilasta herateltiin
miettimddn omia tunteita vahentamisen tai lopettamisen suhteen. Keskustelu
saatettiin lopettaa silla kertaa, jotta potilas jaisi harkitsemaan asiaa. Poskiparran
(1997) mukaan yhdessd oppiminen on vastavuoroista, vuorovaikutuksellista
toimintaa, jonka tavoitteena on itsereflektion herattely sekd oman toiminnan
uudelleen arviointi. Ongelmien ja tunteiden tunnistaminen on prosessi, jonka
seurauksena potilas voi myOdhemmin maarittaa tavoitteen elamantapojen

muuttamiseen.

Potilaat itse asettivat tavoitteita vahan. Ne koskivat lahinnd elamantapoihin liittyvia
asioita kuten ruokavaliota, liikuntaa ja painonhallintaa. Yksi potilas asetti
laéketieteellisen tavoitteen, muun laakityksen véahentamisen ja elamanhallintaan
littyvan tavoitteen sairauteen sopeutumisesta. Toisinaan potilaan asettamat
tavoitteet eivat olleet realistisia tai saavutettavissa olevia, talléin asiantuntija pyrki
jakamaan tavoitteen pienempiin osiin, jotta se olisi helpompi saavuttaa.
Potilaskeskeinen terveyskasvatus korostaa potilaan rationaalisuutta ja vapautta
tehda itsenaisid valintoja. Terveyskasvatuksen tavoitteena on tietojen valittdminen ja
arvojen selkeyttaminen. Potilas on asiantuntijan avulla vastuussa ongelmien
tunnistamisesta ja ratkaisuista. (Poskiparta 1997.) Potilaan asettaessa itse tavoitteita,
kiinnostus lahtee téalldin omasta motivaatiosta, jolloin tavoitteisiin sitoutuminen on

yleensa parempaa.

Jokaisella tavoitteenasettajalla on paikkansa neuvontaketjussa. Perinteisesti
asiantuntijajohtoisella terveysneuvonnalla on ollut vahva asema hoitokulttuurissa.
Muutos kohti potilaskeskeista ja yhdessa tapahtuvaa terveysneuvontaa ei tapahdu
valttamatta nopeasti, vaan vaatii niin hoitohenkilkunnalta kuin potilailta uudenlaista
asennoitumista. Potilas pystyy itsendiseen paatoksentekoon ja tavoitteenasetteluun
vasta kun hanella on riittavasti tietoa tai kokemusta paatdsten tueksi. Asiantuntijoiden

tulisi esittdd potilaalle neutraalisti erilaisia hoitoon liittyvia vaihtoehtoja sek& niiden



vaikutuksia elamé&an, jotta potilas pystyisi vaikuttamaan omiin elamantapoihinsa ja

valita omien arvojensa mukaisen toiminnan (Kettunen 2001).

6.2.2 Millaisista terveysneuvonnan siséltfalueista tavoitteita asetetaan?

Tavoitteenasettelussa lI6ysimme 11 sisaltdaluetta, jotka nimesimme alakategorioiksi.
Naita olivat ruokavalio, tupakointi, liikunta, painonhallinta ja jalkojenhoito, jotka
muodostivat elamantapa ylakategorian. Verenpaine, verensokeri, rasva-arvot ja muu
laékitys luokiteltiin ladketieteellinen ylakategorian alle. Yhteiskunnalliset tekijat ja
sairauteen sopeutuminen muodostivat eldmanhallinta ylakategorian. Naista
muodostimme yhdistadvan kategorian, joka nimettiin tyypin 2 diabeteksen hoidon

tavoitteet. (kuvio 7.)

Elamantapaan liittyvat tavoitteet olivat usein hoito-ohjeiden kaltaisia, jolloin
siséltdalueista keskusteltiin, mutta konkreettisia tavoitteita tai aikatauluja ei aina
sovittu. Ruokavaliota koskevat tavoitteet olivat mm. hiilihydraattien ja rasvan maara
tai laatu, tasainen ateriarytmi ja monipuolinen ruokavalio. Ruokavalioon liittyvat asiat
olivat esilla kaikkien asiantuntijoiden vastaanotolla ja konkreettisia tavoitteita

perusteltiin usein laéketieteellisilla faktoilla.

Liikuntaan liittyvid tavoitteita asettivat kaikki asiantuntijat, mutta maarallisesti vahan,
vaikka se on yksi tyypin 2 diabeteksen hoidon perusteista. Tavoitteet jaivat
ylimalkaiselle tasolle, yhtaan konkreettista tavoitetta esimerkiksi likunnan mé&arasta
tai muodosta ei sovittu. Potilaat asettivat itse vahan liikuntaan liittyvia tavoitteita ja
antoivat likkumattomuudelle selityksia, kuten lenkkeilyn lopettamisen syyksi

nivelkivut. Talléin asiantuntija olisi voinut ehdottaa vaihtoehtoisia liikuntamuotoja.

Painonhallinnan tavoitteet olivat myds hyvin yleisella tasolla. Tavoitteita asettivat
asiantuntija, potilas ja molemmat yhdesséa. Asiantuntijoiden vastaanotolla selkeitd
kilomaarid, aikatauluja tai valitavoitteita ei asetettu kovinkaan usein. Kuitenkin tyypin
2 diabeteksen ennaltaehkéisyssad, hoidossa ja komplikaatioiden ehkéisyssd on

painonhallinnalla merkittdvéd osuus (Tuomilehto ym. 2001). Potilaan asettamia



tavoitteita oli melko vahan ja yksi potilas kieltaytyi jopa menemasta puntariin, vaikka
toisaalta toi neuvontaketjun aikana esille toiveen laihtumisesta. Potilaan
kieltaytyminen lopetti yleensd kaiken keskustelun painonhallinnasta. Negatiivisiin
tunteisiin puuttuminen olisi saattanut mahdollistaa tavoitteenasettelun ja potilaan
paremman sitoutumisen hoitoonsa. Elamantapoihin liitetdédn myds alkoholin kaytto.
Tutkimuksessa aihetta kasiteltiin vahén, ainoastaan yhden potilaan kohdalla sivuttiin

tata aihetta.

Jalkojen hoitoon liittyvat tavoitteet olivat usein hoito-ohjeen kaltaisia. Asiantuntija
asetti tavoitteita omalle hoidolle ja komplikaatioiden ehkaisylle. Yksi potilas k&vi
hoidonohjauskurssilla jalkojenhoitajan luennolla, joten hoitaja ei kasitellyt aihetta
vastaanotolla. Kahden muun potilaan kohdalla jalkojen hoito oli esilla

vastaanottokaynneilla.

Laaketieteellisia tavoitteita asetti padasiassa asiantuntija koskien mm. tavoitearvoja
ja seurannan tiheyttd. Verenpainearvoja seurattin ldhes joka kaynnilla.
Mittaustiheydesta asetettiin joskus selkeitéa aikatavoitteita, mutta myos kehotuksia.
Mittaustineyden ja seurannan tarkeydesta ei potilaalle aina esitetty perusteluja.
Korkeisiin arvoihin ei aina puututtu ja potilaat selittelivat niitd stressilla tai
valvomisella. Verenpaineeseen vaikuttavia elamantapatekijoita ei kartoitettu
tarkemmin, eikd potilaalle selvitetty milla tekijoilla h&n itse voisi verenpainearvoihin

vaikuttaa.

Verensokereista tavoitteita asetettiin asiantuntijakeskeisesti mm. mittaustiheydesta ja
tavoitearvoista. Omaseuranta on eras tarkeimmista diabeteksen hoidon kulmakivista.
Potilaiden tulisi jo varhaisessa vaiheessa oppia mittaamisen avulla liikunnan,
ruokavalion ja ladkityksen yhteys verensokereihin. Kahdelle potilaalle opetettiin
verensokerimittarin kayttd. Verensokerin omaseurannan merkitysta ei perusteltu aina
potilaille. Yksi potilas ei mitannut moneen viikkoon sokereitansa, mutta asiaan ei
puututtu. Samoin korkeita verensokereita saatettin vahatella. Potilas sai jopa
neuvon, etta ei kannata mitata, jos arvo on yli 20 mmol/l. Potilailla pysyi HbAlc arvo

hyvana ja ehk& taman vuoksi verensokerin mittaamiseen ei niin puututtu tehokkaasti.
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Tyypin 2 diabeetikolla on 2-4 -kertainen riski kuolla sydan- ja verisuonitauteihin (Yki-
Jarvinen 1999). Taman vuoksi sepelvaltimotaudin riskitekijoihin tulisi puuttua
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Veren rasva-arvoihin kiinnitettiin vain yhden
potilaan  kohdalla huomiota, mutta selkeitd tavoitearvoja ei asetettu.
Ruokavalioneuvonnassa painotettin  sydanystavéllisen ruuan merkitysta ja
koostumusta, mutta konkreettista yhteytta tyypin 2 diabeteksen ja sydan ja

verisuonitautien valilla ei tuotu esille.

Elamanhallintaan liittyvat tavoitteet koskivat yhteiskunnallisia tekijoita ja sairauteen
sopeutumista. Naitd tavoitteita asetettin maarallisesti vahan. Yhteiskunnallisiin
tekijoihin otettiin kantaa yhden potilaan kohdalla. Hoitaja halusi painottaa hyvan
hoidon merkitystd pidemmalla aikavalilla. Lisasairauksien ehkaisylla ja hyvalla
hoitotasapainolla saavutetaan myds yhteiskunnallista s&astéa. Tyypin 2
diabeetikoiden maaran lisddntyminen tulevaisuudessa vaatii yhteistyon tehostamista

eri hoito-organisaatioiden ja sektoreiden valilla.

Sairauteen sopeutuminen voi olla potilaalle aikaa vieva prosessi. Sairastuminen voi
aiheuttaa potilaalle toisinaan kriisin ja herattaa erilaisia tunteita. Yhden potilaan
kohdalla sairauden monimuotoisuuden tiedostaminen aiheutti ahdistusta. Hanta
pelotti sairauden vakavuus ja sen pitkaaikaisuus. Potilas toi tunteitaan esille, mutta
niihin ei aina puututtu. Potilaille tulisi antaa tilaa kertoa omaa tarinaansa ja samalla
mahdollisuus tunnistaa ongelmia. Aina eivat asiantuntijat kuuntele tarinaa loppuun,
vaan tekevat tulkintoja keskeneraisesta kertomuksesta. Nain potilaan oma reflektio
saattaa jaada kesken. Pitkaaikaissairaan kohdalla olisi tarkead kiinnittaa
elamanhallintaan ja -laatuun huomiota. H&nnisen ym. (1998) mukaan tyypin 2
diabeetikoiden elamanlaatu on toisinaan heikentynyt esimerkiksi lisdsairauksien
vuoksi. Toisinaan diabetes voi vaikuttaa elamanlaatuun myods positiivisesti.
Elaméantavat voivat muuttua terveellisemmiksi esim. liikunnan lisdamisella ja
uudenlaisilla ruokailutottumuksilla. Opittuaan elamé&an sairauden kanssa se VoI

muuttua osaksi elamantapaa.
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6.2.3 Miten tavoitteen asettaminen vuorovaikutuksellisesti rakentuu?

Tavoitteenasettelun vuorovaikutukselliset keinot jakautuivat viiteen alakategoriaan,
jotka ovat ohje, kehotus, muutoksen ilmaisu, vahvistaminen ja reflektio. Ohjeet
kasittivat personoidut ja ei personoidut ohjeet. Ne perustuivat usein suosituksiin ja
hoitokaytantoihin. Kehotus koostui personoidusta ja ei personoidusta seka
yhteisyytta rakentavasta kehotuksesta. Tahan sisédltyi myds maarays. Kehotus
tarkoitti toimintaan tai kayttaytymiseen liittyvaa tavoitetta. Potilaan jamakka paatos ja
aikomus kuvasivat muutoksen ilmaisua. Asiantuntijan tuesta muodostui
vahvistamisen alakategoria. Reflektion alakategoria muodostui pelkistetyista
ilmauksista reflektion herattelysta. Ylakategorioiksi muodostuivat keinot toimintaan ja

tavoitteen tunnistaminen. (kuvio 8.)

Asiantuntijat  kayttivat tavoitteenasettelussa eniten kehotuksia, ohjeita ja
vahvistamista. Nama kolme vuorovaikutuksellista keinoa painottuivat kaikkien kolmen
potilaan kohdalla. Ei personoituja ohjeita oli kaikkien kohdalla selvasti personoituja
ohjeita enemman, talléin ohjeet annettiin passiivimuodossa. Kehotuksissa oli
puolestaan personoituja enemman. Naiden molempien avulla pyrittin antamaan
keinoja toiminnan tai elaméntapojen muuttamiseksi. Ihmettelimme passiivimuodon
yleistd kayttdd neuvonnassa ja tavoitteenasettelussa. Tuolloin ohjeet ja kehotukset
eivat kohdistu suoraan potilaalle, vaan jaavat yleiselle tasolle. Tavoitteenasettelussa

saatettaisiin saada parempia tuloksia, jos ne personoitaisiin.

Tukemista kaytettiin tavoitteenasettelussa vahén. Potilaan ollessa epavarma omista
ongelmanratkaisukeinoistaan asiantuntija voisi tukemisen avulla vahvistaa potilaan
aikomuksia ja paatoksia. Mielestamme tukemista ja vahvistamista tulisi kayttaa
enemman, jotta mahdollistettaisiin potilaan omien voimavarojen hyddyntaminen ja
tavoitteenasettelu. Empowerment -lahestymistapa korostaa potilaan omia ratkaisuja
ja valintoja oman sairautensa sekd elamanhallinnan suhteen. Empowerment-
l&ahtdinen ohjaus perustuu demokraattisuuteen, jaettuun vastuuseen ja siséisen

motivaation vahvistamiseen. (Anderson ym. 1991.)



Reflektio tarkoittaa omien kokemusten tarkastelua suhteessa aikaisempiin ihmettelyn
ja kysymysten avulla. Tavoitteena on l0ytdad uudenlainen ymmarrys ja asioiden
jasentyminen. (Mezirow 1995.) Reflektion avulla potilasta herateltiin miettimaan omia
kokemuksia ja  kasityksia, jotta h&n ymmartaisi niiden  merkityksen
elamantapamuutoksissa. Reflektiossa tarvitaan usein asiantuntijan apua, jotta potilas
loytaisi uudenlaisia tapoja toimia tai keinoja muuttaa vanhoja toimintamalleja.
Tallaista tydskentelytapaa kaytettin neuvontaketjujen aikana ajoittain. Tassa
havaitsimme persoonallisia eroja, toiset asiantuntijat kayttivat reflektion herattelya

neuvonnassaan selkeasti enemman kuin muut.

Muutoksen ilmaisu oli potlaan oma aikomus tai jamakkd paatos
muutoshalukkuudesta. Potilaat ilmaisivat naitd melko vahan. Potilaiden omia
aikomuksia tai tavoitteita olisi tarkea huomioida aktiivisemmin ja tydstaa
reflektiivisella tavalla eteenpdain. Potilaan ilmaistessa aikomuksiaan han on jo
tyostanyt elamantapamuutoksia, ollen muutosprosessissa tuolloin  lahella
valmistautumisvaihetta (kuvio 4). Toisinaan potilailla oli eparealistisia tavoitteita,
jolloin asiantuntijat kyseenalaistivat niitd. Tassa saattaa olla vaarana, etta potilaan

muutoshalukkuus vaimennetaan.

Ongelmien ja tavoitteiden tunnistaminen ei ole aina yksinkertaista. Anderson ja
Funnell (2000) korostavat ongelmanratkaisumallissaan, ettd ongelmien
tunnistamiseen liittyy laheisesti myds omien sairauteen liittyvien tunteiden tarkastelu.
Tunteiden sivuuttaminen voi jattdd ongelmat ratkaisematta ja negatiiviset tunteet
sairautta kohtaan voivat olla esteena itsehoidolle. Asiantuntijan tulisi antaa potilaalle
mahdollisuus ongelmien ja tunteiden tunnistamiseen. Usein asiantuntijalla voi olla
vaikeuksia kasitella potilaan ilmaisemia tunteita tai hanella ei ole valmiuksia esim.
negatiivisten tunteiden kohtaamiseen. Tunteita kartoitettiin tdssa aineistossa melko
vahan. Toisinaan asiantuntija muutti myds keskustelun suunnan potilaan ilmaistessa

pahaa oloansa tai pelkoja.

Andersonin ja Funnellin (2000) mukaan tavoitteiden tulisi olla diabeetikoiden omia.
Toisen asettama tavoite voi toisinaan aiheuttaa vastustusta. Terveysneuvontaty0sséa

olisikin tarked loytdd samansuuntaiset tavoitteet yhdessa potilaan kanssa.



Suunnitelman teon yhteydessa olisi tarkeaad tarkastella eri vaihtoehtojen hyvia ja
huonoja puolia seka soveltuvuutta elamantilanteeseen. Potilas voi itse esittdd keinoja
ja asiantuntija tarvittaessa taydentdd omilla ehdotuksillaan. Suunnitelmia tavoitteen
saavuttamiseksi tehtiin vahan ja eika erilaisia vaihtoehtoja selkeasti puntaroitu. Usein
esitettiin vain yksi keino tavoitteen saavuttamiseksi ja monesti valitavoitteet puuttuivat
kokonaan. Elamantapamuutosten kohdalla usein tavoitteet saavutetaan paremmin

pienten muutosten ja valitavoitteiden kautta.

Yhteiset tavoitteet eri asiantuntijoiden valilla ja niiden kirjaaminen hoitosuunnitelmaan
yhtenaistaisivat ty6tda ja antaisivat potilaalle tunteen hoidon jatkuvuudesta.
Terveysneuvontaa voitaisiin  kehittdd huolellisella kirjaamisella ja yhtenaisella
hoitosuunnitelmalla, jonka toteutumista seurattaisiin. Perusedellytys saumattomille
neuvontaketjuille ja tavoitteiden etenemisen seurantaan on myods se, etta toisen
asiantuntijan kirjaaminen luetaan. Tutkimuksessa havaitsimme, ettd toisinaan
asiantuntijat eivat perehtyneet edelliskdyntien kirjauksiin. Potilaat joutuivat jopa
kertomaan asiantuntijan vaihtuessa koko sairaushistoriansa ja laékityksensa
uudelleen. Sahkdisten sairaskertomusjarjestelmien yleistyminen parantaa osaltaan

tiedon kulkua esimerkiksi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla.

Arviointivaiheessa tarkastellaan kaytettyja keinoja ja saavutuksia. Tavoitteen
saavuttamattomuus ei tarkoita epdonnistumista, vaan se on tilaisuus miettid
toisenlaista toimintamallia. (Anderson & Funnell 2000.) Arviointia tapahtui melko
vahan ja elamantapamuutosten toteutumatta jddmisen syita ei tarkasteltu lahemmin.
Vaihtoehtoisia toimintakeinoja esimerkiksi repsahdusvaiheissa esiteltin vahan.
Arviointia tulisi tapahtua neuvontaketjun eri vaiheissa. Tutkimuksessa potilaalle
annettiin  positiivista palautetta hanen onnistuessaan esimerkiksi painon-

pudotuksessa.

Tyypin 2 diabetes lisaantyy tulevaisuudessa. Talla hetkella tyypin 2 diabeetikoita on
ainakin 160 000 ja maaran on arvioitu lisaantyvan noin 70 %:lla jo vuoteen 2010.
Maarén lisdantyminen voi myods olla arvioitua suurempaa. Samalla kun
diabeetikoiden méaara lisaantyy, asiakkaan aktiivinen rooli neuvontaketjussa korostuu

ja hoidon laatuvaatimukset kasvavat. Diabeetikon terveysneuvonta koetaan



haastavaksi tyoksi. Vuonna 2001 tehdyn tutkimusten mukaan diabetestyota tekevalla
hoitohenkilokunnalla on paljon koulutustarpeita koskien konkreettista tietoa,
toimintamallien kehittamista seka jaksamista tyossadan. (Himanen & llanne-Parikka
2002.)

Tyypin 2 diabeetikon terveysneuvonnassa korostuvat elaméntapamuutoksiin
tahtaavat tavoitteet. Potilaat eivat aina ymmarra elamantapamuutosten merkitysta ja
motivaatio muutosten tekemiseen saattaa olla huono. Osittain  myds
hoitohenkilékunnalla voi olla heikko usko elamantapamuutosten tehoon. Taustalla
voivat olla tiedon puute, osaamattomuus ja koetut pettymykset. Aina mydskaan
potilaan neuvontaan ei ole valmiuksia. (Uusitupa 2001.) Terveysneuvonnan
kehittdminen vaatiikin jatkuvaa uuden oppimista ja rohkeutta kokeilla uusia

tyoskentelytapoja.

Tavoitteellisuus kuuluu inhimilliseen toimintaan. Tavoitteiden avulla rakennamme
tulevaisuudensuunnitelmia ja ne antavat usein my6s toiminnalle merkityksen.
(Wallenius 1998.) Tavoitteisiin voidaan edeta pienilla askelilla. Elam&ssa kaikkia
tavoitteita ei koskaan saavuteta, toisinaan hylkdamme ne matkan varrella tai

valitsemme uusia. Osa tavoitteista sailyy tavoittamattomina haaveina lapi elamamme.

6.3 Jatkotutkimusehdotuksia

Tulokset ovat kuvaus terveysneuvonnan tavoitteenasettelun sisaltbalueista ja
vuorovaikutuksellisista keinoista. Metodina tutkimuksessa kaytimme
sisallonanalyysia. Keskustelun- tai diskurssianalyysin avulla olisi vuorovaikutuksen
rakentumista voitu selvittdd syvallisemmin, esimerkiksi miten ja missa tilanteissa

keskustelu tavoitteenasettelusta kaynnistyi ja kuka avasi keskustelun.

Elaméntapamuutosten taustalla olevien tekijdiden selvittdminen aineistosta ol
mahdotonta. Mikali potilaita olisi voitu haastatella ennen ja jalkeen neuvontaketjun,

olisi heiltd voinut kysya syitd muutoksen onnistumiseen tai epaonnistumiseen.



Teemahaastattelun avulla voitaisiin saada tarkempaa tietoa potilaan muutosvaiheista

ja motivaation tasoista.

Tavoitteenasettelun tarkeyttd tulisi korostaa terveysneuvonnassa ja antaa aiheesta
koulutusta terveydenhuoltohenkilostdlle. Interventiotutkimuksen avulla voitaisiin
selvittdd, miten perinteinen terveysneuvonta ja tehostettu tavoitteellinen neuvonta

vaikuttavat potilaan elamantapamuutosten onnistumiseen.
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Alkuperaisiailmaisuja

- "..aikuistyypin diabeetikollahan pyritdan

verenpainelukemiin 135/80 ja alle..”

- "..kahden viikon vélein kayt siella
verenpaineen mittauksessa..”

- "..seurataan tassa nyt vahan tarkemmin
ja katotaan sitten..mietitaan tota
laakitysta..”

- "..maitotaloustuotteiden pitamista kohtuul-
lisessa maarin. puolisen litraa paivassa”

- 7..200 g paivassa hiilinydraatteja taytyis saada..”

- "..tasaa tata rytmia..”

- ".. tavoite mihin me pyritdan aamulla tai ennen
ateriaa 4-6 ja 7 on ihan hyva aterian jalkeen
pysyis tuolla 9-10.”

- ”..joka toinen viikko kahtena paivana noitten
kokeiden tekeminen riittaa..”

- "..vuodesta toiseen ei ole hyva pitaa korkeina
naita sokereita..”

Pelkistettyja ilmaisuja Alakategoria

- tavoitearvot

- mittaustiheys Verenpaine
- seuranta

- maitotaloustuotteet

- hiilihydraatit
- ruokarytmi

Ruokavalio

- tavoitearvot
- mittaustiheys Verensokeri

- seuranta

Liite 1 Esimerkki aineiston pelkistamisesta ja ryhmittelystd, asiantuntijan asettamat

tavoitteet



Alkuperaisiailmaisuja

- ”...se on viela se sata tavoitteena...”

- ”... ma paatin, ettd ma rupeen
laihtumaan...”

- " ... ma yritdn sy6éda vahemman...”

-"... nyt ei ole yksistdan tama painon
pudotus vaan on tuo laédkkeen X vahentaminen.”

”... se oli aina palkkio se ruoka.. tulis 16ytaa
uus suhe siihen ruokaan..”

-"... juustoohan ma viela ihan, vahan
likaakin senkin vois jattaa pois...”

-"... suolaa tarkkailen...”

Pelkistettyja ilmaisuja

- tavoitearvot
- laihdutuspéaéatoés

- ruokavalion muutos

- ladkkeen vahentaminen

- suhde ruokaan
- ravintoaineet

- suola

Alakategoria

Painonhallinta

Laakitys

Ruokavalio

Liite 2 Esimerkki aineiston pelkistamisesta ja ryhmittelystéd, potilaan asettamat

tavoitteet



Alkuperaisiailmaisuja Pelkistettyja ilmaisuja

"... tulee tarpeeksi mietittyd nama

hyvét ja huonot puolet vastakkain sen - lopettaminen
tupakan kanssa...”

”... et asteittain pystyis ees vahentaan

aluks puoleen...” - vahentaminen

"... vaikka taalla annetaan aikoja ja - elaman selkiytyminen
ohjeita, niin suhteuta ne siihen omaan
elamantilanteeseen...”

”... tavotteena se, etta se ei enda hirveesti
jojottele...” - laihduttamisen pysyvyys

" ... pikkuhiljaa laskee eihdn sen tarvitse
nopeasti puotakkaan...” - laihduttamisen nopeus

Alakategoria

Tupakointi

Sairauteen
sopeutuminen

Painonhallinta

Liite 3 Esimerkki aineiston pelkistamisesta ja ryhmittelystd, yhdessa asetetut

tavoitteet



PELKISTETTYJA ILMAISUJA

Laihduttamisen méaara
Laihduttamisen nopeus
Laihduttamisen pysyvyys
Painon seuranta
Laihdutuspaatos
Ruokavalion muutos
Laihduttamisen merkitys
Ruokavalion seuranta

Tavoitearvot
Mittaustiheys
Omaseuranta
Hoidon merkitys
Laakitys

Mittaustiheys
Mittausajankohta
Tavoitearvot
HbAlc tavoitearvot

Seurannan merkitys (lyhyt/pitkaaikavali)

Omaseuranta

Hoidon merkitys
Ennaltaehkaisy
Kenkien valinta
Hoito-ohjeet

Tavoitearvot (kol)

Maéara
Tiheys
Merkitys
Laatu

Ravintoaineet (rasva, hiilihydr., maitotal.tuote)

Ruuan laatu
Suhde ruokaan
Suola
Juominen
Ruokarytmi
Sokeri

Laakityksen vahentaminen

Elaméan selkeytyminen
Sairauden hyvaksyminen

Taloudellinen
Hoidon merkitys

Lopettaminen/vahentaminen tupakka

ALAKATEGORIA

PAINONHALLINTA

VERENPAINE

VERENSOKERI

JALKOJEN HOITO

VEREN RASVA-ARVOT

LIKUNTA

RUOKAVALIO

LAAKITYS

SAIRAUTEEN SOPEUTUMINEN

YHTEISKUNNALLISET TEKIJAT

TUPAKOINTI

Liite 4 Ryhmittelyn eteneminen ja alakategorioiden muodostuminen



