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Téssd tutkiclmassa selvitetdsin vasta aikuisidn diabetekseen sairastuneille potilaille
annetun liikuntaneuvonnan siséltéd ja neuvontatilanteiden vuorovaikutuksellista
rakentumista. Pro-gradu-tutkiclma on osa Jyviskyldn yliopistossa toteutettavaa
seurantatutkimusta, jossa selvitetddn aikuisiin diabetespotilaille annettujen

terveysneuvontojen siséltod.

Tutkimus oli tapaustutkimus, johon valitsin kaksi potilasta. He Kkévivat eri
asiantuntijoiden vastaanotoilla yhteensd 17 kertaa. Tutkimusaineisto analysoitiin

diskurssianalyysid kdyttden.

Liikuntaneuvontaa  oli keskusteluissa vdhidn suhteessa muuhun neuvontaan.
Tiedonanto liittyi vahvasti neuvontatilanteisiin. Asiantuntijat pyrkivit vakuuttamaan
potilaita liikunnan merkityksestdi mm. vetoamalla muihin asiantuntijoihin, omiin
kokemuksiin tai kdyttimalld ammattisanastoa seké yksinkertaistamalla vaikeaa tietoa.

Liikuntaan liittyvia tietoa ei liitetty potilaiden arkieldméén.
Tulosten perusteella aikuisifin diabetes-potilaan hoidon tehostamiseksi kannattaa
lisdtd liikkuntaneuvontaan ja vuorovaikutukseen littyvad koulutusta heidén kanssaan

tyoskenteleville asiantuntijoille.
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ABSTRACT

Marja Rapo-Tennild

Master’s thesis of Health Education

Department of Health Education, University of Jyvaskyld

The physical activity counseling to NIDDM (non—insulin—dependeht diabetés mellitus)

patient in primary care

The aim of this study was to describe how physical activity counseling is given to
NIDDM patients and what this counseling consists of in primary health care settings.

The study is a part of a research project of health sciences at Jyviskyld University.

The method of this study was case-study for which I selected two patients. The
patients visited 17 times different health care specialists and the specialists were

mainly nurses. The data was analysed by discourse analysis.

The study revealed that health care situations consisted very little of physical activity
counseling. The main way to promote physical health activity was to give information
on exercise. Health care spesialists tried to change the patients physical life habits, for
example by trying to make the patients feel guilty or by trying to convince them by
simplyfying information concerning physical activity or using medical terminology.
There was very little patient-centered physical activity counseling or physical activity

counseling as prosses in the conversations.

The results indicate that medical care specialits need more education and information

on physical education and communication skills.

Key words: Non-insulin-dependent diabetes mellitus, exercise, physical activity

counseling
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1 JOHDANTO

Suomessa arvioidaan olevan noin 150 000 aikuisiéin diabetesta sairastavaa henkildd
(Dehko 2000). Aikuisiin diabeteksen pitkéaikaiskomplikaatiot aiheuttavat potilaille
ongelmia, kuormitusta  terveydenhuolto-organisaatiolle  sekd -  kustannuksia
yhteiskunnalle (Valle ym. 1997). Aikuisiin diabetesta sairastavat ovat yleensd
ylipainoisia, heilli on kohonnut verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan hiirisitd ja
lisdsintynyt veren hyytymistaipumus (Dehko 2000). Aikuisiéin diabeteksen hoito vaatii
yleensd muutoksia elintavoissa, kuten ravitsemuksessa ja litkunnassa. Muutosten
yhdistiminen omaan elimddn on vaativaa ja muutosten muotoutuminen pysyviksi
tavoiksi vaatii aikaa. (Mustajoki 1998, Vuori 2001.) Suomessa aikuisiéin diabetesta

sairastavien henkildiden hoitotasapaino on huono (Valle ym. 1997).

Aikuisign diabetesta ja sen hoitoon vaikuttavia tekijéitd on tutkittu paljon. Litkunta
vaikuttaa tutkimusten mukaan painonpudotuksen kanssa aikuisiin diabetesta
sairastavan henkilon sokeritasapainoon (mm. Helmrich ym. 1991, Manson ym. 1991,
Ekoe 1989). Aikuisiin diabetesta sairastavalle on laadittu ohjeita liikkkumisen
toteuttamiseen (mm. Schneider 1990, Eriksson ym. 1997, Zinman 1997). Vihemmén
on sen sijaan tutkittu sitd, miten likuntaharrastuksesta tulisi pysyvé osa aikuisidn
diabetesta sairastavan henkilon elimad. Nayttéd siltd, ettd pelkkd tiedon antaminen ei
johda pysyviin muutoksiin liikunnan harrastamisessa (Dunn ym. 1990), vaan
litkuntakéyttaytymisen muutokseen vaikuttavat useat tekijat, kuten henkilon arvot,

normit, halukkuus muutokseen seki elimantilanne (Vuori 2001).

Sosiaali- ja terveysministerion (2000) suositusten mukaan terveysliikunnan
edistaiminen  kuuluu  perusterveydenhuollon  tehtaviin. Terveydenhuollon
asiantuntijoilla on merkittdvé rooli potilaiden fyysisen aktiivisuuden liséfimisessid
(King ym. 1997). Aikuisiéin diabeteksen hoito koetaan terveydenhuollossa vaikeana
mm. sen vuoksi, ettd sairaus vaatii elintapamuutoksia (Larme ja Pugh 1998). Yleisend
piirteeni terveydenhuollon neuvontakeskusteluille on ollut se, ettd asiantuntijoilla on
kentrolli neuvontatilanteissa (esim. Ruusuvuori 2000). Asiantuntijat kyselevit

enemmin seki midrittelevit pisiasiassa puheenaiheet vastaanotoilla (mm. Miilunpalo



ym. 1995, Kettunen 2001). Potilailla on kuitenkin hoitoon tarvittava kokemuksellinen
tieto, kun taas asiantuntija hallitsee hoitoon tarvittavan ladketieteellisen tietdmyksen.
Oleellista on se, miten toimijat huomioivat toistensa puheenvuorot keskusteluissa.
(Periikyld 1996). Liikuntaneuvontaa tulisi toteuttaa prosessina, jolloin selvitetdin mm.
potilaiden yksilolliset tarpeet sekd valmiudet kdyttdytymisen muutokseen ’(Spsiaali- ja
terveysministerid 2000). Liikuntaneuvonnan tulisi tapahtua yhteistydssd potilaan
kanssa. Tdmd edellyttdd sekd asiantuntijan ettd potilaan aktiivista osallistumista
neuvontakeskusteluun. (Nupponen 1998). Liikuntaneuvontakeskustelujen tavoitteena
on pyrkid tukemaan potilasta omaan terveyteen liittyvissd padtoksenteossa (mm.
Heikkinen 1988, Silverman 1997, Andersson ym. 1991, Tones 1998, Poskiparta ym.
2000).

Tutkimuksessani selvitettiin vasta aikuisiin diabetekseen sairastuneille potilaille
annetun liikuntaneuvonnan siséltod sckd neuvontatilanteiden vuorovaikutuksellista
rakentumista. Koska halusin saada mahdollisimman syvillisen kuvan asiantuntijan ja
potilaan vilisestd liikuntaneuvontatilanteesta, niin wvalitsin tutkimusmenetelmaksi
tapaustutkimuksen. Tapaustutkimus sopii tutkimukseen, jossa tarkastellaan ja
kuvataan kidytinnén ongelmia kokonaisvaltaisesti. Tutkimuksen kohteena on vain
muutama havaintoyksikks. (Syrjald 1996, Hirsjérvi ja Hurme 2001.) Liséksi tutkijan
oma perusmaailmankatsomus ohjaa metodin valinnassa (Denzin ja Lincoln 1994).
Tutkimusaineistooni  valitsin kaksi aikuisiin diabetekseen sairastunutta potilasta,
joille kertyi yhteensd 17 neuvontakdyntid noin vuoden ajalta. Neuvontakdynnit
tapahtuivat pédiasiassa hoitajien vastaanotoilla. Tutkimusaineiston analysoin
diskurssianalyysid kdyttden. Pro-gradu-tyoni oli osa Jyviskylin vyliopistossa
toteutettavaa seurantatutkimusta, jossa selvitetdsin aikuisiin diabetes-potilaille

annettua terveysneuvontaa sekd neuvontojen vuorovaikutuksellista rakentumista.

Yhten# perusteena tutkimukseni aiheen valinnalle oli se, ettd tutkimuksen avulla
voitaisiin kehittddi aikuisiin diabetes-potilaiden liikuntaneuvonnan antoa.
Tuomilehdon ym. (2001) mukaan ylipainoiset henkil6t, joilla oli heikentynyt
sokerinsietokyky, hy6tyivit tehostetusta terveysneuvonnasta. Elintapoihin liittyvit
muutokset estiviit aikuisiin diabetekseen sairastumisen. Mielestdni aikuisidn

diabetesta sairastavien  potilaiden liikuntaneuvonnan toteutumisesta tarvitaan



lisdtietoa, jotta neuvontoja voidaan kehittds vastaamaan paremmin seké potilaiden ettd

yhteiskunnan tarpeita. -



2 AIKUISIAN DIABETEKSEN YLEISYYS JA HOITO

Suomessa aikuisién diabetes on diagnosoitu ainakin 150 000 thmiselld. Koska sairaus
voi olla alkuvaiheessa oireeton, niin sairastavien méérin arvioidaan olevan suurempi.
Lisdksi aikuistyypin diabetesta sairastavien méirin arvioidaan lisdéntyvan 70%:lla
vuoteen 2010 mennessd. Yleistyminen on liitetty vieston ik#intymiseen,
epéterveelliseen ravitsemukseen, lihavuuteen ja vdhiiseen liikuntaan. (Dehko 2000.)
Aikuisiin diabetekseen liittyy kolme keskeistdi aineenvaihdunnallista hairiota:
insuliiniresistenssi eli insuliinin tehottomuus elimistésséd, insuliinin erityksen hdirid ja
maksan liiallinen sokerintuotanto (Yki-Jarvinen 1990). Lisiiksi diabetesta sairastavat
henkilst ovat yleensd ylipainoisia, heilli on kohonnut verenpaine, rasva-

aineenvaihdunnan hiiridité ja lisdéntynyt veren hyytymistaipumus (Dehko 2000).

Aikuistyypin diabetesta edeltdd usein metaboliseksi oireyhtymiksi kutsuttu tila, joka
on seurausta elintavoista, kuten ylipainosta, lilan vidhdisestd lilkkunnasta sekd
perinndllisistd tekijoistd. Oireyhtyméiin kuuluu keskivartalolihavuus, kohonneet veren
rasva-arvot, kohonnut verenpaine seké hdiriot veren hyytymistekij6éissd. Nama tekijat
lisddviit riskid sairastua valtimotauteihin. (Dehko 2000.) Aikuisidn diabetesta
sairastavalla on yhtd suuri riski sairastua syddninfarktiin kuin terveelld henkilslla,
jolla on taustalla aiempi sydaninfarkti. (Mykkinen ja Niskanen 1990, Haffner ym.
1998). Keski-ikdisten suomalaisten aikuistyypin diabetesta sairastavien henkildiden
syddn- ja verisuonitautikuolleisuus on 3-8 kertaa niin suuri kuin muun viestdn
(Uusitupa 1995). Muita aikuisiéin diabetekseen liittyvid komplikaatioita ovat mm.
munuaisten vauriot, sokeus, raajojen amputaatiot sekd hermoston toimintah#iri6t

(Knowler ym. 1995).

Aikuistyypin diabeetikot hoidetaan p#isdintdisesti perusterveydenhuollossa. Hoitoa
koordinoi diabetesvastuuligkari ja toteuttajina ovat véestdvastuulddkdrit.
Aikuistyypin diabeetesta sairastavien henkiloiden hoidossa tulee olla luontevat
mahdollisuudet konsultaatioihin sekd  terveyskeskuksen sisdlld ettd

erikoissairaanhoidon kanssa. Jokaisessa yksikdssd, jossa hoidetaan diabetesta



sairastavia henkilditd tulee olla diabetestiimi, jossa terveydenhuollon edustajina ovat
diabetesvastuuldikiri, diabeteshoitaja, vdestomadran mukaisesti ravitsemusterapeutti
ja jalkojenhoitaja sekd tarvittaessa psykologi, fysioterapeutti tai litkunnanohjaaja.
(Dehko 2000.)

Vallen ym. tutkimuksen (1997) mukaan suomalaisista yli 40-vuotiaana diabetckseen
sairastuneista vain 8 %:lla oli hyva sokeritasapaino. Tyydyttavd hoitotasapaino oli 36
%:lla ja huono 56 %:lla. Taudin kestolla oli selvd vaikutus sokeritasapainoon.
Parhaassa hoitotasapainossa olivat henkil6t, joiden tauti oli todettu alle kolme vuotta
sitten. Hoitotasapaino huononi  7-9 vuotta taudin toteamisen jilkeen. Hoidon
onnistumisen térkeimpini esteeni pidettiin potilaan huonoa hoitomyodntyvyytti, joka
oli kolmen tirkeimmin syyn joukossa 89 %:ssa kaikista epdonnistuneista
hoitotapauksista. Muita epidonnistumiseen johtavia syitd olivat mm. se, etteivit
potilaat péiisseet ravitsemusterapeutin, psykologin, jalkojenhoitajan, diabeteshoitajan

tai erikoisléddkidrin konsultaatioihin. (Valle ym.1997.)

Diabeteksen hoidon laatu ja saatavuus eivit ole vastanneet tdysin tarvetta. Monissa
terveyskeskuksissa on luovuttu diabeteshoitajajirjestelméstd tai se on sulautettu
perusterveydenhuollon muuhun toimintaan. Diabeteshoitajan tehtdvissi on myos
kirjavuutta, ecikd  kaikissa  terveyskeskuksissa ole  nimetty lainkaan
diabetesvastuulddkirii tai —hoitajaa. Samanaikaisesti ei olla kuitenkaan koulutettu
muuta henkilokuntaa. Vain harvoissa terveydenhuollon yksik6issd on kiinnitetty
huomiota diabeteksen hoidon laatuun. Koska diabeteksen hoito vaatii monien eri
tahojen yhteistyotd, on tarkoituksenmukaista, ettd hoidon kehittdmiseksi tehddin
linjaukset sairaanhoitopiireittdin. Niissd kehitetdfin laatutyotd mm. pyritddn hoidon
porrastukseen ja asiakaskeskeiseen lihestymistapaan. Lisiksi koulutusta diabeteksen
hoidon kehittdmiseksi lisdtddn ladkireiden ja muun hoitohenkilokunnan perus- ja

jatkokoulutuksessa. (Dehko 2000.)

Perinteisesti diabeteksen hoidossa pddpaino on ollut tiedon lisadmiselld, jonka on
ajateltu vaikuttavan diabeetikon hoitotasapainoon. Tieteellisesti ei ole kuitenkaan
todistettu, ettd pelkki tiedon lisddminen vaikuttaisi parantavasti hoitotasapainoon.
(Dunn ym.1990.) Hoitohenkildkunnan omat asenteet ja uskomukset saattavat olla

myds esteend diabeteksen hyvélle hoidolle. Potilaiden uskomuksia ja asenteita



hoitoon on tutkittu, mutta vidhemmén tiedetdén hoitohenkilokunnan uskomuksista ja
asenteista. Mm. Latterin (1998) mukaan hoitajien kyky edistdd potilaiden terveyttd
ndyttdd olevan yhteydessd heidin omaan kokemukseensa empowermentistd, oman
elamén hallintataidoista. Larme ja Pughin (1998) mukaan [d#kérit ovat yleisesti sitd
mieltd, ettd tarkka verensokerin kontrolointi on térkedd diabetesta séirastavalla
henkilolld. Silti toiminta k#ytdnndssd osoittaa usein toisin. Aikuisiéin diabetesta
sairastavan henkilon hoitoa saatetaan laiminlyodd, koska ajatellaan, ettda aikuisidn
diabetesta sairastavalle henkildlle kehittyy komplikaatioita vdistamattomasti tai ettd
aikuisiin diabetes ei vaadi nopeaa hoitoa. (Larme ja Pugh 1998.) Aikuistyypin
diabetesta sairastavan potilaan hoitotasapainoon vaikutti esimerkiksi Asikkalan
kunnassa tehty p#itSs tehostaa aikuisidn diabetes-potilaiden hoitoa mm. ohjaamalla
potilaita useammin hoitajan vastaanotoille sekd tehostamalla sokeriarvojen

kontrolointia laboratoriokokein (Luostarinen ja Nybdck 1998).

Diabeteksen hoito koetaan myds vaikeaksi mm. sen vuoksi, ettd sairaus vaatii
elintapamuutoksia (Larme ja Pugh 1998). Hoitajat on koulutettu enemménkin
akuuttien sairauksien hoitoon, jolloin heididn roolinsa on enemménkin akuutin
sairauden aiheuttaman ongelman ratkaisu esimerkiksi ladkityksen avulla (Feste 1992,
Larme ja Pugh 1998). Vaikka hoitajat kokevat diabeteksen hoidon vaikeaksi, niin silti
he ovat sitd mieltd, ettd heidin antama neuvonta on tehokasta. Toisaalta hoitajat
kokevat myds, ettei heiddn saamansa koulutus anna valmiuksia potilaan
kidyttdytymisen  muutosten  tukemisessa.  Julkisuudesta  puuttuvat  myds
terveyskampanjat, jotka kertovat diabeteksen vaaroista. (Larme ja Pugh 1998.) Festen
(1992) mukaan medialla voisi olla tirked merkitys potilaalle mm. sairauden hoidon
erilaisista mahdollisuuksista kertominen. Tutkijat ehdottavat diabeteshoidon
kehittdimisti mm. siten, ettd hoidoissa otettaisiin kdytt66n kommunikaatio- ja
motivaatiotekniikoita. Liséksi pyrittdisiin luomaan realistisia tavoitteita hoidolle ja
seuraamaan hoitoa sdfinndllisesti. (Larme ja Pugh 1998). Potilaan perhe olisi hyva
ottaa hoitoon mukaan, silld hoito saattaa aiheuttaa muutoksia, jotka vaikuttavat myos

muihin perheenjiseniin (Charles ym. 1997, Larme ja Pugh 1998).



3 AIKUISIAN DIABETEKSEEN LITTYVA TERVEYSNEUVONTA

Aikuistyypin diabetesta hoidetaan ruokavaliolla, liikunnalla, suun kautta otettavilla
laskkeilld ja insuliinilla. Hoidossa pyritddn vaikuttamaan aineenvaihduntahirioihin
varhain, ensisijaisesti ruokavalion ja liikunnan avulla. (Eriksson ym. 1996.) Lisiksi
diabetesta sairastavan henkilén hoitoon kuuluvat verenpaineen- sekd veren rasva-
aineiden hoito (Valle ym. 1997). Koska jalka-amputaatiot ovat vakava ongelma
diabetesta sairastavilla henkililld, niin jalkojenhoito on olennainen osa hoitoa
(Uusitupa 1995). Tupakoimattomuus edistédd diabetesta sairastavan henkilon terveyttd
(Dehko 2000). Hoidon tarkoituksena on pyrkid pitdm#sin  verensokeritaso
mahdollisimman normaalina ja siten ehkéistd komplikaatiot (Dunn ym. 1990). Lisdksi
pyrkimykseni on saada aikaan pysyvid muutoksia diabetesta sairastavan henkilon
elamissd. Ohjaus on pitkdjénteistd ja vaatii diabetesta sairastavalta voimavaroja.

(Dehko 2000).

Aikuisidn diabetesta sairastavan henkilon hoitoon osallistuu useita sekd
perusterveydenhuollon- ettéd erikoissairaanhoidon asiantuntijoita. Kaikkien hoitoon
liittyvien sektoreiden ottaminen hoitoketjujen laadintaan mukaan on térkedd potilaan
hoidon onnistumisen kannalta. Keskeistd on perusterveydenhuolion ja
erikoissairaanhoidon voimavarojen hyddyntdminen siten, ettd potilasta hoidetaan
niyttéon perustuvan lidketieteen menetelmin oikeaan aikaan ja oikeassa paikassa.
Kirjallista suunnitelmaa potilaan hoidosta  kutsutaan  diagnoosikohtaiseksi
hoitoketjuksi. Hoitoketjulla tarkoitetaan alueellista palvelukokonaisuutta, sopimusta
siitd, miten potilasta tietyssd tilanteessa tutkitaan ja hoidetaan sekd potilaan ettd

palveluketjun kannalta tarkoituksenmukaisimmalla tavalla. (Nuutinen 2000.)

3.1 Terveysneuvontakeskustelut

Terveydenhuollon olennainen tapahtuma on potilaan ja ldkérin tai muun

terveydenhuolion asiantuntijan kohtaaminen (Perdkyla ym. 2001).



Vuorovaikutustutkimuksessa péédpaino on ollut potilaan ja ladkdrin (mm. Heat 1992,
Perdkyld ja Vehvildinen 1999, Ruusuvuori 2000, Raevaara 2000) sekd potilaan ja
hoitajan (mm. Heikkinen 1988, Poskiparta 1997, Kettunen 2001) kohtaamisissa.
Potilaiden ja ravitsemusterapeuttien (mm. Pyorald 2000) tai fysioterapeuttien
vuorovaikutustilanteita (mm. Viitanen 1997) on analysoitu vihemmin. Yleisen#d
piirteend  keskusteluille on ollut se, ettd asiantuntijoilla on kontrolli
vuorovaikutustilanteissa (vrt. Ruusuvuori 2000). Asiantuntijat kyselevit enemmin
sekil midritteleviit pdfiasiassa puheenaiheet vastaanotoilla (mm. Miilunpalo ym. 1995,
Kettunen 2001). Perikyldn (1996) mukaan institutionaalisissa keskusteluissa eli
ammattilaisten ja asiakkaiden kohtaamisissa osanottajien ajatellaan olevan
valtasuhteessa toistensa kanssa. Valtasuhde liittyy esimerkiksi tiedolliseen epésuhtaan
vuorovaikutustilanteessa. Potilaalla on kuitenkin hoitoon tarvittava kokemuksellinen
tieto, kun taas asiantuntija hallitsee lddketieteellisen tietdmyksen asiasta. Toimijoiden
tietimyksen erot liittyvét siihen, miten puhujat ja kuulijat huomioivat keskusteluissa
sen, mitd toinen tietdd. Lisdksi ne tavat, joilla otamme tiedon vastaan viestivit siitd
hvyiksymmekd saadun tiedon vai vastustammeko sitd esimerkiksi vastaamalla vain

minimimaalisesti, kuten ”joo.” (Perdkyld 1996).

Vallan médritteleminen on vaikeaa vuorovaikutustilanteissa, silld se ei Eskolan (1990)
mukaan viittaa mihink#sn yksilén ominaisuuteen, vaan suhteeseen, kuten ettd jollakin
henkil61ld on valtaa johonkin toiseen nihden (vrt. Tainio1988, Jokinen ja Juhila
1993). Jokisen ja Juhilan (1993) mukaan valta ei ole pysyvd ilmi6, vaan vaihtelee
tilanteittain, toisella hetkelld henkilslid on esimerkiksi puhevaltaa ja toisella hetkelld
taas ei (myos Perdkyld 1996). Valtaan liittyy myds legitiimisyyden kisite, jolloin
henkils, joka joutuu vallank&ytdn kohteeksi, hyviksyy vallankiyton oikeutetuksi,
kuten potilas alistuu ldikdrin médrddmadn hoitoon, koska kokee sen olevan
oikeutettua (Eskola 1990). Valtaa voidaan médritelld my6s makro- tai mikrotasolla.
Makrotasolla valtaa tarkastellaaan. mm. yhteiskunnan institutionaalisella tasolla, kun
taas mikrotasolla valtaa voidaan tarkastella esimerkiksi keskustelun eri vaiheissa
(Tainio 1988). Asiantuntijakdytint6ihin voi sisdltysd Jaatisen (1996) mukaan paljon
huomaamatonta  vallankdyttéd. Valta ilmenee asiantuntijan  yleisempien
toimintamallien tai tiedonannon vilitykselld, kuten siten, ettd keskusteluissa kéytetdsin
sellaisia vakuuttelun muotoja, joita kdyttimdlld tiedon totuus vaikuttaa ainoalta

oikealta  (Juhila 1993, Jaatinen 1996).



Potilaalle voidaan antaa terveysneuvontaa erilaisista ldhtokohdista kéisin (Nupponen
1994). Andersson ym. (1991) erottaa kaksi erilaista neuvontatapaa: perinteinen
hoitomydntyviisyydelle perustuva asiantuntijakeskeinen neuvonta ja empowerment-

ldhestymistapaan, voimavarakeskeiseentapaan perustuva potilaskeskeinen neuvonta.
Perinteisen neuvonnan kéyttdé potilaan ohjauksessa perustuu kisitykseen, ettd
potilaalta puuttuu tietoa ja sen antaminen muuttaa hiinen kéyttidytymistiin ( Mustajoki
1998). Raeburn ja Rootmanin (1998) mukaan perinteisen hoitotydn tavoitteena on
oireiden poistaminen tai vihentdminen. Terveyden edistdmisen pohjalla on kuitenkin
laajempi késitys terveydestd. Se perustuu WHO:n (1948) julistukseen, jossa terveyden
ajatellaan olevan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila, eikd vain

sairauden poissaolo (Raeburn ja Rootman 1998).

Potilaskeskeisessd  terveysneuvonnassa pyritddn tukemaan potilasta omaan
terveydentilaan liittyvissa pditoksenteossa. Télloin terveysneuvonnassa on paipaino
tiedonantamisen lisdksi pyrkid helpottamaan potilaan itsereflektiota sekd auttaa
potilasta selkiinnyttdim#én ja tulkitsemaan tietoa, asenteitaan ja uskomuksiaan (
Heikkinen 1988, Silverman 1997, Andersson ym. 1991, Tonesin 1998, Poskiparta ym.
2000). Potilaskeskeinen empowerment-filosofia perustuu olettamukseen, ettd potilas
tarvitsee psykososiaalisia taitoja selvitikseen sairauden aiheuttamista muutoksista
(Andersson 1995). Mikili asiantuntija haluaa saada kuvan asiakkaan ympéristostd tai
hinen  uskomuksistaan, on  potilaan  oltava  tdysivaltaisesti  mukana
vuorovaikutustilanteessa (Tones 1998). Charles ym. (1997) mukaan potilas ja ladkari
jakavat vastuun hoitoa koskevasta paitoksenteosta. Potilaan tulee saada sairaudestaan
tietoa mahdollisimman yksinkertaisella tavalla. Tiedon yksinkertaistaminen saattaa
toimia my$s vallan vilineend. Yksinkertaistamalla vaikeaa tietoa asiantuntija pyrkii

vaikuttamaan potilaan kdyttdytymisen muutokseen. (vrt. Jokinen ja Juhila 1993.)

Poskiparran (1997) mukaan terveysneuvonta voi olla myos eldménhallintaa
korostavaa, jolloin neuvonnan tavoitteena on mm. potilaan ijhmissuhdetaitojen
kehittdminen, sosiaalisten paineiden kisittelytaitojen kehittdminen ja terveyttd
edistavien pédtoksentekotaitojen parantaminen. (vrt. myds Nupponen 1998). Potilaan
osallistumista keskusteluun sekd omaa hoitoa koskevaan paitdksentekoon helpottaa

mm. avoin ilmapiiri vastaanotoilla (Roter ja Frankel 1992, Charles ym. 1997,



Nupponen 1998, Kettunen 2001). Tillgin sekd suljetut ettd avoimet kysymykset
saattavat aktivoida potilasta osallistumaan keskusteluun (esim. Perdkyld ja
Vehvildinen 1999). Avoimet kysymykset antoivat kuitenkin Charles ym. (1997)
mukaan Lifikdreille enemmin tietoa. Potilaan osallistumista omaa hoitoa koskevaan
suunnitteluun ja péstéksen tekoon lisdsivit myds reflektoivien kysym};stcn kaytts
neuvontakeskusteluissa (Poskiparta ym. 1998). Reflektoivien kysymysten avulla
voidaan Tommin (2000) mukaan avata potilaille uusia mahdollisuuksia ja néikdkulmia
hoidon toteutuksen suhteen sekd lisdtd neuvontatilanteessa vastavuoroisuuteen
perustuvaa yhteisty6td hoitajan ja potilaan vililli (vrt. Kettunen 2001). Naitd
reflektoivia kysymyksid ovat mm. tulevaisuuteen suunnatut kysymykset, eroja
selventdvit kysymykset, havaitsijan nidkokulmakysymykset tai odottamattomat
kontekstin vaihdot (Tomm 2000). On kuitenkin muistettava, ettd potilaat ovat
erilaisia. Osa potilaista voi kokea ahdistusta joutuessaan osallistumaan aktiivisesti

omaa hoitoa koskevaan péitdksentekoon (Kettunen 2001).

3.2 Aikuisidn diabetes-potilaan liikuntaneuvonta

Harjoitteluohjelman laatimiseen aikuisiin diabetesta sairastavalle henkildlle on
kirjallisuudessa paljon tietoa (mm. Yamanouchi ym. 1995, Eriksson ym. 1996, Zinman
ym. 1997, Dehko. 2000). Liikuntaan littyvit tutkimukset ovat olleet usein kestoltaan
lyhyitd (Ojanen 1999). Tutkimukset tukevat sité, ettd aikuisiin diabetesta sairastava
henkils hyStyy liikkunnan harrastamisesta dieettihoidon lisdksi. (mm. Ekoe 1989,
Helmrich ym. 1991, Manson ym. 1991, Vuori 1996). Perinteisesti diabetesta
sairastavien hoidossa p#fipaino on ollut tiedon lis#imiselld, jonka on ajateltu
vaikuttavan diabetesta sairastavan hoitotasapainoon (Dunn ym. 1990). Elintapojen
muutostarvetta arvioidessaan terveydenhuollon asiantuntijat tukeutuvat yleensd
sairauksien riskitekijoiti tai fyysistd kuntoa ja toimintakykyd koskevaan
tutkimustietoon mm. jos potilas harrastaa lilan vihin litkkuntaa, tiytyy hénelle antaa
liikkuntaan aktivoivaa neuvontaa (Miilunpalo 1995). Aikuisiéin diabetesta sairastava
henkilo tarvitsee kuitenkin erityisesti tukea pitkdaikaissairauttaan varten. Tamai
edellyttdd asiantuntijoilta tiedon antamisen lis#ksi vuorovaikutustaitoja, kuten

aktiivisen kuuntelemisen taitoa (Lacroix 1998, Nupponnen 1998.) Vuoren (1994 b)
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mukaan tdsmillisen liikuntaneuvonnan antaminen edellyttdd terveydenhuollon
henkilokunnalta neuvottavan henkilén tai ryhmén ominaisuuksien tuntemista.
Kaavamaisia reseptejd lilkkunnan ohjauksessa ei tulisi antaa (Vuori 1994 b).
Miilunpalon (1995) mukaan asiantuntijan arvioima “todettu muutostarve” ja

asiakkaan arvostuksiin perustuva “koettu muutostarve” eivit aina ole samoja.

Vuoren (2001) mukaan liikuntatottumusten muuttaminen on vaativaa. Hinen
mukaansa liikkuntatottumusten muuttamiseen  liittyvéin ongelman  syvillinen
ymmirtdminen ja ongelman ratkaisuun sitoutuminen on yhteiskunnassa vihaistd.
Yleisesti ajatellaan, ettd lilan vihdinen liikkuminen on vain vapaa-aikaan liittyvd
ongelma, joka on yksilon paititantidvallassa oleva asia ja siten helposti muutettavissa.
Jotta yksilé alkaisi likkumaan ja pystyisi ylldpitdmédan tamin likuntatottumuksen,
tulee hinen omaksua liikunnallinen eldmintapa. Tamd muutos vaatii yksiloltd
halukkuutta muutoksen toteuttamiseen. Lisiksi fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavat
yksilon arvot, normit, tieto liikuntaan littyvistd hyGdyistd, aiemmat kokemukset
likkuntaan liittyen sekd myos yksilon taidot, yksilén pitkdjénteisyys ylldpitdd uusi
kéyttdytymistapa sekd my6s mahdollisuudet toteuttaa mielekds litkuntamuoto. (Vuori
2001.) Lisiksi motivaatio ja mahdollisuudet vaihtelevat suuresti yksilgittdin ja
samallakin henkil5lld ajankohdan ja eldménvaiheen mukaan (Vuori 1994 b).
Liikuntasuorituksiin ja litkuntatilanteisiin liittyvit elimykset voivat Nupposen (1994)
mukaan innostaa johonkin liikuntalajiin tai vieroittaa siitd. Lisdksi liikuntaan
osallistuminen ja liikuntaohjeiden noudattaminen on yhteydessd ihmisen

vastuunottamiseen omasta terveydentilastaan (Ikonen 1993, Ojanen 1999).

My6s liikuntaneuvonnan toteutumisesta terveydenhuollossa on vain véhdn tietoa.
Miilunpalo (1989) on tutkinut liikuntaneuvonnan toteutumista terveyskeskuksissa.
Tamidn tutkimuksen mukaan terveyskeskuksissa annettiin vain védhidn liikuntaan
liittyvdsa neuvontaa. Vihiten litkuntaan liittyvad neuvontaa antoivat ldfkarit. Annettu
liikkuntaneuvonta oli ldhinnd keskusteluja potilaan kanssa sekd neuvojen ja ohjeiden
antamista. Liikuntaneuvonta oli luonteeltaan korjaavaa. Fysioterapeutit antoivat
monipuolisinta liikkuntaneuvontaa. Terveyskeskusten tydntekijit eivdt kokeneet
tarvitsevansa parempaa tietoa likkunnasta tai sen toteuttamisesta (Miilunpalo 1989.)
Samansuuntaisen tuloksen saivat myos Miilunpalo ym. (1995) analysoidessaan

terveysasemilla ldskdreiden, hoitajien ja fysioterapeuttien antaman neuvonnan



heikkouksia ja vahvuuksia. Asiantuntijat kokivat, ettd olivat onnistuneet hyvin
neuvonnassa. Neuvojen antaminen tapahtui suurelta osin asiantuntijakeskeisesti.
(Miilunpalo ym. 1995.) Myos Lewisin ja Lynchin (1993) tutkimuksessa, jossa
selvitettiin terveysasemien (primary care) ldfkdreiden antamaa ohjausta lilkuntaan,
ilmeni, etti vain pieni osa ladkreista piti liikuntaa tirkednd keskivertoihmiselle. Alle
50 % lddkdreistd kyseli rutiininomaisesti potilaan liikunnan harrastuksesta. Lisaksi
vain muutamilla lidkéreilld oli luottamus siihen, ettd heidén liikkunnanohjauksensa oli

tehokasta. (Lewis ja Lynch 1993.)

Dunnin ym. (1990) mukaan onkin niin, ettd mikdli diabetesta sairastavien
henkilsiden hoito-ohjelma ei aiheuta muutosta asenteissa ja motivaatiossa, niin se ei
pysty vaikuttamaan pitkdjanteisesti diabeteksen hoitotasapainoon.
Liikuntatottumusten pysyvyyteen vaikuttaa myos perheen tuki (Ikonen 1993, Charles
ym. 1997). Liikunnan ohjauksen ja terveyskasvatuksen kannalta olisikin tirke& tuntea
litkannan psykologista pohjaa ja ohjattavan omaa taustaa. Lilkunnan harjoittamisen
psyykkiset esteet voivat piilld yksilsllisessd kehityshistoriassa. Terveyttd tukeva
sdanndllinen liikunta on mahdollista vasta, kun tottumattoman liikuntaelimykset ja
niiden tulkinnat saadaan muovattua mydnteiseen suuntaan. Kysymys ei ole pelkéstizin
siitd, mitd ihmiset tietdvit, vaan miten he ymmirtévit asian ja mihin he luottavat.

(Nupponen 1994.)

Aikuisiin diabetesta sairastavien potilaiden lilkuntaneuvonnan olen médritellyt
tutkimuksessani terveyttd edistdviksi likkunnaksi (Sosiaali- ja terveysministerio
2000). Terveyttéi edistdvin lilkunnan kriteereiksi olen médritellyt Sosiaali- ja
terveysministerion  (2000) suositusten mukaan sen, ettd terveyttd edistdvé liikunta
toistuu s#iinnsllisesti ja usein ja on teholtaan ja madriltadn riittédvad. Lisaksi lilkkunnan
tulee vastata liikkujan kuntoa, taitoja ja motivaatiota. (Sosiaali- ja terveyministerid
2000.)

Sosiaali- ja terveysministerién (2000) mukaan liikuntaneuvontaa tulee toteuttaa
prosessina, jolloin neuvonnassa edetiéin vaiheittain:

- arvioidaan lijkuntaneuvonnan tarve yksilollisesti

- selvitetéisin asiakkaan valmius litkuntakayttdytymisen muutokseen

- laaditaan suunnitelma liikunnan toteuttamiseksi



- huolehditaan, ettd liikkuntaneuvonnan sisilté on ymmdrrettdvad ja ohjeet ovat
selkeitd

- konkretisoidaan yksilollisten tarpeiden mukaan litkuntaan liittyvid tavoitteita

- keskustellaan asiakkaan kanssa asiakkaan kokemista esteistd annettujen
litkuntaohjeiden suhteen

- sovitaan jatkotoimenpiteista liikuntaan liittyvien ohjeiden tai ohjauksen
saamiseksi huolehditaan litkuntaneuvonnan seurannasta

(Sosiaali- ja terveysministerié 2000)



4 AIKUISIAN DIABETESTA SAIRASTAVAN LIIKUNTA

Liikunnan ja terveyden wvilisistd yhteyksistdi on saatu tictoa viimeisten
vuosikymmenien ajan ja niyttdd siltd, ettéd liikkunnan puute on useiden yleisten
sairauksien ja toimintah#irididen vaaratekiji. Fyysisesti passiivisilla henkil6illd on
noin kaksinkertainen riski sairastua aikuisiin diabetekseen ja useita kymmenid
prosentteja suurempi riski korkean verenpaineen kehittymiseen kuin fyysisesti
aktiivisilla. (Vuori 1994 a.) Noin 80 % aikuistyypin diabeetikoista ovat sairastuessaan

ylipainoisia. Lisiksi heilld on usein myds verenpainetauti. (Eriksson ym. 1996.)

Vuonna 1997 suomalaisista miehistd 58 % ja naisista 60 % ilmoitti harrastavansa
vapaa-ajan litkuntaa vihintdén kahdesti viikossa. Suomalaisten vapaa-ajan litkunta ja
tydmatkaliikunta eiviit ole lisdéntyneet edellisistd vuosista, vaan pysyneet samalla
tasolla. (Helakorpi ym. 1997.) Vuoren (1994 a) mukaan suomalaisista 60-75 %
liikkuu liian vidhdn. Lisdksi tydvoimasta oli selvisti ylipainoisia (painoindeksi
vihintédin 30) 9 %, michistd ja naisista samansuuruinen osuus. Lihavuus yleistyi
naisilla tasaisesti ifin kasvaessa, erityisesti 35. ikdvuoden jialkeen. Miehilld lihavuus

oli yleisintii 35-44-vuotiaiden keskuudessa. (Kalimo ym. 1992.)

4.1 Aikuisiin diabetes-potilaiden litkuntaneuvontaympéristd

Aineistoni asiantuntijoiden ja potilaan neuvonnat tapahtuivat perusterveydenhuollossa
terveysasemilla. Suomessa perusterveydenhuollosta vastaavat terveyskeskukset.
Vuonna 1972 tuli voimaan kansanterveyslaki, joka velvoittaa kunnat antamaan
asukkailleen lddkidrien palveluja. Perusterveydenhuollon palvelut jaetaan yleensd
sairasvastaanottopalveluun sekd ennaltachkdisevddn tyohon. (Engestrdm 1999.)
Vaikka perusterveydenhuollon keskeisind tehtdvind ovat terveyspoliittisten
médritelmien mukaan terveyden edistdminen, sairauksien ehkdisy ja toimintakyvyn
ylldpitiminen, niin p#fosa tyontekijéiden ajasta kuluu sairaanhoitoon liittyvissd

tehtdvissd (Miilunpalo 2000). Perusterveydenhuollolle asettaa vaatimuksia mm. se,



ettd siltd odotetaan tehokkuutta sekd kustannusten sddstdjd. Toisaalta potilaat ja
yleinen mielipide vaativat hoidolta hyvii tasoa ja tarpeeksi pitkid vastaanottoaikoja.
Perusterveydenhuollolle asettaa vaatimuksia myos henkilokunnan sisiiset ristiriidat
mm. se, ettd hoitajat haluaisivat toimia itsendisemmin. Hoitajat- kritisoivat myds
ladkdreiden huonoa vuorovaikutuskykyd sekd sitd ettei ladkdreilld ole
kokonaisvaltaista nikemystéd potilaan tilanteesta. Lis#ksi erikoissairaanhoito odotttaa,
ettd perusterveydenhuollossa todetaan nopeasti potilaiden vakavat sairaudet, mutta
toisaalta perusterveydenhuollosta ei saisi ldhettdd potilaita turhiin tutkimuksiin.
(Engestrtom ym. 1989.) Sosiaali- ja terveysministerién suosituksen mukaan (2000)
perusterveydenhuollon tehtiiviin kuuluu myds terveyslitkunnan edistdminen osana

véeston terveyden ja toimintakyvyn kehittdmista.

4.2 Liikuntasuositusten perusteet aikuisidn diabeetikoille

Alkuisiin diabeetikoille suositellaan usein painonpudotusta dieetin ja liikunnan
avulla. Lilkunnan tehoa aikuisidn diabeteksen hoidossa ei ole tutkittu kovinkaan
paljon. Liikunnan vaikutus insuliiniherkkyyteen ilman samanaikaista painonlaskua on
osoittamatta. ( Eriksson 1998.) Sadnnéllinen litkkunta saattaa kuitenkin lis&td aikuisidn
diabetesta sairastavien insuliiniherkkyyttd ja parantaa glukoosinsietokykya.
Voimakkaimmin lilkunta n#yttdd vaikuttavan henkildilld, joiden sairaus on

varhaisvaiheessa tai lievé. (Vuori 1996.)

Liikunnan tavoitteet aikuisiéin diabeetikoilla ovat painonhallinta tai —pudotus, hyvin
sokeritasapainon tukeminen, ldfkkeiden tarpeen vihentiminen sekd muiden
diabeetikoilla esiintyvien sairauksien mm. valtimosairauksien ehkiisy (Vuori 1996).
Kyselytutkimusten (mm. Helmrich ym. 1991, Manson ym. 1991) mukaan liikunta
niytti suojaavan sekd miehié ettd naisia aikuisiéin diabetekseen sairastumiselta. Raskas
sdiinndllinen litkunta suojasi paremmin aikuisiin diabetekseen sairastumiselta kuin
kevyempi liikkunta. Merkittdvid oli my0s se, ettd riski viheni sekd normaalipainoisilla
ettd ylipainoisilla henkilsilld. (Helmrich ym. 1991, Manson ym. 1991). Lisaksi
dieettihoito yhdistettynd raskaaseen liikuntaan vaikutti paremmin sokeritasapainoon
kuin pelkkd dieetti tai dieettihoito yhdistettynd kevyempdén liikuntaan (Ekoe 1989,
Yamanouchi ym. 1995).



Yhteenvetona harjoittelun positiiviset vaikutukset aikuisiin diabetesta sairastavan

terveyteen ovat Schneiderin (1990) ja Anderssonin ym. (1997) mukaan seuraavat:

1. Sokeritasapaino: Aikuisiin diabeetikoilla harjoittelu vdhentdd verensokerin
médrad. Tami vaikutus voi sdilyd tunneista péiviin.

2. Insuliiniherkkyys lisdéntyy lihaksissa ja muissa kudoksissa.

3. Sydén- ja verisuonisairaudet: Aikuisidn diabeetikoilla on suuri riski sairastua
syddn- ja verisuonitauteihin, kuten halvaukseen ja prifeerisiin verisuonitauteihin.
Normaaliviestossd fyysinen harjoittelu vihentdd riskid sairastua syddn- ja
verisuonisairauksiin. Sadnndllinen harjoittelun vaikuttaa sydén- ja verisuonitautien
riskitekijoihin.

4. Kehonpaino: Painonpudotus dicetin avulla vaikuttaa insuliiniherkkyyden
parantumiseen, verensokeritasoon ja sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoihin
aikuisidn diabeetikoilla. Kuitenkin dieetilld ei ole saatu aikaan pitk#aikaisia
vaikutuksia painonpudotukseen. Dieetin ja harjoittelun avulla on saatu hyvii
tuloksia normaaliviestdssi.

5. Vaikutus psyykkiseen hyvinvointiin: Harjoittelulla ja paremmalla hengitys- ja
verenkiertoelimistén kunnolla on vaikutettu mielialaan ja oman arvon tunteeseen,
lisdtty hyvénolon tunnetta, vihennetty ahdistuneisuutta ja lisdtty eldimén laatua.
Talld saattaa olla vaikutusta sithen, miten hyvin hoitosuositusta, kuten dieettid
pysytytddn noudattamaan, mutta titd vaitettd ei ole todistettu.

6. Sairauksien ehkiisy: Harjoittelu saattaa siirtdd insuliiniresistenssin alkua, sydédn-
ja verisuonitauteihin sairastumista sekd aikuisiin diabeetikoilla riskid sairastua

niihin tauteihin. (Schneider 1990, Eriksson ym. 1996.)

4.3 Aikuisiiin diabeetikoille suositeltavan liikkunnan sisalts

Diabeetikot liikkuvat keskimiirin yhtd paljon kuin normaali viests. Liikunnan
m#drdd olisi syytd lisdtd molemmissa ryhmissd. Aikuisiin diabetesta sairastavien
henkildiden litkunnan harrastus eroaa normaalivdestOstd mm, siten, ettd diabetesta

sairastavat henkilot harrastavat pifasiassa kdvelyd, kun taas normaalin véestén



liikkunnan harrastus on monipuolisempaa. ( Ford & Herman 1995.) Yleisesti aikuisiin
diabetesta sairastaville henkilille on suositeltu liikkuntana kestivyystyyppistd
likkuntaa, kuten kidvelyd (Yamanouchi ym. 1995, Eriksson ym. 1996). Aikuistyypin
diabetesta sairastavan henkilon maksimaalisen hapenkulutuksen ldht&taso on usein
huono. Téstd syystd vaikka liikkunta vaikuttaisi parantavasti maksimaaliseen
hapenkulutukseen, niin tdmd hapenkulutuksen paraneminen ei riitd parantamaan
insuliiniherkkyyttd. Harjoittelu tulisikin olla intensiivistd kestdvyysharjoittelua, joka
ei aina ole mahdollista aikuisiin diabeetikolle esimerkiksi ylipainon ja siihen
liittyvien nivelvaivojen takia. Mahdollisesti maksimaalisella hapenkulutuksella tulisi
olla tietty kynnysarvo, joka pitdisi ylittdd, mikéli aiotaan saada vaikutuksia
aineenvaihduntaan. Aikuisifin diabetesta sairastavan henkilon liikkunnan rasitustason
tulisi olla noin 50-75 % henkildn ij&nmukaisesta maksimaalisesta syketasosta.
Aerobiseen kestdvyysharjoitteluun tulisi liittid my6s voimaharjoittelua, mikéli
halutaan parempia tuloksia. Voimaharjoittelulla voidaan vaikuttaa myOnteisesti
insuliiniherkkyyteen ja parantaa aikuistyypin diabeetikkojen sokeritasapainoa.
Voimaharjoittelun yhdistdmistd kestdvyysharjoitteluun puoltaa myds se, ettd
voimaharjoittelu lisdd lihasmassaa ja lihasten aineenvaihduntaa. Lihasmassan kasvu
johtaa insuliiniherkkyyden lisdfintymiseen, koska sokerin varastoitumistila suurence.
Voimaharjoittelu lis#i myds perusaineenvaihduntaa. Perusaineenvaihdunta heikkenee
iin mydtd. Tami johtuu p#iasiassa rasvattoman kudoksen vihentymisesta.

Voimaharjoittelulla pyritddn estdiméiin tétd kehitystd. (Eriksson 1998.)

Aikuisiin diabetesta sairastavalle suositellaan huolellista lifkérintarkastusta ennen
harjoittelun aloittamista, koska yleensd on kyseessd yli 35-vuotias potilas, jolla on
ainakin yksi krooninen sairaus eli aikuistyypin diabetes. (Zinman 1990, Eriksson ym.
1996). Eriksson ym. (1996) suosittelevat myos maksimaalisen kliinisen rasituskokeen
suorittamista, jotta voitaisiin selvittdd sydanlihasiskemian mahdollinen esiintyminen,
verenpainevaste litkunnalle sekd mahdollinen poikkeava verenpainereaktio liikunnan
jdlkeen. Rasituskoe auttaa mySs médrittdmédn liikunnan rasitusasteen. (Eriksson
ym.1996.) Liikunnan annostelu riippuu henkilén peruskunnosta, sairauden asettamista

rajoituksista ja aiemmista kokemuksista (Alen 1993).

Liikunnan vaikutukset eivit varastoidu ja siksi liikuntaa tulee harrastaa sddannollisesti.

Liikunnan tulee olla harrastajalleen mielekéisti. Ohjelman monipuolisuus,
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vaihtelevuusja péivittiiseen eldmédén sopivuus ovat tirkeitd tekijoitd litkuntaohjelmaa
suunniteltaessa. Monipuolinen ohjelma, joka siséltdd sekd kestdvyyslitkuntaa ettd
lihaskuntoa ylldpitavas liikuntaa, vdhentdd sen yksitoikkoisuutta. (Eriksson ym.
1996.) Lisiksi Alenin (1993) mukaan liikkunnan tulisi tarjota virikkeitd ja elimyksid,
Jotta se muodostuisi pysyvaksi. Tallaisia eldmyksid voi saada esimerkiksi luonnossa
tapahtuvan litkunnan yhteydessd tai sosiaalisen kanssakiymisen vaikutuksesta.
(Alen.1993.) Erikssonin ym. (1996) mukaan kestivyyttd lisddvid liikuntalajeja ovat
esimerkiksi kively, holkkd, hiihto, uinti ja py6rdily, kun taas lihaskuntoa voidaan
harjoittaa kuntosalililkunnalla tai muunlaisella hyotyliikunnalla, kuten puutarha.- ja
keséimokkitoissd. Liikuntaohjelman tulee olla aluksi kevyt. Rasittavoutta ja kestoa
lisatddan vahitellen. Kestdvyysliikuntaa tulisi harrastaa 3-5 kertaan viikossa. Lisaksi
viime aikoina on saatu ndyttdd siitd, ettd mySs useammasta lyhytkestoisesta
likkuntajaksosta pédivin aikana saadaan jokseenkin sama hyoty kuin yhdestd
pidemméstd harjoitusjaksosta. (Eriksson ym. 1996, Kukkonen-Harjula 2000, Vuori
2001).

Kaikki voimaharjoittelu ei sovi diabetesta sairastavalle. Voimaharjoittelu aloitetaan
kevyesti noin 40 % teholla maksimipainosta. Sopiva toistojen méird liikettd kohti on
10-15. Lis#ksi sarjojen viliset tauot ovat yleensd 15-60 sekuntia. Liikkeité tulisi valita
seuraaville lihasryhmille: lonkka- ja reisilihakset, rintalihakset, olkapdin seudun
lihakset, selkilihakset, ylidraajan lihakset sekd vatsalihakset. (Eriksson ym. 1996.)

Ennen harjoittelua tulisi suorittaa alkuverryttely, joka voisi olla esimerkiksi kdvelyd
tai pySrdilyd 5-10minuuttia. Lyhyen ldmmittelyn jilkeen suositellaan vield kevyitd
lihasvenytyksid. Liikunnan jilkeen tulisi suorittaa loppuverryttely, jonka kesto on
noin 53-10 minuuttia. (Zinman ym. 1997.) Aikuisiin diabetesta sairastavien
henkilsiden tulee lisdksi huolehtia siitd, ettd varusteet liikuntaan ovat sopivia.
Erityisesti jalkineet ovat tdrkedit, jotta viltyttdisiin jalkojen vammoilta, kuten
hiertymiltd ja hankauksilta. Lis#iksi harjoittelu erittdin kuumassa tai kylmissd

ilmastossa voi aiheuttaa ongelmia. (Zinman 1997.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksessani selvitin vasta aikuisidn diabetekseen sairastuneille potilaille annetun
liikuntaneuvonnan sisdltoéd sekd neuvontatilanteiden vuorovaikutuksellista

rakentumista keskustelun eri vaiheissa.
Liikuntaneuvontaan littyvit tarkennetut tutkimuskysymykseni olivat:

1. Miten keskustelun avaus litkuntateemaan tapahtui?

2. Miten asiantuntija ja potilas keskustelivat potilaan liikkunpan nykyisestd
toteutuksesta?

Miten neuvontakeskusteluissa selvitettiin potilaan litkuntaan liittyvés taustaa?
Miten liikuntaan liittyvid ongelmia magriteltiin?

Miten asiantuntija antoi potilaalle litkuntaan liittyvai tietoa?

Miten potilas ja asiantuntija neuvottelivat liikuntaan liittyvistd muutoksista?

Miten asiantuntijat ohjasivat potilasta muille asiantuntijoille?

®° NS AW

Miten keskustelun lopetus tapahtui?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

6.1 Liikuntaneuvonta-aineisto

Pro-gradutydni oli osa Jyviskyldn yliopistossa toteutettavaa seurantatutkimusta, jonka
tarkoituksena on selvittdd 40-60-vuotiaiden vasta sairastuneiden aikuistyypin (II-
tyyppi) diabeetikoiden neuvontaketjujen rakentumista sekd
terveysneuvontatilanteiden sisiltoa ja terveysneuvontojen vuorovaikutuksellista
rakentumista eri terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Aineiston keruu
tutkimukseen alkoi vuonna 2000 ja loppuu vuonna 2002. Oma osuuteni oli selvittid
likkuntaneuvonnan toteutumista osana terveysneuvontaa. Aloite tutkimuksen oli tullut

tutkimusryhméiin kuuluvilta terveydenhuollon asiantuntijoilta

Tutkimusaineistossani oli kaksi aikuisiéin diabetesta sairastavaa potilasta, i4it4sn noin
kuusikymmenti vuotiaita. Naispotilas (potilas 1) oli ollut eldkkeelld noin puoli vuotta
tutkimuksen alkaessa. Hiin kertoi olleensa ylipainoinen lapsuudesta asti. Han oli ollut
usein laihdutuskuureilla ja kertoi olevansa ”jojo”-laihduttaja. Potilaalla oli merkittiva
ylipaino (painoindeksi 34-35). Verenpainetautia potilas oli sairastanut noin 20 vuotta
ja hinelld oli tautiin laikitys. Potilaalla oli kaksi lasta. Muutama vuosi sitten potilaan
sokeriarvot todettiin olevan koholla. Potilas oli harrastanut sdannollisesti lifkuntaa
noin 30 vuoden ajan. Talld hetkelld likkunnan harrastamista vaikeuttivat polvien

nivelrikot.

Miespuolinen potilas (potilas 2) oli jdimissd elikkeelle noin kahden vuoden kuluttua.
Potilas oli lievisti ylipainoinen (painoindeksi 28). Potilaan verenpaine oli ollut
koholla useiden vuosien ajan ja tautiin oli ollut lddkitys noin kahden vuoden ajan.
Myos kokonaiskolesteroliarvot olivat koholla. Potilaan sokeriarvot todettiin
kohonneiksi syksylld 1999. Potilaan mukaan sokeriarvot ovat olleet normaalit
aiemmin. Potilas kertoi olevansa laiska liikkumaan. Toisaalta hydtyliikunnan potilas

koki mielekk##ksi. Potilas 2:1la on kolme lasta.
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Tutkimusaineistossani olevat potilaat valitsin koko aineistosta, joka sisilsi
valintahetkelld joulukuussa 2000 12 potilastapausta. Aineiston analysoin pidasiassa
litteroitujen tekstien avulla, mutta kdytin analyysissi myds videoituja keskusteluita
apuna selvittdessdni liikkuntaneuvontoihin kédytettyd aikaa suhteessa koko neuvontaan.
Videoidut neuvonnat alkoivat helmikuussa 2000 ja viimeinen neuvontakerta oli
tammikuussa 2001. Neuvonnat tapahtuivat perusterveydenhuollossa terveysasemilla.

Potilaat kévivdt eri asiantuntijoiden vastaanotoilla yhteensd 17 kertaa. Naistd
neuvontakerroista suurin osa tapahtui hoitajan vastaanotoilla. Potilas 1 kavi lisdksi
fysioterapeutin, ladkdrin sekd ravitsemusterapeutin vastaanotoilla (taulukkol).
Molemmilta potilailta puuttuu neuvonnoista yksi ldikérin tapaamiskerta, silld potilaat

olivat unohtaneet ilmoittaa neuvonnan ajankohdan tutkijalle.

TAULUKKO 1 Potilaiden neuvontakerrat eri asiantuntijoiden vastaanotoilla (n=17)

Asiantuntija Potilas 1 Potilas 2
Hoitaja 6 6
Lagkari 2 -
Fysioterapeutti 1 -
Ravitsemusterapeutti 2 -
Yhteensi 11 6

Potilaiden valintaperusteena aineistooni oli heidin erilainen suhtautuminen lifkuntaan.
Potilas 1 liikkui mielell#fin ja oli liikkunut koko ikénsé sddnnollisesti ja paljon, kun
taas potilas 2 suhtautui kielteisesti liikkuntaan. Aineistosta valitsin liikuntaneuvontaa
koskevat osuudet aineistoldhtdisesti. Liikuntaneuvontaosuuksien valinta ei ollut
helppoa. Neuvonnoissa liikunta Hittyi hyvin moneen erilaiseen teemaan, kuten
painonhallintaan, kipuun, ravitsemukseen ja verensokeriarvoihin. Analyysiin valitsin
sellaiset kohdat, joissa neuvontaa, ohjeita tai hoitosuosituksia annettiin suhteessa
likkuntaan. Analyysistd olen jattdnyt pois ne kohdat, jotka koskevat esimerkiksi
ajanvarausta kuntoneuvolaan, koska niissi el ollut varsinaista

liikuntaneuvontakeskustelua.

Neuvontoihin kéytetty aika vaihteli eri vastaanotoilla (liitteet 2 ja 3). Potilas 1:n ja
potilas 2:n neuvonnat eivdt eronneet kestoltaan toisistaan. Ne vaihtelivat 30-50
minuuttiin. Liikunaneuvonnan osuus oli koko neuvonnasta kestoltaan vahaista. Se

vaihteli potilas 1:n kohdalla 2 minuutista 10 minuuttiin ja potilas 2:n kohdalla 2



24

minuutista 9 minuuttiin. Potilas 1 kohdalla fysioterapeutin ja ladkérin neuvonnat
olivat kestoltaan lyhyimmét. Tosin fysioterapeutin neuvonta jatkui vield
kuntotestauksena, jota ei asiakkaan pyynndstd videoitu. Ravitsemusterapeutin

neuvonta noudatti hoitajan neuvontoja kestoltaan.

6.2 Diskurssianalyysi case-tutkimuksen analyysimenetelméné

Tutkimuksessani halusin saada mahdollisimman syvillisen kuvan asiantuntijan ja
potilaan  wvilisestd  liikkuntaneuvontatilanteesta. Tdmidn  takia  pédddyin
tapaustutkimukseen ja valitsin koko aineistosta kaksi aikuisidn diabetesta sairastavaa
potilasta. Tapaustutkimus sopii tutkimukseen, jossa tarkastellaan ja kuvataan
kdytannon ongelmia kokonaisvaltaisesti ja tutkimuksen kohteena on vain muutama
havaintoyksikks (Syrjdld 1996, Hirsjdrvi ja Hurme 2001). Lisiksi tapaustutkimukset
ovat usein pitkittdistutkimuksia, kuten tdssd aikuisiin diabetes-potilaiden
terveysneuvontaa koskevassa tutkimuksessakin. (vrt. Hirsjérvi ja Hurme 2001.)
Lihtokohtana tutkimukselle oli se, ettd aikuisiin diabetesta sairastavat potilaat
tulkitsivat eldimissdsin tapahtuvia asioita, kuten sairastumistaan diabetekseen ja
muodostivat tapahtumista itselleen merkityksid. Tapaustutkimuksen avulla selvitetdsn
tapahtumia  tai  toimintaa, kuten potilaan ja  asiantuntijan  vilistd
lilkuntaneuvontatilannetta avoterveydenhuollossa. Tutkimuksen avulla pyritdén
saamaan yksityiskohtainen kuva neuvontatilanteen rakenteesta sekd potilaan ja
asiantuntijan liikunnalle antamista merkityksistd. Tulososaan olen Kkirjannut
asiantuntijoiden ja potilaiden suoria puhelainauksia, kuten Syrjald (1996) on

ehdottanut, selventiiikseni liikuntaneuvonnan sisalto4.

Koska tutkimusongelmani oli selvittdd asiantuntijoiden antamaa liikuntaneuvontaa
aikuisifin diabetekseen vasta sairastuneille potilaille sekd analysoida heidén vilistd
vuorovaikutussuhdetta, niin valitsin analyysitavaksi diskurssianalyysin. Jokisen ym.
(1993) mukaan diskurssianalyysi antaa viljan viitekehyksen tutkimukselle, jolloin
aineistoa on  mahdollista  tarkastella  erilaisista  ndkokulmista  késin.
Diskurssianalyysissé tarkastellaan vuorovaikutussuhteessa olevia toimijoita, kuten
esimerkiksi potilasta ja hoitajaa ja heiddn tapaansa tehdd asioita ymmérrettaviksi

kielenkdytolliin (Jokinen ym. 1999). Potilaiden ja asiantuntijoiden puheenvuorot
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rakentuvat suhteessa keskusteluun. Myds kulttuurinen konteksti vaikuttaa keskustelun
rakentumiseen, kuten terveydenhuollon organisaation s&dnnét tai yleinen ilmapiiri,
kuten kiire. Toimijoiden identiteetit neuvontatilanteissa voivat vaihdella useita kertoja
esimerkiksi hoitaja voi antaa ohjeita potilaalle omana itsendfin tai asiantuntijan

roolista kisin.

Keskustelujen vuorovaikutusta voidaan tarkentaa Jokisen ym. (1993) mukaan mm.

seuraavilla kysymyksilla:

- mistd diskursissa saa puhua?

- kenelld on puhevalta mm. onko diskursseihin sisdinpddsy rajoitettu esimerkiksi
ammattikielen takia?

- otetaanko kaikista positioista lausuttu puhe vakavasti?

Neuvontojen rakenne muodostui tiettyistd teemoista, jotka sain pelkistdmilld kaikista
liikuntaneuvonnoista puheenvuorot ja etsimdlld yhtildisyyksid ja eroja ndistd

puheenvuoroista. Ndmé teemat sisilsivit seuraavanlaisia asioita:

1. Keskustelun avaus liikuntateemaan

- miten siirryttiin keskustelemaan liikkunnasta

2. Nykyinen liikunta

liikunnan toteutuminen

kuvailu nykyisestd liikunnasta

3. Liikuntahistoria
liikuntataustan selvittiminen

litkkuntakokemukset

4. Liikuntaan liittyvien ongelmien mésrittely

- liikkumiseen tai liikunnan aloittamiseen liittyvien ongelmien kisittely

5. Liikuntaan littyva tiedonanto

liikkunnan toteutukseen littyvd neuvonta ja ohjeiden anto
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6. Liikuntaan liittyvistd asioista neuvottelu

- liikkuntaan liittyvistd muutoksista neuvottelu

- tuen antaminen liikunnan toteutumiselle, toteuttamiselie
- keskustelu liikuntaan liittyvistd esteistd

- keskustelu litkuntaan liittyvistd motivaatiotekij6ista

6. Liikuntaan liittyvissd ongelmissa ohjaus toisille asiantuntijoille

- ryhmiin ohjaus/ muille asiantuntijoille, kuten fysioterapeutille ohjaaminen

7. Keskustelun lopetus liikuntateemasta

miten siirryttiin uuteen teemaan: kuka mddrittelee puheenvuoron vaihtumisen ja

miten luontevasti aiheen vaihdos tapahtuu

Teemojen muodostaminen liikuntaneuvonnoista oli osittain vaikeaa, silld osa
teemoista oli padllekkéisid, kuten nykyistd litkuntaa kuvatessaan potilas madritteli
myds liikuntaan liittyvid ongelmia. Keskustelun avaus liikkuntateemaan tapahtui joko
potilaan tai asiantuntijan toimesta. Liikuntahistoria tarkoitti potilaan aiempia
liikkuntatottumuksia tai likkuntaan liittyvid taustaa. Nykyinen liikunta taas kuvasi
potilaan senhetkisté litkunta-aktiivisuutta. Ongelmanmérittely sisdlsi lilkkumiseen tai
litkkkumisen aloittamiseen liittyvid ongelmia, kuten nivelvaivoja tai motivaation
puutetta. Neuvottelu sis#lsi sekd potilaalle annettua tukea tai potilaan ilmaisemia
ongelmia tai esteitd, jotka vaikeuttivat liikkkumisen aloittamista. Tiedonanto sisélsi
kaiken liikuntaan liittyvén neuvonnan, jonka olen rajannut jo aiemmin. Keskustelun

lopetus tapahtui joko potilaan tai asiantuntijan johdolla.

6.3 Tutkimuksen luotettavuuden arviointia

Tutkimuksessani selvitin aikuisidn diabetes-potilaille annettun liikuntaneuvonnan
sisdltod sekd liikuntaneuvontatilanteiden vuorovaikutuksellista rakentumista.
Diskurssianalyyttisessd tutkimuksessa on mahdollisuus tulkita aineistoa erilaisista
nikdkulmista kisin. Tarkastelun kohteena ei ole yksilé, vaan sosiaaliset kaytdnnot,
eikd aineistosta pyritd [6ytimidn totuutta. (Jokinen & Juhila 1993, Suoninen 1999.)

En ole pyrkinyt antamaan aineistostani kaiken kattavia tulkintoja, silli Eskola ja
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Suorannan (1998) mukaan tutkijan ei pitdisi antaa tdysin tyhjent4vid vastauksia, vaan
antaa lukijoiden oivaltaa uusia ndkdkulmia tutkimuksen avulla. Toisaalta olen
pyrkinyt perustelemaan tulkintojani tutkimukseni luotettavuuden parantamiseksi (vrt.
Eskola ja Suoranta 1998). Jokisen ym. (1993) mukaan aineiston !uonne sekd
tutkimuskysymykset saattavat ohjata tutkijaa analysoimaan tiettyjd nikokulmia, kuten
esimerkiksi vuorovaikutuksen epésuhtaa terveydenhuollon asiantuntijoiden sekd
aikuisisin diabetesta sairastavan potilaan vililld. Tutkimusta ohjaavat my0s teoreettiset
ja tieteenfilosofiset sitoumukset sekd tutkijan persoonallisuus, arvot ja kokemukset
(Perttils 1999). Diskurssianalyyttisessd tutkimuksessa oma ymmdrrys tekstisté €i ole
niin tirkedd kuin se tulkinta, joka tehddin kiinnostuksen kohteena olevien
asiantuntijoiden ja potilaiden kielestd ja sen rakentumisesta vuorovaikutussuhteessa,
kuten  esimerkiksi se, miten liikuntaneuvontakeskustelut rakentuivat
asiantuntijakeskeisiksi eiviitkd potilaskeskeisiksi (vrt. Potter ja Wetherell 1987, Juhila
ja Suoninen 1999).

Juhilan & Suonisen (1999) mukaan diskurssianalyysissd voidaan kdyttd4 analyysin
vakuuttavuuden tukena mm. sitd, miten toimijat tulkitsevat kielellisesti toistensa
puheenvuoroja, miten lukijat tekevit tekstistd arvioita sekd sitd, miten tulkinnat ovat
suhteessa aiempiin tutkimuksiin. Minulla oli koko tutkimuksen ajan kiytettdvissd
litteroidut tekstit neuvontakeskusteluista. Palasin litteroituihin teksteihin koko
tutkimuksen  teon ajan tarkistaen potilaiden  ja asiantuntijoiden
liikuntaneuvontakeskustelujen  rakentumista. Samalla  varmistin  tulkintojeni
luotettavuutta.  Luin  myds  litteroitujen  tekstien  yhteydessd  teoriaa
diskurssianalyysistd, joka auttoi minua tulkitsemaan aineistoani syvemmin. Koska
lukijoille tulee tutkimuksesta selvitd, miten tutkija on tulkintoihinsa pastynyt, niin
kirjasin aineisto-otteita tulkintojeni tueksi sekd pyrin tuomaan ilmi sen, miten olin
tulkintoihini paztynyt (vrt. Potter ja Wetherell 1987). Osa aineisto-otteista toistuvat
tulos-osassa eri yhteyksissi, koska niitd voi tulkita eri nikdkulmista. Toin myds esiin
aineistostani  poikkeustapauksia, joiden avulla selvitin mm. sitd, ettd
vuorovaikutustilanteisiin  kiitkeytyi itsestdfinsetvyyksis, joita on vaikea havaita
arkikeskusteluissa. Tillaisia oli esimerkiksi tulkinta liikuntaneuvontakeskustelujen
asiantuntijakeskeisyydestdi mm. sen perusteella, ettd asiantuntijat méagrittelivat
pitasiassa puheenaiheet sekd puheenaiheiden vaihdokset. Titd tulkintaa selkeytti mm.

se, ettd aineistossani ravitsemusterapeutti ja potilas 1:n keskustelu toteutui pafiosin eri
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tavoin kuin muiden asiantuntijoiden keskustelut. Ravitsemusterapeutin ja potilas 1
litkuntaneuvontakeskustelut tapahtuivat pésasiallisesti potilaskeskeisesti. Toin esille
myds tutkimukseent liittyviit vaikeudet, kuten esimerkiksi sen, etté tulososassa esitetyt
liikkuntaneuvontojen teemat eivit olleet tidysin selkeiti. Ne olivat osittain
paillekkdiisid, joten tulososassa olen yhdistinyt osan teemoista ja kisitellyt ne

yhdessé, koska ne puheessa liittyivit kiintedsti toisiinsa.

Diskurssianalyysissi tutkijan tulee olla Juhilan ja Suonisen (1999) mukaan myos
kriittinen omaan kielenkdytt66nsd suhteen sekd sen mahdollisesti tuottamiin
seurauksiin. Tutkijan tulee reflektoida tuottamaansa tekstid sekd ymmdrtdd vastuu
siitd, miten omalla toiminnalla tuotetaan todellisuutta. (Juhila & Suoninen 1999).
Tutkimustuloksiani tulkitessani vertasin tuloksiani muihin vuorovaikutustutkimuksiin,
joista sain viitteitd sille, ettd neuvonta tapahtuu terveydenhuollossa pédasiallisesti
asiantuntijakeskeisesti, mutta neuvontatilanteissa oli ndhtdvissd jonkin verran
potilaskeskeistd vuorovaikutusta. Omassa tySssini pohdin sitd vastuuta, joka liittyi
aikuisidn diabetesta sairastavien potilaiden  ja asiantuntijoiden
liikkuntaneuvontatilanteiden tulkintaan. Olin péfitynyt tulkinnassani siihen, ettd suurin
osa aineistoni lilkuntaneuvontakeskusteluista tapahtui asiantuntijakeskeisesti. Tastd
syystd palasin aineistooni uudelleen pyrkien varmistamaan tulkintani oikeellisuudesta.
Pyrin varmistamaan sitd, etten ollut aiemmin tulkinnut aineistoani erityisesti
asiantuntijakeskeisestd nikokulmasta. Uudeelleen aineistoa lukiessani tédma kasitys ei
muuttunut, vaan se varmisti tulkintojani sen suhteen, ettd aineistossani oli hyvin

vihin potilaskeskeisyyteen perustuvaa litkkuntaneuvontaa.

Liikuntaneuvontakeskustelut olivat osa muuta neuvontakeskustelua. Mikili olisin
analysoinut keskustelut kokonaisuudessaan, olisi kuva myds liikuntaneuvonnoista
voinut olla erilainen, mutta koska analysoin pelkéstdin litkkuntaosuudet, niin tulokset
ovat niistd késin tulkittuja. Aineistossani liikuntaan liittyvid neuvontakeskusteluja oli
vihdn suhteessa koko neuvontaan kéytettyyn aikaan, mutta diskurssianalyysissd
aineiston ei tarvitsekaan olla suuri (vrt. Potter ja Wetherell 1987, Hirsjarvi ja Hurme
2001). Koska potilaan ja asiantuntijoiden vuorovaikutustilanteet ovat sidottuja aikaan

ja paikkaan, niin aineistosta ei ole tarkoituksenmukaista tehdd yleistyksia.



29

Alineistoni neuvontakeskustelut tapahtuivat terveysasemilla, joihin olen ollut
tutustumassa ymmartédkseni taustan neuvontakeskusteluille mm. kiireen vaikutuksen
neuvontatilanteeseen. Lisdtietoa neuvontatilanteiden kontckstille sain katsoessani

videoidut neuvontakeskustelut, joista analysoin liikuntaneuvontoihin kéytetyn ajan.
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7 TULOKSET

Potilas 1:n neuvontakeskustelut muodostavat suurimman osan tulososaan liittyvista
tekstisté, koska potilaalla oli kdynteji useiden asiantuntijoiden vastaanotoilla. Lisaksi
potilas 1 kdvi useammin vastaanotoilla kuin potilas 2, jolla oli kdiyntejd vain hoitajan

vastaanotoilla.

7.1 Liikuntaneuvontojen rakenne
7.1.1 Keskustelun avaus liikuntateemaan

Potilas 1:n ja hoitajal:n neuvontakeskusteluissa litkunta otettiin puheeksi useimmiten
ravitsemuksen ja painonpudotuskeskustelun yhteydessi. Mutta liikunnasta
keskusteltiin myds muutosten toteuttamisen, verensokeriarvojen ja potilaan
ympiristéon liittyvdn keskustelun yhteydessd. Potilas 1 puhui mielelldsin litkunnasta
ja vaihtoi puheen mielelldéin liikuntateemaan. Néytti silti, ettd potilas 1:n oli tietoinen
mydJs siité, ettd neuvontakéiynneiiléi oli tietty rakenne, jonka mukaan edettiin. Potilas 1
kysyi epdvarmuutta osoittaen, voisiko hdnen ajattelemasta aiheesta puhua tésséd
yhteydessdi (esimerkkil). Potilas 1 ei ollut pelkdstddn passiivinen kuuntelija
neuvontakeskusteluissa, vaan esitti myos suoria- tai episuoria kysymyksia (esimerkki
2) sekd wvaihtoi puheenaiheita (esimerkki 3). Suonisen (2000) mukaan
neuvontatilanteen alussa asiantuntija ottaa yleensd aloitteen késiinsd antamalla joko
tietoa tai aloittamalla haastattelun (vrt. myds Miilunpalo ym. 1995). Kettusen (2001)
mukaan hoitajat voivat aloittaa keskustelun mys potilaiden aloitteesta. Aineistossani
keskustelun aloitus likuntateemasta poikkeaa mm. Pyoralin (2000) tutkimuksen
tuloksista. Aineistossani keskustelun avaus liikuntateemaan tapahtui useita kertoja
neuvontakeskustelun aikana, eiki vain koko neuvonnan alussa. Yleensi keskustelun

avaukseen kuuluu yleistéd tervehtimisti ja kuulumisten vaihtoa (Pyorald 2000).
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Esimerkki 1.
Potilas 1:”Sitte mikd, en md tiedd kuuluuks tdd nyt tdhdn, mut tuola...
Hoitaja 1: ”niin, joo.”
Potilas 1:”...tuo litkkuminen ja semmonen...

Esimerkki 2.

Potilas 1: 7...Mult semmonen asia, mitd md haluaisin sulta kysyy, kun
mdd, oonko mdd ymmdridnyt oikein, et semmonen pitkdaikainen
litkunta.”

Hoitaja 1: "Joo.”

Potilas 1: ”Niin pitds alentaa tai tuota auttaa siind, ettd, ettd insuliinia

H

pystyy kdyttdmdicin hyviks. Vai oonks mdd ymmdrtdny vaarin.’

Esimerkki 3.

3

Hoitaja 1: ettd tdssd syomdpuolessa on semmonen.’

5

Potilas 1:” Liikkunu md olen aina yrittiny litkkuu kykyjeni mukaan...’

My0s ravitsemusterapeutin vastaanotolla liikunta otetaan puheeksi tasapuolisesti seki
ravitsemusterapeutin  ettd potilas 1:n  aloitteesta.  Liikuntaa  késitelldsn
ravitsemusterapeutin vastaanotolla eniten painonhallintaan liittyen, mutta sitd
kasitellddn myds muutosten toteuttamisen, verensokeriarvojen, ndldntunteen ja
ravitsemukseen liittyvien asioiden yhteydessd. Fysioterapeutin vastaanotolla
keskustelun avaus liikkuntateemaan tapahtuu siten, etté fysioterapeutti kysyy potilaalta
kiynnin syytd. Potilas 1 kertoo tarpeestaan saada kuntosaliohjelma ja alkaa kertoa
tarkasti polvinivelvaivastaan. Fysioterapeutti alkaa heti kysella kipuun liittyvid asioita
perusteellisesti sen enempéi potilaan muuta taustaa selvittdmitta. Viitanen (1997) on
myds todennut tutkimuksessaan, ettd terveyskeskusten fysioterapeutit etenivit
neuvontatilanteissaan suoraan joko potilaan ongelmien méidrittelyyn tai kdynnistivit
heti  hoitotoimenpiteet.  Aineistossani  fysioterapeutin  neuvontakeskustelussa
liikuntateema liittyy mm. kdynnin syyn mé&drittdmiseen, taustan selvittimiseen,
painonhallintaan sek diabeteksen hoitoon. Lazkérin vastaanotolla sekd potilas 1 ettéd
lazkéri ottavat puheeksi liikunnan kerran. Potilasl:n ottaa puheeksi likkunnan ilman,

ettd lazkdri olisi tétd potilaalta kysynyt. Perikylin & Vehvildisen (1999) mukaan
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potilaat saattoivat alkaa kertoa laajemmin ongelmastaan, vaikka ladkiri olisi

tiedustellut asiaa suljetulla kysymykselld (esimerkki 4).

Esimerkki 4.

Ladkdri: ”...niin silld keinonivelleikkauksella saadaan sitien kylld ne
sdryt pois.”

Potilasl: “Joo.”

Ladkdri: VEttd...”

Potilasi: "Kylli ne sdryt on, ne on pirullisia suoraan sanoen. Ja sitten
se, ettd esimerkiks liikkumista rajottaa paljon.”

Ladkari. "Joo”

Potilas!: "Mut md oon kyenny kdymddn uimassa, md oon kdyny

kuntosalillakin vield...”

Keskustelun voi myds tulkita siten, ettd potilas 1 ottaa asian esille védrdin aikaan,
eikd ladkiri jatka keskustelua tdstd, vaan siirtyy muihin asioihin. Lé#kérin ja potilaan
vuorovaikutussuhteille on ominaista se, ettd keskustelu etenee tietyn kaavan mukaan,
johon kuuluu yleensid potilaan haastattelu, fyysinen tutkimus, diagnoosi ja hoito-
ohjeet (Heat 1992, Peridkyld 1999). Lidkiri vastailee potilaan kertomukseen vain
minimipalauttein sanalla ”joo”. Minimipalautteilla voi tyrehdyttda toisen keskustelijan
puheenaiheen siten, ettei vahvista toisen esittdmid puheenvuoroa (Sorjonen 1988).
Lagkdri palaa potilaan esittdmdsn asiaan myShemmin vastaanoton aikana, jolloin
lagksri kisittelee asiaa uutena. Potilaan keino saada puheenvuoro itselleen on mm.
omien asioiden esittdminen kertomuksen muodossa. T&lléin hénen puheenvuoroaan

on vaikeaa keskeyttdd. (Ruusuvuori 2000.)

Potilas 2:n neuvontakerrat eroavat potilas 1:n neuvonnoista, siten ettd eri
neuvontakerroilla potilas 2 tuo vain kerran liikuntateeman keskusteluun. Hoitaja 1
puhuu sen sijaan useimmiten liikkunnasta painonpudottamisen ja muutosten
toteuttamisen yhteydessd. Lisdksi hoitaja 1 kisitteleee likuntaa my6s
likkuntatottumusten selvittdmisen yhteydessd, diabetekseen liittyvin tiedonannon,

ravitsemusneuvonnan, verensokeriarvojen ja eldméntilanteen yhteydessa.
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7.1.2 Liikuntaan littyvien ongelmien méérittely

Hoitajien neuvontatilanteissa boitajat jéttivit huomioimatta osan potilaiden
puheenvuoroja heiddn midritellessdén liikkumiseen liittyvid ongelmia. Potilas 1:n
kohdalla tdméd liittyi potilaalle arkaan aiheeseen painonpudotukseen, josta potilas ei
mielellddn keskustellut (esimerkki 1). Hoitaja 1 ei lihde keskustelemaan tistd
aiheesta, vaan siirtyy kyseleméén potilas 1:n liikunnasta. My6s potilas 2:n ja hoitaja
1:n neuvonnoissa hoitaja 1 jdttdd potilaan vastauksia huomioimatta. Potilas 2:n
méidritteli suurimmaksi esteeksi liikkunnan aloittamiselle motivaation puutteen useissa
yhteyksissd, mutta hoitajal ei ldhtenyt keskustelemaan potilas 2:n kanssa tdsta
ongelmasta (esimerkki 2). Myds Kettunen (2001) on havainnut aineistossaan, ettd
hoitajat saattavat neuvontatilanteissa jittdii huomioimatta potilaiden puheenvuoroja.
Potilaan puheenvuoron huomioimatta jittdmisen voi myds tulkita siten, ettd hoitajan
mielestd asiaa ei kuulu kisitelld tdssda yhteydessi. Tdmd on ominaista
asiantuntijakeskeiselle vuorovaikutukselle, jota hallitsee mm. vakiintunut keskustelun
rakenne (Kettunen 2001). Potilas 2 tuo esiin my6s nikemyksen siitd, ettd hiin kokee
litkunnan harrastamisen mielettdmoémind (esimerkki 3). Ojasen (1999) mukaan jotkut
ihmiset kokevat likkunnan eri syistd johtuen kohdallaan mielettoméana.
Mielettomyyden tunne saattaa korostua ulkoisen pakon kokemisesta. Pakosta

suositeltu litkkunta ei edistd kenenk#én terveyttd. (Ojanen 1999).

Esimerkki 1.

Potilas 1: ” Kylld ja kylld ma kdyn kavelemdssdkin, kun md saisin tuota
painoa pois, niin se varmaan riittdis jo...”

Hoitaja 1: “Joo”

Potilas 1: 7 ..tal auttais sithen, kyl md semmosen kolme varttia, mullon
semmoset tuet molemmissa polvissa, eltd md pystyn
kavelemddn.”

Hoitaja 1: 7Joo.”

Potilas 1: "Et kyll se nyt jotenkin.”

Hoitaja I: ” Mites tammoinen punttisaliliikunta?”
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Esimerkki 2.

Hoitaja 1: »...Ja koko iltana ei se lihaskireys havid. Mutta jos md ldhden
siitd hithtdmdan tai jotain, vaikka vasyttds kuinka ja ma ldhden
niin voi ettd miten on, kaikki on tuolla kireys pois ja...”

Potilas 3: “En yhtidn mind sitd kielld, siihen pitdis saada joku kipind
Jjostain.”

Esimerkki 3.

Hoitaja 1: “Niin, se on niin, ettd ois selkd nihkee, ettd ois semmosta se
liikunta.”

Potilas 3: “Niin, se on tietysti niin. Mind piddn sitd jarjettomdnd. ”

Hoitaja 1: “Sulla oli kaks kilometrid tyomatka, ettd jos sen nyt rupeaisit

reippaasti aamusella kavelisit ja reippaasti iltasella, niin sekin

2

ois.

Ladkdrin toisella neuvontakerralla potilas 1 kuvailee polviensa tuomia ongelmia
arkielamainsd. Ladkari ei ldhde keskustelemaan asiasta, vaan palauttaa keskustelun
ldiketieteelliseen tulkintakehykseen (vrt. Drew ja Heritage 1992, Perdkyld 1990),
(esimerkki 4). Drew ja Heritagen (1992) mukaan lddkérit pysdyttévit usein potilaan
kokemuksiin perustuvan puheen merkityksettdmind ongelman lddketieteellisen
midrittelyn kannalta (myds Perdkyld 1990). Laskéarit kontroloivat vastaanotoillaan
sitd, mistd puhutaan ja milld laajuudella. Lazkédrin vastaanotoilla tapahtuu useasti
vigrinkésityksid, koska lagkérit midrittelevit potilaiden ongelmat lifiketieteellisesti,
kun taas potilaat mégrittelevit ongelmansa kokemuksiin perustuen. (Drew ja Heritage
1992). Hyvi ilmapiiri lddkédrin vastaanotolla saattaa toimia potilaan puhetta
kannustavana tekijini. Ladkdri voi saada potilaalta tirkedd tietoa joko suljetuilla tai
avoimilla kysymyksilld (Perdkyld ja Vehvildinen 1999, Roter ja Frankel 1992). Roter
ja Frankelin (1992) mukaan kuitenkin avoimet kysymykset aktivoivat enemmin

potilasta osallistumaan keskusteluun.

Esimerkki 4.
Ladkdri: ”...koska se vahvistaa silloin tita nelipdistd reisilihasta, joka
tukee polvea. Etti silld on niinku, se auttais tuota polvea ja

sitten, ku siind ei oo paino sitten jalkojen pdadlld, niin se vois
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olla semmonen, mitd kannattais kokeilla. Onks polkupyord
-olemassa?”

Potilas 1: ”On, mullon hyvd polkupyord ja mullon kuntopyordkin kotona.
Eua md ajattelin juuri, ettd mokille vois ajatella sen
kuntopyordn vientid, ku se on semmosessa paikassa, ettd sielld
ei voi ajella pyordlla.”

Lddkari: “Joo. Ja tdn verenmpaineen kannalla tietenkin se liikunta ja
painonpudotus olisi hyviksi ja sitten tdn lievdsti kohonneen

s

sokeritason kannalta kanssa...’

Ravitsemusterapeutin vastaanotolla potilas 1 médrittelee myds ongelmia liikkumiseen
liittyen. Hédn puhuu mm. vanhenemiseen liittyvistd ongelmista, jotka vaikuttavat
litkkkumiseen, kuten aineenvaihdunnan hidastumisesta ja polviongelmasta. Py6rilin
(2000) ravitsemusneuvontaa koskevassa tutkimuksessa potilaat eivit olleet aktiivisia
aloittamaan ongelman médrittelyd, vaan ongelmat maédritteli p#iasiassa
ravitsemusterapeutti. Aineistossani ravitsemusterapeutti ei médritellyt potilas 1:n
ongelmia liikuntaan liittyen, vaan ravitsemusterapeutti toimi kuuntelijana
likkuntaneuvontakeskusteluissa. Potilas 1 toi esiin liikkuntaan liittyvid ongelmia

(estmerkki 5).

Esimerkki 5.

Potilas 1: ”Vanhemmiten tdssd kaikki on vaikeampaa. Ja sit
mullon kato semmonen ongelma, et md en esimerkiks
kavelemddn pysty. Ja se, kaikki mikd vaatis polvia...”

Ravitsemusterapeutti 1: ”Niin, mutta litkut muuten kuitenki sitte? ”

Fyisoterapeutin neuvontatilanne alkaa heti ongelmanméirittelystd. Fysioterapeutti
alkaa selvittad tarkasti polviniveleen liittyvid ongelmia mm.  polvilumpion
sijoiltaanmenoa, suonenvetoa ja liikkuntaan liittyvid rajoituksia. My6s Viitasen (1997)
tutkimuksen mukaan niyttdd siltd, ettd fysioterapeuttien vahvin alue on fyysisen
toimintakyvyn arviointi. H&nen aineistossaan fysioterapeutit aloittivat heti
hoitotoimenpiteet tai selvittivdt potilaan ongelmia hyvin tarkasti. Fysioterapeuttien
neuvontatilanteet etenivit yleensd hyvin jarjestelmillisesti, jolloin tilanteista tulee

hyvin asiantuntijaldhtoisia (esimerkki 6). Myos Miilunpalon ym. (1995) mukaan
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fysioterapeutit antoivat ladkireihin ja hoitajiin verrattuna monipuolisempaa ohjausta
liikkuntaan liittyen. Mutta erikoistuminen liikuntaan oli yhteydessd kapea-alaisempaan
terveyden edistimisen nikemykseen (Miilunpalo ym. 1995). Aineistossani
fysioterapeutti ottaa puheeksi my6s potilaan painoon Mittyvin ongelman. Asian
arkaluontoisuudesta johtuen fysioterapeutin puhe on takeltelevaa. Fysioterapeutin
puhe katkeilee ja hin kiyttdd sanoja “tota niin”, “ootsd™, “tdssd oli tosta”, “ettd oot

niinku”. Suonisen (2000) mukaan asiantuntija voi merkitd asian arkaluontoiseksi mm.

puheen tavoilla, yskimisilld ja “takkuiluilla” (esimerkki 7).

Esimerkki 6.

Fysioterapeutti: “Mutta tuota...siind, se on uinti on than, miles siltte,
ootko kokeillu kuntopyordaa?”

Potilas 1: “No olen kokeillut sitikin.”

Fysioterapeutti: “Tuntuuko pahalta polkee?”

Potilas 1: “No, ei se nyt hirveen pahalta. Se on vaan muuten niin
luonnotonta, sisdlld polkee.”

Fysioterapeutti: “Sisdlld polkee. Onko sulla?”

Esimerkki 7.

Fysioterapeutti 1: 7 Just, joo. No, mites tota niin, ootsd, tdassd oli tosta
paino, etld oot niinkun tdtd paino...

Potilas 1: "’Se on jatkuva ongelma se paino.”

Fysioterapeutti 1: ”Se tietenkin tulee ongelmaksi sit ku tdd liikkuminen on

rajotettu.”

7.1.3 Liikuntahistoria ja potilaiden toteuttama nykyinen litkunta

Kisittelen seuraavat teemat yhdessd, koska ne ovat osittain piillekkdisid ja
keskusteluissa limittyvit osittain yhteen. Aineistossani liikkkumiseen liittyvid asioita
kasitelldan yleiselld tasolla, kuten potilas 1:n neuvonnoissa (esimerkki 1) tai kuten
potilas 2:n neuvonnoissa, jolloin hoitaja 1:n kysymyksistd muodostuu syyllistiva
tunnelma (esimerkki 2). Liikuntaneuvonnat eroavat ravitsemusneuvonnoista siten, ettd
Pyorildn (2000) mukaan ravitsemusneuvonnoissa on olennaista keskustella potilaan

kanssa  hinen toteuttamasta  ruokavaliostaan  mahdollisimman  tarkasti.
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Liikuntaneuvonnoissa tilldista keskustelua ei esiintynyt. Vuoren (2001) mukaan
liikkuntaan liittyvien - ongelmien syvillinen ymméirtdminen sekd sitoutuminen

ongelman ratkaisuun on vihéistd yhteiskunnassamme.

Esimerkki 1. .
Potilas 1: “Liikkunu md olen aina yrittiny litkkuu kykyjeni

>

mukaan, ettd nyt md otin tdmmosen...’

Hoitaja I: “Nehdn sulla oli...”

Potilas 1: “...tdmmdsen spurtin otin nyt tuolla kuntosalilla...”

Hoitaja 1. “Mut aina vaihtelua.”

Esimerkki 2.

Hoitaja 1: “Hydtylitkuntaa, missd sdd asut, onks sulla kuin pitkd
tyomatka?”’

Potilas 2: “No ei oo pitkd, asun tossa lahelld.”

Hoitaja I: “Kavelet sd nuo tyomatkat?”

Potilas 2: “No en. Kun se kaks kilometrid on liian pitkd matka.”

Hoitaja I: “Niin, mdd aattelin, ettd liian Iyhyt kaveltdviks, mulla

tulis mieleen.”

Hoitaja 1 pyrki myds selvittimédin potilas 2:n litkuntahistoriaa tarkoituksena 15ytaa
myonteisid kokemuksia, jotka aktivoisivat lilkkunnan aloittamiseen (vrt. Nupponen
1994, Vuori 2001). Hoitaja 1 ei ryhtynyt kuitenkaan keskustelemaan potilas 2:n
kanssa potilaalle mielekkadstd lajista, hyotylitkunnasta syvemmin. Ainoastaan
ravitsemusterapeutti syventyi potilasl:n liikunnan toteuttamiseen yksilsllisesti mm.
kysyen mihin aikaan potilas 1 lilkkkui ja miten tdmad vaikutti potilaan

verensokeriarvoihin (esimerkki 3).

Esimerkki 3.

Ravitsemusterapeutli: “Onko ndissd litkuntaa sitte mihin aikaan pdivasta?
Vaikuttaako ndihin arvoihin?”

Potilas 1: ”No... ootapas nytte. No, en md en nyt 00 just niitd

mitannu, mutta wniitten litkuntasuoritusten jdlkeen, niin

y

ne on niiku alempia.’
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Ravitsemusterapeutti: “Mmm, mihin aikaan pdivdstd liikut?”

Fysioterapeutin ja potilas 1:n neuvonnassa keskustellaan potilaan toteuttamasta
litkunnasta tarkasti. Keskustelussa kdydésn ldpi kipuun ja sdrkyyn liittyvid asioita
(esimerkki 4). Fysioterapeutti ei kuitenkaan tee tarkentavia kysymyksid, joiden avulla

hin olisi selvittédnyt potilaan selviytymistd arkieliméissain.

Esimerkki 4.

Potilas 1: “Mutta tuota, md olen kivelly niitten kans...”

Fysioterapeutti: “Joo.”

Potilas 1: “..mut md en pysty semmosta, sanotaan puolitoista
tuntii on semmonen maksimi, minkd md pystyn
kavelemdidn...”

Fysioterapeutti: “Joo.”

Potilas 1: “...ku mullon ndd tuet, et ne on hirveen kipeet.”

Fysioterapeutti: “Joo.”

Keskustelusta voisi tehdd myds tulkinnan, ettd fysioterapeutti my6tiilee potilas 1:n
puhetta, mutta keskustelu jatkuu samanlaisena, eiki fysioterapeutti tee minkédnlaisia
tarkentavia kysymyksid. Ajoittain fysioterapeutti kommentoi potilaan puhetta
antamalla yleiselld tasolla ohjausta (esimerkki 5). Fysioterapeutti 1 ei ohjaa potilasta
esimerkiksi arvioimaan omaa selviytymistéin kipeiden polvien kanssa. Reflektoivien
kysymysten kiyttd saattaa mm. avata uusia nikskulmia potilaan hoidon suhteen (vrt.
Poskiparta ym. 1998). Viitasen (1997) mukaan fysioterapeuttien neuvontatilanteissa
asiakkaan esittdmit nikemykset ongelmatilanteessa sivuutettiin lyhyilld

kommenteilla. Fysioterapeutit tukivat harvoin potilaan esittiméaa aloitetta.

Esimerkki 5.

Potilas 1: “Jotkut nesteet sielld ilmeisesti Ildhtee liikkeelle sen
liikkumisen jilkeen. ”

Fysioterapeutti: “Kylla. Ja sitdhdn sanotaan niinku, ettd ihmisen nivelet

tarvii liikettd. Ne on tarkoitettu niinku liikkumista

varten.
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Potilas 1: “Joskus vaan tuntuu hirveeltd, ettd jos ne kaks luuta
vastakkain hinkkaa sielld, niin se on se kipukin kamala
sitten.”

Fysioterapeutti: “Niin, joo.”

Lagkédrin ja potilas 1:n liikkuntaneuvontakeskusteluissa lddkéri ei selvitd potilaan
likkuntataustaa tai nykyistd lilkkumista. Potilas 1 alkoi keskustelun alkupuolella
kertomaan ilman, ettd ldikdari titd olisi kysynyt kuitenkin polvinivelten aiheuttamasta
kivusta ja sen vaikutuksesta litkkumiseen. La#dkédri vastasi vain lyhytsanaisesti “joo”
viestien, ettd téssd yhteydessd ei ole sopivaa asiasta keskustella. Ladkéri siirtad heti
keskustelun muuhun aihepiiriin kommentoimatta potilaan puheenvuoroja (esimerkki
6). Lagkirin keskustelut eteneviit vastaanotoilla yleensi tietyssd jarjestyksessd, eikd
ladkérit ota huomioon vilttimittd puhetta, joka ilmaistaan ennenkuin siitd asiasta voi
puhua (Perikyld & Vehvildinen 1999). Raevaaran (2000) mukaan lagkari voi mySs

jattad potilaan ehdotuksen huomioimatta ilman, ettd sitd pitdisi mitenkdén perustella.

Esimerkki 6.

Léicikari 1: “Etta...”

Potilas 1: “Kylld ne sdaryt on, ne on pirullisia suoraan sanoen. Ja
sitte se, elld esimerkiks litkkumista rajotaa paljon.”

Ladkari 1: “Joo.”

Potilas 1: “Mut md oon kyenny kdymdcdin uimassa, md oon kdyny
kuntosalillakin vield...”

Lacdkari 1. “Joo.”

Potilas 1: “...ja md pyordlld poljen, ku ei oo hirveesti mdkid, ettd
kylla ma nyt vield selvidn.”

Lddikari 1: “Joo. Haittaako ne nukkumista?”

7.1.4 Liikuntaan Hittyvd tiedonanto

Aineistossani hoitajien ja potilaiden neuvontakeskusteluissa liikuntaneuvontaa
annetaan hyvin yleiselld tasolla. Tiedonannot litkunnasta olivat lyhyitd kommentteja
tai pitkid luentomaisesti toteutettuja puheenvuoroja. Tiedonannot sisdlsivit osittain

myds ristiriitaista tietoa. Potilas 1 kysyi hoitaja 1:1td liifkunnan optimaaliseen
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toteuttamiseen liittyvdid tietoa ja hoitaja vastasi, ettei liikunta vaikuta
verensokeriarvoihin, Seuraavalla neuvontakerralla hoitaja 1 kuitenkin antaa tietoa,
ettd likkunta vaikuttaa verensokeriarvoihin (esimerkit 1 ja 2 ). Tiedonannot sisélsivat
paljon ladketieteellisii termejd. Ladketieteellisen asiantuntijapuheen kayttd sulkee
potilaan keskustelun ulkopuolelle (Jokinen & Juhila 1993). Lisaksi tietoa ei  sidottu
potilaan arkeen, vaan hoitajat antoivat tietoa hyvin ladketieteellisestd nikokulmasta.
(esimerkki 3). Tiedonannoissa ¢i ndkynyt sitd tiedonannon prosessinomaisuutta, jota
mm. Sosiaali- ja terveysministerio (2000) suosittelee potilaan terveystottumuksia
muuttaessa. Aineistoni tiedonanto erosi mm. auttamistyohon liittyviéistd neuvonnasta,
siten ettd auttamistydssd neuvoja annetaan  Juhilan (2000) mukaan hyvin
asiakaskeskeisesti, eikd ohjeita yleensd anneta yleiselld tasolla. Samoin Vehvildisen
(2000) tutkimuksessa korostetaan, ettd oppijaa tulisi aktivoida ottamaan vastuuta
ongelmanratkaisustaan, eikd esittdd heti valmista ratkaisuehdotusta ongelmaan.
Ongelmat saattavat olla myds vaikeita, eikd niitd pystytd ratkaisemaan heti.

(Vehvildinen 2000.)

Esimerkki 1.

Hoitaja 1: “Niin, kaloreitahan sind saat sieltd..ja kiloja sen
mydld, mutta tuota ei sen tarvii...

Potilas 1: “Sitd en ajatellu niitten kilojen kautta sit kannattas sitd.
Mut mdd onn aatellu sitd, ettd auttasko se sen
sokeritasapainon...”

Hoitaja 1: “No ei se vaikuta.”

Esimerkki 2.

Potilas 1: “Ja se on se sama jatkuvasti. Et ei oo ylospdin kaari.
Ainut on se, etti paino pysyy ja miten md piddn sen
siind.”

Hoitaja 1: “Ald masennu ja tota sehan, ku sdhdn liikut, niin sulla

pelaa kaikki tddlla paremmin. Insuliiniherkkyyshdn on
hyvin pitkdlle kiinni litkunnasta kanssa, ettd silld sun

sokeris on hyvid, kun sa liikut...”

Esimerkki 3.
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Potilas 1: “Ft se sopii mulle se kuntosali, koska se on niin
semmonen jdmpti, ettd ku md oon ne ja ne tehny, niin
md voin taas heittdd sen pois mielestdni vahdks aikaa.”
Hoitaja 1: “Joo, joo..ja siindhin niinku [lihassolujen mddrd
lisddntyy. Se niinku auttaa sen insuliinin pelaamisessa

sielld. Mites sun isd muuten jaksaa?”

Vahvistaessaan tiedon merkitystd, hoitajat vetoavat myds muihin asiantuntijoihin
(esimerkki 4) tai omiin kokemuksiinsa (esimerkki 5) tai terveen jirjen kiytt6on
antaessaan tietoa. T#lloin hoitajat kdyttdvit mm. muotoa “suositellaan”, “nykyisin on
neuvottu”. Hoitaja 1 vahvisti myds antamansa tiedon merkitystd kdyttdmalld me-
muotoa, jolloin hiin korosti edustavansa instituutiota. Lisdksi hoitajat yksinkertaistivat
vaikeaa tietoa perustellessaan lilkunnan merkitystd potilaille (esimerkki 6). Tallaista

tietoa, jossa vedotaan mm. muihin asiantuntijoihin tai jossa tieto esitetdfin totena on

Jokinen ja Juhilan (1993) mukaan potilaan vaikea kumota.

Esimerkki 4.

Potilas 1: “Mutta kun mdd oon just sitd ihmetelly, ettd sitt kun
mdd, jos mdid oon mitannu sen jdlkeen niin ei siissd oo
niinku olennaisesti mitddn eroja.”

Hoitaja 1: “Joo, ei varmasti, ettd semmonen on nykyisin neuvottu,

ettd ihan puolen tunnin pdivin liikunnat tai (unnin
liikunnat niin vois semmosista vaikka kymmenen
minuutin jaksoista tehd, etti kivelee portaat ylos ja

kaikkee, ettd siti
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Esimerkki 5.

Hoitaja I: “.Ettd itsed kun mietin tyépdivin jdlkeen, on
kamalanviisynyt, useimmiten haluaa vaan jdddd sinne
kotiin [6hodmddn ja aattelee, ettd md en jaksa mitddn,
ettd md nyt yritin keskittyd, et jaksan huomenna. Ja
koko iltana ei se lihaskireys havid. Mutta jos ma ldhen
siitd hiihtamddn tai jotain...”

Potilas 2: “En yhtddn mind sitd kielld, siihen pitdis saada joku

kipind jostain”

Esimerkki 6.

Hoitgja 1. “...tossa nyt vield piirtelen, tuolla oli insuliinin vastus
niin  tuota...Se laittaa tdtd haiman haiman omaa
insuliinia  sielld  liikkeelle  ja... liikkeelle  ja
tota...Semmonen  puolesta  tunnista  tuntiin  sitd
suositellaan yhteen tuntiin, ettd...”

Potilas 1: “ Ahaa, kun mdd tota niinkun olen yrittdnyt lisdtd sitd
uinnin aikaa ja madrddkin silla...”

Potilas 1 hakee liikuntaan liittyvi4 tietoa muutaman kerran keskusteluissa epésuorilla

(esimerkki 7) tai suorilla kysymyksilld.

Esimerkki 7.

Potilas 1: “Kylld ja kylld md kdyn kdivelemdssdkin, kun mad saisin
tuota painoa pois, niin se varmaan riitdis jo...”

Hoitaja 1: “Joo.”

Hoitaja 1 ei lahde kuitenkaan keskustelemaan tistd aiheesta nyt. Asia on kuitenkin
potilas 1:lle arka, eikdi hin yleensd halua keskustella painonpudotukseen liittyvistd
asioista. Juhilan ja Suonisen (1999) mukaan keskusteluissa ei tdrkeimpid asioita
sanota suoraan, vaan enemminkin vihjaillen. Potilas 1 otti oma-aloitteisesti puheeksi
arkaluontoisen asian. Neuvojen anto onnistuu yleensd paremmin, mikali potilas itse

pyytdd ohjeita ongelmansa ratkaisuksi (vrt. Silverman 1997, Juhila 2000). Myds
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Kettusen (2001) mukaan hoitajat saattavat tyrmétd potilaan oma-aloitteisia
keskustelunyrityksid. Sen sijaan potilaan esittimidn suoraan kysymykseen hoitaja

vastaa (esimerkki 8)

Esimerkki 8.

Potilas 1: “...Mut semmonen asia, mitd md haluaisin sulta kysyd,
kun mdd, oonko mdd ymmdrtdnyt oikein, et! semmonen
pitkdaiakainen litkuntq...”

Hoitaja I: “Joo.”

Potilas 1: “Niin pitdis alentaa tai tuota autfaa siind, ettd, eitd
insuliinia pystyy kdayttamddn hvydks. Vai oonko mdd
ymmdrtdnyt vddrin? "

Hoitaja 1: “Joo, ettd...”

Potilas 1: “Ettd se aika, aika siind myoskin niinkun ratkasee...”

Hoitaja 1: “No, ei vdlttamadttdg, valttamaiid aika tai kylla se

niinkun semmonen kesto ... kestolitkunta....”

Hoitaja 1 jatkoi tiedonantoa liikunnan tehosta ja kestosta yleiselld tasolla. Hén kaytti
puheessaan paljon lddketieteellisid termeja ja yksinkertaisti tietoa. Potilas 1
kommentoi ja kysyi tiedonannon vilissid tarkentavia kysymyksid sekd yritti tulkita
tietoa omaan eldmiinsd sopivaksi. Hoitaja 1 ei tukenut tétd prosessia. Hoitaja 1
myonsi tiedonannon lopuksi, ettei osaa tdysin vastata kysymykseen, mutta samassa
puheenvuorossa hoitaja 1 siirtyy nopeasti asioihin, jotka hallitsee ja palaa
asiantuntijan rooliin. Potilas 1 tukee hoitajan asiantuntijuuden valta-asemaa
vastauksellaan, jolla pyrkii vihéttelemain kysymystadn (esimerkki 9) (vrt. Heat 1992,
Raevaara 2000). Heikkisen (1988) mukaan hoitajat pyrkivit sdilyttdmégn
neuvontatilanteessa kasvonsa ja pyrkivdt luomaan kuvan tilanteen hallitsevasta

asiantuntijasta.

Esimerkki 9.
Hoitaja 1: " Joo, ettd en md ndihin osaa tota...”

Potilas 1: “Joo, md halusin vaan tuota ihan kysya...”
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Hoitgja 1: “Sit, jos sulla olis insuliinihoito, niin mdd antaisin sull
ehkd tarkempia ohjeita, ettd jos maratonin Idhtisit

3

tuonne...’

Hoitaja 1 siirsi vastuun liikuntalajin valinnasta lopuksi potilaalle, elka antanut
vastausta potilaan kysymykseen kestolitkunnan edullisuudesta muihin litkuntatapoihin
verrattuna. Hoitaja 1 ei antanut potilaalle hdnen hoitonsa kannalta térkedd tietoa
optimaalisen liikunnan toteuttamisesta, jotta potilas olisi voinut ottaa vastuun hoidon
toteuttamisesta  (vrt. Vehvildinen 2000) sekd selviytymisessddn arkieldméssaén

(Silverman 1997), (esimerkki 10).

Esimerkki 10.

Potilas 1: “Pddasia, ettd litkkuu.”
Hoitaja 1: “Pddasia, ettd litkkuis.”
Potilas 1: ”Kesdaika tietysti tulee, niin tdytyy ruveta pyordilyd

harrastaan...”
Hoitaja 1: “Ja soutua mokilld ja kaikkee semmosta, ulkona

i

mieluummin kun jossain kuntosalilla.’
Potilas 1: “Niin joo.”
Hoiraja 1: “Ja md alussa jo ymmdrsin, ettd sulla ei oo mitddn
vastenmielistd se litkunta, ettd sa loyddt varmasti sieltd

semmosia, ettd...’

Potilas 1: “Joo.”

Lazkdri aloitti tiedonannon liikunnasta ilman, ettd potilas 1 olisi tietoa pyytényt.
Tiedonanto ei kohtaa potilaan arkieldmii, vaan tietoa annetaan ldiketictecllisestd
kehyksestd. Vaikka potilas ja ladkéri tuovat keskusteluun tietoa erilaisista
lahtokohdista kisin, on heilld mahdollisuus, myos ottaa huomioon Perikyldn (1996)
mukaan toistensa puheenvuorot. Esimerkiksi AIDS-neuvontaa koskevassa
tutkimuksessa asiantuntijat eivdt olleet niink#dn kiinnostuneita potilaan ruumiista,
vaan enemminkin potilaiden ajatuksista ja tunteista, joista asiantuntijat yrittivit saada
potilaat puhumaan (Perdkyli 1996). Omassa aineistossani ndin ei tapahtunut, vaan

potilas 1 ja lddkédri puhuivat selkedsti erilaisista kehyksistd. Myos ladkdri antoi
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liikuntaan liittyvii tietoa yleiselld tasolla sekd yksinkertaisti vaikeaa tietoa (esimerkki
).

Esimerkki 11.

Lacdkdri: “..koska se vahvistaa -silloin idtd ' nelipdistd
reisilihasta, joka tukee taas polvea. Ettd silld on niinku,
se autlais tuota polvea ja sitten ku siind ei oo paino
sitten jalkojen pdilld, niin se vois olla semmonen, mild
kannattais kokeilla. Onks polkupyord olemassa.”

Potilas 1: “On mulla hyvd polkupyord ja mullon kuntopyordkin
kotona. Ettd md ajattelin juuri, ettd mokille vois ajatella
sen kuntopydrdn vientid, ku se on semmosessa paikassa,
ettd sielld ei voi olikein ajella pyoralld.”

Lddkari: “Joo. Ja tin verenpaineen kannalta tietenkin se litkunta

Jja painonpudotus olisi hyvdksi...”

Laskari méagriteli sen, missd vaiheessa liikunnasta sai puhua vastaanotolla. Potilas 1
kertoi jo neuvontatilanteen alussa harrastamistaan liikuntalajeista ja vaikeuksistaan
niissd (esimerkki 12), mutta 143kéri 1 ei jatkanut keskustelua aiheesta potilaan
aloitteesta. Mm. Heatin (1992) ja seké Perikyldn (1999) mukaan ladkérien vastaanotot
eteneviit tietyn kaavan mukaisesti. Potilailla on vain vdhién mahdollisuuksia tehda
aloitteita vastaanotoilla, silld asiantuntijoilla on usein kontrolli késiteltdviin aiheisiin

(Drew ja Heritage 1992).

Esimerkki 12.

Potilas 1: “Mut md oon kyenny kdymddn uimassa, md oon kiyny
kuntosalillakin vield...”

Ladkari: “Joo.”

Potilas 1: “...Ja md pyordlld poljen, ku ei oo hirveesti mdkid, ettd
kylld ma nyt vield selvidn.”

Kolmannella lidkdrin ja potilasl:n tapaamiskerralla ei keskusteltu liikunnasta
lainkaan.
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Ravitsemusterapeutin neuvontatilanne muodostuu litkunnan osalta poikkeukselliseksi
muihin neuvontoihin verrattuna. Neuvontatilanteessa ravitsemusterapeutti padasiassa
kyselee potilaalta liikuntaan liittyvid asioita, kuten lifkunnan useutta, vaikutusta
sokeriarvoihin ja sd&innéllisyyttd. Ravitsemusterapeutti antaa hyvin védhén litkkuntaan
liittyvdd tietoa, 18hinni tieto on vain yleiselld tasolla annettua neuvontaé (esimerkki
13). Pyérilin (2000) tutkimuksessa ravitsemusterapeuttien tiedonantoon siséisi sen,
ettd neuvontatilanteessa pyrittiin selvittdmain tarkasti potilaiden tieto ja kdytdnndn
toteutus ravitsemuksen suhteen. Tiedonannossa nikyi selkeésti ravitsemusterapeutin
ja potilaan asymmetrinen asema keskusteluissa. Ravitsemusterapeutit kontroloivat
sekd keskustelujen aloittamista, keskustelujen kehittymistd sekd yhteenvetojen
tekemistd. Aineistossani ravitsemusterapeutti ja potilas 1 keskustelivat tasavertaisesti,

vaikka ravitsemusterapeutti madritteli pubeenaiheet keskusteluissa.

Esimerkki 13.

Ravitsemusterapeutti: “ Toki se on tdrkeetd...”

Potilas 1: “On tdrkeetd...”

Ravitsemusterapeutti: “Se, ettd  paivittdin  jotain  litkuntaa  tulee

sddnndllisesti.”

Fysioterapeutin ja potilas 1:n neuvontakeskustelussa fysioterapeutti antoi liikuntaan
liittyv4 tietoa yleiselld tasolla ja yksinkertaisti vaikeaa tietoa. Fysioterapeutti vetosi
myds muihin asiantuntijoihin tai yleisesti tunnettuihin tosiasioihin (vrt. Jokinen ja
Juhila 1993), (esimerkki 14). Toisaalta tiedon yksinkertaistamisen avulla asiantuntija
mahdollistaa potilaalle tasavertaisen mahdollisuuden osallistua keskusteluun. Tiedon
vksinkertaistaminen saattaa toimia kuitenkin vallan vilineend. Asiantuntija voi
kdyttad tiedon yksinkertaistamista vilineend pyrkiessdin muuttamaan potilaan

kayttdytymistd. (Charles ym. 1997).

Esimerkki 14.

Fysioterapeutti: “Joo...joo. Nythdn on kylla silld tavalla ollu semmosta
uutta hyvid, tuota tietoa tullu, ettd loppujen lopuksi
aika pienetkin liikuntamddrdr niin kylla  rasvaa

polttaa...”
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Potilas 1: ”No, se onki uinti nyt ollu mulle sit ainut, mitd md oon
uskaltanu kunnolla tehd. Et kyl md semmosen viis
kertaa viikossa kilometrin vdhintddn kdyn uimassa ja

»

sitte sen vesijumpan siihen pddlle.’

Fysioterapeutti selvitti potilas 1:n polvinivelvaivoihin liittyvid asibita, mutta puhui
hyvin vidhidn aikuisiin diabetekseen liittyvistd lilkkunnasta tai antoi ohjeita aikuisifin
diabetespotilaalle sopivasta liikunnasta. Fysioterapeutti ei selvitinyt potilas 1:n muuta
taustaa tai potilaan selviytymistd arkieliméssid. Fysioterapeutti puhui myds tietyn
organisaation asiantuntijana ja téllsin vastaanottoilla  kuuluu ohjata potilas
likkkumaan (esimerkki 15). Viitanen (1997) on myds p#idtynyt samaan tutkiessaan
fysioterapeuttien ammattikulttuuria terveyskeskuksissa. Fysioterapeutit keskustelivat
pdiasiassa sairauden oireista, eivitkd antaneet selke#dd ohjausta tai tietoa sairaudesta.
Lisksi fysioterapeutit eivdt yleensd selvittidneet potilaiden arkieldmad. (Viitanen

1997).

Esimerkki 15.

Potilas 1: “Aineenvaihdunta mullon ilmeisesti aika hidas.”
Fysioterapeutti: “Joo, siindhdn se on yks ongelma sitte.

Potilas 1: “Se on ollu aina.”

Fysioterapeutli: “Joo, joo kylld. Muttq ettd silld tavalla tietysti aina sitd

5

litkuntaa tdassd tarjoillaan, etd...’

7.1.5 Neuvottelu litkuntaan liittyvistd muutoksista seké ohjaus muille asiantuntijoille

Késittelen niimi teemat yhdessd, silld niitd on vaikeaa erottaa erillisiksi teemoiksi.
Liikuntaan liittyvissi neuvontakeskusteluissa ohjaus muille asiantuntijoille oli yksi
keino potilaan ongelmien ratkaisussa. Hoitajat méadrittelivit pdasiassa puheenaiheet
liitkuntaneuvontakeskusteluissa. He jdttivit mySs huomioimatta potilaiden epdsuorat
vihjeet keskusteluissa, kuten potilas 1:n kohdalla painonpudotukseen liittyvin
puheenvuoron ja potilas 2:n kohdalla hdnen useaan otteeseen esille tuoman ongelman
motivaation puutteesta lilkunnan aloittamisen suhteen (vrt. Kettunen 2001), (esimerkit
1 ja 2). Vihjeet saattavat olla kuitenkin Juhilan ja Jokisen (1999) mukaan

merkityksellisid johtolankoja neuvontakeskusteluissa. Niin keskustelut saattavat
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muodostua potilaskeskeisiksi, joka voi helpottaa asiantuntijoita ymméirtdmain
potilaiden kokemustaustaa paremmin. T#lloin esimerkiksi yksilollinen liikuntaan
liittyvas neuvonta on mahdollista. Vuoren (2001) mukaan ihmisen kdyttdytymisen
muutokseen liikunnan suhteen vaikuttavat erityisesti hidnen halukkuutensa tdhin
muutokseen. Sen lisiksi aiemmat kokemukset, ticto hyddyistd, arvot,"nozrmit sekd

mahdollisuudet ovat yhteydessd kdyttaytymisen muutokseen. (Vuori 2001.)

Esimerkki 1.

Hoitaja 1: “Niin, eihdn ne niitd. Ja sd oot kuitenki loytany tddltd,
sdi jaksat kdydda uimahallilla ja vesijumpassa...?

Potilas 1: “Kylld ja kylld md kéiyn kdvelemdssdkin, kun md saisin
tuota painoa pois niin se varmaan riittdis jo...”

Hoitaja 1: “Joo.”

Esimerkki 2.

Hoitaja 1: “Ettd itsed kun mietin tyopdivin jilkeen, on kamalan
vasynyl,  useimmiten haluaa vaan jdddd sinne kotiin
lohéamddn ja aattelee md en jaksa milddn, ettd md nyt
yritin keskittyd, etti jaksan huomenna. Ja koko iltana ei
se lihaskireys havid. Mutta jos md ldhden siitd
hiihtdmddn tai jotain, vaikka visyttds kuinka ja md
lghden, niin voi ettd miten on, kaikki tuo kireys pois
ja...”

Potilas 2: “En yhiddn md kielld, siihen pildis saada joku kipind
jostain.”

Hoitaja 1:n ja potilas 1:n neuvontakeskusteluissa hoitaja pyrki ajoittain tukemaan
potilaan litkkunnan toteuttamista positiivisella kannustuksella. Keskustelu eteni lyhyité
hetkid vastavuoroisesti, jolloin hoitaja 1 puhui omana itsenddn. (esimerkki 3). Samoin
potilas 2:n liikuntaneuvontakeskustelu oli hetkittdin vastavuoroisuuteen perustuvaa,
kun hoitaja 1 puhui omana itsend#in ja keskusteli potilas 2:n kanssa kokemuksistan
liikuntaan liittyen. Hoitaja 1 ja potilas 2 olivat hetken aikaa kaksi tasavertaista
henkil64, jotka keskustelivat samasta roolista késin samanlaisten kokemusten kautta.

Hoitaja 1 palasi kuitenkin keskustelussa takaisin asiantuntijan neuvovaan rooliin ja
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potilas 2 asettui vastustamaan hoitajan esittdmii ajatusta itsensd kasvattamisesta

(esimerkki 4).

Esimerkki 3.

Potilas 1:

Hoitaja 1:

Potilas 1:

Hoitaja 1:

Esimerkki 4.
Hoitaja 1:

Potilas 2:
Hoitaja 1:

Potilas 2:

Hoitaja 1:

Potilas 2:

“Se kdy helposti kato sitten, ku ei tdnddn viitti ja
huomenna ei ehdi ja ylihuomenna ei jaksa, niin...kyl se
on melkein oltava, ettdi joka pdivd pitdd joku asia tehdd.
Than ottaa semmosena velvollisuutenakin.”

“Joo kylld se tietysti silleen. Mutta ei se yks pdivd siellci

’

vadlissa...’
“No ei, mutta ku se helposti lipee sitten.”

“Joo. Mut en md tiid, ku sd oot nyt niin paljon liikkunu,
ettd sdhdn koet sairaaks itses, jo si et ldhde ulos ja

litkkeelle.”

”Joo, nii on. Nii mddki kesdlld totesin ku pururataa
kierrettiin tuolla kesdlld, md sanoin, ettd kylld mulla
pitds marjadmpdri olla vihintidn mukana, vaikka vield
ei marjoja ollukkaa.”

" Mulla tulee sama heti mieleen, etti onko pakko titd.”
“Joo, ettd sitd dnkii vaikka sulla on tyhjd dmpdri
siella.”

"Sitten jos sulla on joku syy, ettd vaikka se olis
marjadmpdri tai ettd sdd meet johonki, ettd sulla on
vaikka asia sinne ja tulet takasi Mut ettd, tosiaan
mennd ympyrdd sielld sitd pururataa pitkin ja tulla
sithen samaan kohtaan ja todeta, ettd tulin sithen mistd
ldksin.”

"Joo, sithen tdytys varmaan meidn sitten niinku fosiaan
ittemme kasvattaa ja sitten ku se on se hyvinolon tunne
siind litkunnan jalkeen kuitenki.”

"No, ei...”
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Potilas 1 yritti tulkita hoitaja 1:n antamaa tietoa omaan eldmédnsd sopivaksi, mutta
hoitajal ei ldhtenyt tiitd prosessia tukemaan. Hoitaja 1 siirsi keskustelun takaisin
ladketieteelliseen kehykseen (esimerkki 5). Kuitenkin Poskiparran ym. (1998) mukaan

hoitajien tulisi tiedonannon lisdksi tukea potilaiden reflektiotaitojen kehittymist.

Esimerkki 5.

Hoitgja 1: “Joo, semmonen...ettd jos pystyy kdveleen, ettd ei 0o
mitddn syddanvikaa tai muuta, ettd ois selkd nihkee, etti
se litkunta ois semmosta, niin silloin  se ois
tehokkaampaa.”

Potilas 1: “No tuollahan se kylld kuntosalilla on semmosta sitten,
eltd se on niska mdrkdnd koko ajan.”

Hoitaja 1: “Joo, ja kuntosali auttaa sitten siihen, kun se on se

insuliinin toiminnan hdirié kudoksissa, niin se niinkun
sit  pumppais, pumppais sielld menis se insuliini

toimis...”"

Potilas 1 ei alistunut tdysin hoitaja 1:n méirittelemiin puheenatheisiin, vaan joko
vastusti passiivisesti vastaamalla minipipalauttein, vaihtoi puheenaiheen tai esitti
suoran kysymyksen. Lyhyet vastaukset hoitajan puheenvuoroihin, kuten
“todennikdisesti” voi olla merkkind asian arkaluontoisuudesta potilaalle tai merkking
siitd, ettei potilas halua keskustella juuri nyt aiheesta (Silverman 1997, Tainio 1988,
Jokinen 2000). Potilas ei halunnut keskustella painonpudotukseen liittyvistd asioista,

vaan vaihtoi puheenaiheen litkuntaan (esimerkki 6).

Esimerkki 6.

Hoitaja 1: “Joo, no kylld siind varmaan vatsalaukkukin niinku
pikku hiljaa sillain niinku kutistuu tavallaan, ettd se ei
vaadi sitten. Sd totut niihin pienempiin annoksiin.”

Potilas 1: "Todenndkoisesti.”

Hoitgja 1: VEttd rdssa syomdpuolessa on semmonen.”

Potilas 1: “Liikkunu md oon aina yrittdny litkkuu kykyjeni

»

mukaan, ettd nyt otin tdmmosen...’
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Drew ja Heritagen (1992) ettd Pyorildn (2000) mukaan potilaat esittdvit hyvin vihin
kysymyksid vastaanotoilla. Myds Kettusen (2001) aineistossa potilaat esittivit hyvin
vihdn kysymyksid vastaanotilla. Kuitenkin potilaan esittdmit kysymykset lisdadvit
vastaanottojen vastavuoroisuuteen perustuvaa vuorovaikutussuhdetta, kuten esimerkki
7:ssa (vrt. Kettunen 2001.) Potilas 1:n kysymys johti pitkéén kC’Skl’lSteluiln‘ liikunnan
toteuttamisesta aikuisidn diabeteksen kannalta optimaalisesti. Potilas 1 teki
keskustelun aikana tarkentavia kysymyksid, mutta hoitaja 1 ei pystynyt sitomaan
tiedonantoa  potilaan  kdytinnon  elimddn.  Heikkisen (1988) mukaan
neuvontatilanteissa asiantuntijoiden tehtévd on lisdtd tiedonannon liséksi potilaiden
valmiuksia selvitd arkieldmassi. Tamid vaatisi mm. sitd, ettd potilaan

neuvontatilanteessa selvitettdisiin potilaiden ympéristoolosuhteet. (Heikkinen 1988.)

Esimerkki 7.

Potilas 1: "Mutt semmoinen asia, mitd md haluaisin sulta kysyy,
kun mdd, oonko mdd ymmdrtanyt oikein, ettd semmonen
pitkdaikainen litkunta...”

Hoitaja 1: “Joo.”

Potilas 1: ”Niin pitds alentaa tai tuota auttaa siind, ettd insuliinia

pystyy kayttimdan hyviks. Vai oonko mda ymmdrtdny

vddrin? "

Potilas 1 tuo useassa yhteydessi polvinivelvaivat keskusteluun. Potilas 1:td ei
kuitenkaan itseltdin kysytty ratkaisua ongelmaan, vaan ongelma sivuutettiin tai
potilas ohjattiin muille asiantuntijoille (esimerkki 8 ja 9). Vehvildisen (2000) mukaan
keskeistd ongelman ratkaisussa on vastuun siirtdminen oppijalle. Useita ongelmia ei
pystytd myds ratkaisemaan heti. (Vehvildinen 2000.) Myos Tonesin (1998) mukaan
asiantuntijantijan tehtéivini on antaa tietoa potilaalle, jotta potilas voisi tulkita tiedon

omaan eldméinsd sopivaksi.

Esimerkki 8.
Potilas 1: “Et semmoset, mut ku se ei kdiy niveliin silleen, et...”
Hoitaja 1: “Qotsd ndistd lddkdrin kanssa koskaan jutellu, ettd

nditdhdn kannattaa sitte hyvissd ajoin miettid, ettd
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niinku  diabeetikolle suopsitellaan  nditd, keino-,

helpommin...”

Esimerkki 9.

Hoitaja I: “..Niin vois fysioterapeutilta ,lilata' semmosen
kuntoneuvola-ajan ja hdn kartottas ja miettis tdtd sun
tilannetta, ettd minkdlaisia jos sd punttisalillekin, et

minkdlaisia liikkeitd sd voisit tehdd.”

Hoitaja 1 pyrki suostuttelemaan potilas 2:sta noudattamaan hoito-ohjeita. Hoitaja 1 ei
ryhtynyt keskustelemaan potilaan motivaatio-ongelmasta litkunnan aloittamiseen
liittyen. Potilas kertoi tarvitsevansa “kipindn” lifkunnan aloittamiseen (esimerkki 10 ja
11). Hoitaja ei my6skdin tarttunut potilas 2:n  kertomaan hy6tylikkunnan
mielekkyyteen Potilas 2:n ja hoitaja 1:n neuvontatilanteita voisi kuvata padasiassa ei-
vastavuoroiseksi vuorovaikutukseksi, jota Kettunen (2001) kuvaa tilanteeksi, jossa
hoitajan asiantuntijuutta korostetaan. Potilas pyritdsin saamaan hoitomyontyvaiseksi.
Hoitaja 1 antoi potilas 2:lle tietoa p#dasiassa potilaan mielipiteitd kuuntelematta.
Vuorovaikutus oli rutiininomaista, eikd potilaan puheenaiheita otettu keskusteluissa

huomioon.(vrt. Kettunen 2001.)

Esimerkki 10.

Hoitaja I: “Mutta nyt sitte palataan taas ndihin endorfiineihin. ”

Potilas 2: “Niin joo, se pitds saada jotenki motivoitua se...”

Hoitaja 1: “Niin, jos sd niinku ottasit vaikka se tuntus
vastenmieliseltd...”

Esimerkki 11.

Hoitaja 1: “Kaikki lihasjannitys laukee, mind oon varmaan sen

puhunutkin jo, mutta sanotaan vield kerran. Ettd itsed,
kun mietin tyopdivin jéilkeen...”
Potilas 2: “En yhtddn mind sitd kielld, sithen pitdis saada joku

kipind jostain.”
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Hoitaja 1 k#ytti potilas 2:n liikuntaneuvontakeskusteluissa  syyllisyyden
vahvistamista, joka Kettusen (2001) mukaan tarkoittaa sitd, ettd hoitaja 1 pyrki
syyllistimédn potilasta yrittdessdiin saada potilasta muuttamaan kiyttdytymistddn
(esimerkki 12). Tallainen vuorovaikutus estdd vastavuoroisuuden kehittymistd
potilaan ja hoitajan vilille. ( vrt. Kettunen 2001.) Neuvonnan epﬁsuhtaé lisdsi myos
se, ettd potilas 2 tuo julki pari kertaa keskusteluissa sen, ettei koe olevansa sairas, eiké
ymmirri miksi héinen pitdisi hoitaa itsefén (esimerkki 13). T#std huolimatta hoitaja 1
antaa ohjeita potilaalle, eikd Ildhde kisittelemddin  esimerkiksi potilaan
sairauskésityksid. Sosiaali- ja terveysministerisn (2000) ohjeiden mukaan
liikuntaneuvontaa  annettaessa  tulee  mm.  selvittdd  potilaan  valmius
liikkuntakdyttiytymisen —muutokseen. Hoitajien tulisikin ymmaértdd potilaan
sairauskdsityksid, késityksid potilaan itschallinnasta sekd potilaan késityksid
hoidostaan, jotta he pystyisivit tydskentelemésin potilaskeskeisesti (Nédslund ym 1996,
Tones 1998). Néslund ym. (1996) mukaan myds se, ettd neuvontatilanteessa kerrotaan
sairauden uhkatekijGistd sekd hoidon eduista vaikuttavat myds potilaan hoito-

ohjeiden noudattamiseen.

Esimerkki 12.

Hoitgja 1. “Joo. Mites nyt, kevit on tullut ja pyordtiet sulaneet
ja...olet todennut saman auion ikkunasta kun...et oo
vield fillaria kaivanut esille?”

Potilas 2: “En sitten...”

Hoitaja 1: “sittenhdn on kesd mennyt. Vai ootsd tietysti, jos tiet

4

polisee niin eihdn se sillon...’

Esimerkki 13.

Hoitaaja 1: “Ja sitten ku on peruskunto on hyva kun jonkun aikaa
on liikkunu, niin tuota jakssa paremmin tuota ei
jda...”

Potilas 2: “Mutta ku mind jaksan ihan niin sen mitd mind tarvinki.
Se minulle niinku kuntoilusta kdy, ettd jos pitdd kdvelld

tai juosta niin mind teen sen siind ku muutki. Ei siing

mielessd minun tarvi niinku kuntoa nostaa, etid mind en

pystys...”
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Hoitgja 1: “Ootko sdd kdyny kuntotestissia?”

Potilas 2 vastasi hoitajan syyllistéviin puheenvuoroihin liioittelemalla vastauksissaan.
Téami on mm. Kettusen (2001) mukaan yksi keino selvitd tilanteesta menettamitta

kasvojaan (esimerkki 14).

Esimerkki 14.

Hoitaja 1: “Niin se on niin, ettd ois selkd nihkee, ettd ois
semmosta se litkunta.”

Potilas 2: “Niin se on tietysti niin. Mind piddn sitd jarjettomdnd.”

Hoitaja 1 ohjasi potilas 1:n muille vastaanotoille mm. kuntoneuvolaan saamaan
ohjausta yksilolisesti. Lisiksi hin mainitsi mm. ettd, polvivaivoista kannattaisi puhua
ladkarille. Hoitaja 1 kertoi potilas 1:lle, ettd keinonivelid suositellaan diabetes-
potilaille, silld likkuminen on tdrked# diabetesta sairastaville. Potilas 2:n kohdalla
hoitaja 1 kysyi potilas 2:lta, oliko potilas kdynyt kuntotesteissd. Hoitaja 1:n mielestd
Kuntotestin tulos olisi voinut osoittaa potilaan olevan huonossa kunnossa. Huonoa
kuntoa voisi parantaa litkunnan avulla. Hoitaja 1 ei kuitenkaan toteuttanut

kédytannossa kuntotestiin dhettamista.

Laikari antoi potilas 1:lle tietoa siitd, mitd liikuntaa potilaan tulisi harrastaa ilman,
ettd lddkari on kysynyt potilaan nykyisid liikuntatottumuksista tai ettd potilas olisi
pyytinyt ohjeita. Potilas 1 oli kertonut jo vastaanoton alussa ongelmistaan
liikkkumiseen liittyen sek#d nykyisistd lilkuntaharrastuksistaan. Ladkari ei lahtenyt
keskustelemaan asiasta potilaan aloitteesta, vaan siirsi keskustelun neuvonnan sithen
vaiheeseen, jossa annetaan tietoa hoidosta. Raevaaran (2000) mukaan lakarit eivat
osoita puheenvuoroillaan, ettd ottaisivat potilaiden tekemit diagnoosiehdotukset
huomioon keskusteluissaan. Lidkidrin neuvontatilanteet etenevdit mm. Drew ja
Heritagen (1992) ja Perdkyldn ja Vehvildisen (1999) mukaan tietyssé jarjestyksessd,
eiki asioista voi keskustella kaikissa yhteyksissd. Potilas 1 olisi halunnut keskustella
polvinivelten tuomista ongelmista neuvonnan alkupuolella, mutta lazkéari siirsi tésta

asiasta keskustelun myShempiiin ajankohtaan (esimerkit 15 ja 16).
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Esimerkki 15 (neuvonnan alkupuolella).

Lécikari: “..niin silld keinonivelleikkauksella saadaan sitten
kylia ne saryt pois.”

Potilas 1: “Joo.”

Ladkdri: vEttda...”

Potilas 1: “Kylld ne saryt on, ne on pirullisia suoraan sanoen. Ja

sitten se, ettd esimerkiks litkkumista rajottaa paljon.”

Ladkdri: “Joo.”

Esimerkki 16 (neuvonnan loppupuolella).

Ldcdkdri: “Niin. Polkupyordlldajo ois semmonen, joka ndin vois
olla semmonen sopiva, jota kannattais kokeilla...”

Potilas 1: “Joo.”

Ladkdri: 7 ..koska se vahvistaa silloin  tdtd  nelipdistd
reisilihasta, joka taas tukee polvea. Ettd silld on niinku,
se auttais tuota polvea ja sitten, ku siind ei oo paino
sitten jalkojen pddlld, niin se vois olla semmonen, mitd

kannattais kokeilla. Onks polkupyéra olemassa?”

Myos lddkidri ohjasi potilasta muille asiantuntijoille. Hén suvositteli potilaalle
ryhmétoimintaa, t#td kuitenkaan perustelematta. Ladkirin ja potilaaan keskustelut
tapahtuivat myos eri kehyksissd. Potilas kertoi selviytymisestdin ja ongelmistaan
arkieldmissi ja lddkéri taas tarkasteli asiaa ladketieteelliseltd kannalta. My6s Perdkyld
ja Vehvildinen (1999) ja Drew ja Heritage (1992) ovat todenneet, ettdi osa
vadrinkasityksistd vastaanotoilla johtuu siitd, ettd perinteisessd lddketieteessd lagkari
keskustelee ja antaa ohjeita ldiketieteellisestd kehyksestd ja potilas  puhuu
selviytymisestéiin ja kokemuksistaan arkieldmissd (esimerkki 17). Uuden
lddiketieteellisen ajattelun mukaan sairautta ei pidetd pelkdstdfin somaattisena, vaan
myds kokemuksellisena ja sosiaalisena asiana (Perdkyld 1990). Lisdksi ladkédrin
kayttamit ladketieteelliset termit saattavat sulkea potilaan keskustelun ulkopuolelie.
Drew ja Heritage (1992) puhuvat kitketystd agendasta. Potilas ei ymmérrd kaikkia
lagikdrin kysymid kysymyksié tai niiden tarkoitusta oman sairautensa kannalta (Drew

ja Heritage 1992).
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Esimerkki 17.
Potilas 1: “..niin musta se on niin selkeetd, ku sielld on ne

mddrdtyt vempaimet, mitkd kaydddn lapi, niin sit se on

tehty.”

Lddkdari: “Jaa.”

Potilas 1: “Et ihan samoja asioita vois tehdd kotona, mutta ku ei
tuu tehtyd.”

Lddkdri: “Joo, mut sindnsdhdn nyt tdd tilanne on menny koko

ajan parempaan suuntaan. Tdd verenpainetasohan on

3

tassd...’

Ravitsemusterapeutti myotéilee potilaan puhetta. Ravitsemusterapeutti méirittelee
puheenaiheen, mutta antaa potilaan puhua vapaasti. Neuvontatilanne poikkeaa muista
siind suhteessa, ettd ravitsemusterapeutin tiedonanto liikkunnan suhteen on vihdista.
Ravitsemusterapeutti el anna neuvoja tai ohjeita potilaan keskusteluun tuomille
ongelmille. Ravitsemusterapeutti ei ohjaa potilasta muiden asiantuntijoiden
vastaanotoille saamaan ohjausta liikunnan toteutukseen. Liikuntaneuvonta tapahtuu
varsin yleiselld tasolla (esimerkki 18). Liikuntaan liittyvd neuvonanto eroaa
ravitsemukseen liittyvisti neuvottelusta, jossa ravitsemusterapeutti on aktiivisena
osapuolena, mutta jossa neuvotellaan potilaan kanssa tarkasti siitd, millaisia
muutoksia potilas on valmis tekemiin (Pyorald 2000).
Liikuntaneuvontakeskusteluissa  ravitsemusterapeutti ei ehdota potilas 1:lle

minkéiinlaisia muutoksia liikunnan suhteen.

Esimerkki 18.
Potilas 1: “..Mut en md tiedd, ettd voiko sitd ihminen ihan niin
kauheasti litkkuukaan, ettd eikd se ilmeisesti se

liikkuminen silld lailla sithen auta.”

Ravitsemusterapeut!i: “Toki se on tdirkeetd...”
Potilas 1: “On tirkeetd...”
Ravitsemusterapeutti: “Se, ettd  pdivittdin  jotain  litkuntaa  tulee

sddnnéllisesti.”
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Potilasl:n kdynti fysioterapeutin luona alkoi fysioterapeutin kysymykselld kdynnin
syystd. Potilas 1 kertoi tarpeestaan saada ohjausta kuntosaliharjoittelua varten. Tdmén
kommentin jilkeen potilas 1 alkoi kertoa polvinivelvaivoistaan. Potilas oli kiynyt
aiemminkin fysioterapeutin vastaanotolla, joten kdyttdytyminen fysioterapeutin luona
saattoi olla hénelle entuudestaan tuttua. Fysioterapeutti alkoi kyselld tarkasti potilaan
polvinivelten oireita. Potilas kertoi ja viittasi vililld keskustelussa arkieldimidn ja
selvitymiseen siind. Viitasen (1997) mukaan asiakkiden puheen vallitseva piirre oli se,
ettd potilaat kertoivat oireistaan ja kivuistaan sekd siitd, mitd olivat asialle kotona
tehneet. Aineistoni fysioterapeutti ei kuitenkaan lghde keskustelemaan syvillisemmin
potilas 1:n arjen ongelmista, vaan antoi tictoa potilaalle yleiselld tasolla (esimerkki
19). Neuvonnan loppupuolella fysioterapeutin puheessa esiintyi hetken ajan tuenantoa
potilaalle, mutta puheenvuoro jatkui jdlleen tiedonantona. Fysioterapeutti toimi
keskusteluissa pédasiallisesti oman ammattikuntansa edustajana. T&lldin hian toimi
organisaation médramalla tavalla ja ohjaustilanteessa kuului antaa potilaalle liikuntaan
liittyvad tietoa (esimerkki 20). Potilasl ja fysioterapeutti eivit miettineet
neuvontatilanteessa yhdessd potilas 1:lle tavoitteita liikunnan toteuttamiselle.
Fysioterapeutti ei selvittdnyt potilaan arkeen liittyvid kysymyksid eikd tarkistanut
potilaan litkunnan toteutusta tai perustellut kuntosaliharjoittelun aloittamista.
Liikunnan toteutusta ei suunniteltu aikuisiéin diabeteksen kannalta eikd potilas saanut
ohjeita liikkumiseen sairautensa kannalta. Neuvontakiynnin loppupuolella
fysioterapeutti yritti liittds ohjaukseen tietoa liikunnan ja verensokerin yhteydesta.
Neuvonta jadi kuitenkin irralliseksi, koska sitd ei liitetty potilaan arkeen. Viitasen
(1997) mukaan fysioterapeutit kyselevit asiakkailtaan paljon heiddn oireistaan ja
kivuistaan, jotka littyvidt tuki- ja liikuntaelimistdn toimintaan. Kuitenkaan selvdi
ohjausta tai tiedonantoa sairaudesta ei neuvontatilanteessa annettu. Fysioterapeutit
kuuntelivat potilasta, mutta eivdt tarttuneet potilaiden esittdmiin asioihin.
Neuvontatilanteissa potilaille annettuja ohjeita ei liitetty potilaiden arkeen. (Viitanen

1997).

Esimerkki 19.
Potilas 1: “Ettd vaikka ne sitte sen liikkumisen jalkeen on kuumat

Ja kipedit, niin se on kuitenki niinku helpottava.’

Fysioterapeutti: “Joo.”
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Potilas 1: “Jotkut nesteet sielld ilmeisesti lihtee liikkkeelle sen
liikkumisen jdlkeen.”
Fysioterapeutti: “Kylla. Ja sitihdn sanotaan, ettd ihmisen nivelet tarvii

liikettd. Ne on tarkotettu niinku litkkumista varten.”

Esimerkki 20.

Fysioterapeutti: “Joo, joo kylld. Mutta ettd silld tavalla tietysti aina sitd
litkuntaa tdssd tarjoillaan, ettd...

Potilas 1: “Totta kai.”

7.1.6 Keskustelun lopetus litkuntateemasta

Keskustelun lopetus likuntateemasta tapahtui p#dasiallisesti asiantuntijoiden
toimesta. Usein keskustelu siirtyi luontevasti toiseen aihepiiriin, eikd selkefid aiheen
lopetusta voinut mééritelld. Potilasl:n kohdalla puheenaiheen vaihdos tapahtui kaksi
kertaa hoitajal:n toimesta siten, ettd potilasl ei halunnut vaihtaa vield keskustelun
aihetta ja siirsi keskustelun takaisin liikuntaan liittyvdin teemaan. Hoitajal vaihtoi
kuitenkin  puheenaiheen uudelleen pois potilaan keskusteluun tuomasta
liikuntateemasta (esimerkki 1). Fysioterapeutin ja potilaan vilisessd keskustelussa
aiheet liittyivdit koko keskustelun ajan jollain lailla liikkuntaan, joten selkedd
puheenaiheen vaihdosta oli vaikea médritelld (esimerkki 2). Ravitsemusterapeutin ja
potilasl:n keskusteluissa puheenaiheen vaihdos tapahtui luontevasti mm. liikunnasta
ja painosta siirrytdin aiheeseen, jossa kisitellddn syomistd jonkin korvikkeena, kuten
tekemisen puutteen korvikkeena (esimerkki 3). Lidk#rin ja potilasl:n

neuvontatilanteessa ladkari médritteli puheenaiheiden vaihdokset (esimerkki 4).

Esimerkki 1.

Hoitaja 1: “Joo, ettd en md ndihin osaa tota...”

Potilas 1: “Joo, md vaan halusin tuota ihna kysyd...”

Hoitaja 1: “Sit, jos sulla olis insuliinihoito, niin mdd antaisin sulle

ehkd tarkempia ohjeita, ettd jos maratonin Idhtisit
tuonne..”

Potilas 1: “No, en mdd ldhe...”



Hoitaja 1:

Potilas 1:
Hoitaja 1:
Potilas 1:

Hoitaja 1:
Potilas 1:

Hoitaja 1:

Esimerkki 2.
Potilas 1:

Fysioterapeutti:
Potilas 1:
Fysioterapeutti:
Potilas 1:

Fysioterapeutti:

Esimerkki 3.
Potilas 1:

Ravitsemusterapeutti:

Potilas 1:
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“Sad et ldhde, joo. Tai sitten oikein dheltdisit sielld
kuntosalilla kaks tuntia ja ndin, ettd sun pitds ottaa
suuhun  jotain..”(jatkaa  vdlipalasta  liitkunnan
yhteydessd).

“Kylld sen enndttdd ottaa sitten...” )

“Niin, ja vaikka ihan, ihan oikeeta jotain vilipalaakin. ”
“Joo, ei siind mitddn, mdd halusin vaan niinkun
varmistaa tuon niinkun sen ajan vaikutuksen siihen, ettd
onko silld mitddn merkitystd siind sillai, miten pitkd se
on?”

“No ei silld, ei silld sillein.”

“No, kun ne ei oo ainakaan niinkun ne arvot, mulla
tahtoo nuo arvot, ensin puottaa ja sitten ne taas nousee,
se on vihdn semmosta. Md en oo oikein pddssyt...”

“Ndytdpds, oliko sulla kotikoevihko? ”

“Niin ja sit mielellddn, et jos selkd- ja vatsalihakset
kans jos sais.”

“Joo, totta kai”’

“Sitte mullon myoskin tddalla kulumia, etta...”

“Joo.”

“...niinku joku semmonen, ettd mullei kaikki liikeradat
oikein niinku toimi.”

“Joo.”

“Todenndkiisesti se on ollu liian rankkaa.”

“Joo.”

“Ettd vaikka se oli vaan semmosta hiihtelyd, mut et
sekin on, et jos on jotain kovasti tehnyt, niin ilmeisesti
se ruoka ei sitte siind tuu oikein, semmonen lokottely

s

enemmdinkin herdttdd ruokahalua.’



Ravitsemusteraoeutti:

Esimerkki 4.
Potilas 1:

Ldicikdiri:
Potilas 1:

Lddkari:

Potilas 2:n ja hoitaja
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“Niin, aivan. Elikkd monestihan se syominen on

s

tekemisen niinku korviketta. Kerkee ajattelemaan...’

“Md oon kyenny kdymddn uimassa, md oon kdyny
kuntosalillakin vield..”

“Joo.”

“...Ja md pyordlld poljen, ku ei 0o hirveesti mdkid, ettd
kylld md nyt vield selvidn.”

“Joo. Haittaako ne nukkumista?”

I:n keskusteluissa likuntateemaan liittyen hoitajan

puheenvuorot olivat useimmiten syyllistdvid ja moralisoivia. Potilas 2 liioitteli

vastauksissaan asian merkitystd tal toi esille avoimen vastustavan puheenvuoron.

Vastustavan puheenvuoron jilkeen hoitaja 1 vaihtoi puheenaiheen (esimerkki 5).

Esimerkki S.
Hoitaja 1:
Potilas 2:
Hoitaja 1:
Potilas 2:
Hoitaja I:

Potilas 2:
Hoitaja 1:

“Joo. No ootpa sind pyordillyt, sd vihdttelet.”

“No ei se nyt 0o paljon, jos yhen kerran viikossa kdy.”
“Joo, no sekin on parempi ku...”

“On joinain viikkoina tullut kaks kertaa.”

“Joo ja sitten vield polkaset vihdn sielld kotona
kuntopyordalla? ”

“Mutta kuitenkin, niin tamd on ihan parempi ku

3

ettd...joo, jalkojenhoidosta on puhuttu...’
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8 POHDINTA

Tutkimuksessani  selvitin  aikuisiin  diabetekseen  sairastuneille  annetun
likkuntaneuvonnan  sisiltéd  sekd  neuvontatilanteiden  vuorovaikutuksellista
rakentumista litkuntaneuvontakeskustelun eri vaiheissa. Potilaat aineistossani olivat
litkkunnan harrastuksen suhteen erilaisia. Naispuolinen potilas (potilas 1) suhtautui
litkuntaan positiivisesti ja harrasti liikkuntaa paljon. Potilas 1:114 oli neuvontakdynteji
useiden asiantuntijoiden vastaanotoilla. Miespuolinen potilas (potilas 3) taas suhtautui
kielteisesti litkkuntaan. Hénelld oli neuvontakéiyntejd tutkimuksessani vain hoitajan

vastaanotoilla.

Liikuntaneuvontaa keskusteluissa oli vdhin suhteessa muuhun neuvontaan. Lisdksi
likkuntaan liittyvd3 neuvontaa ei annettu lainkaan potilas 1 kohdalla kahdella
hoitajan neuvontakdynnilld eikéi yhdelld ldgkérin neuvontakdynilld. Témd tuntuu
mielestéini puutteelta, silli aikuisiin diabetes-potilaan hoitosuosituksessa (Dehko
2000) liikuntaa suositellaan yhtend pidhoitomuotona aikuisién diabetesta sairastaviile
potilaille. Lis#ksi asiantuntijat antoivat hyvin vidhédn tietoa aikuisidn diabetes-
potilaiden liikunnan erityispiirteistd, kuten esimerkiksi kuormitustasosta, litkkunnan
kestosta tai kuntosaliliikunnan yhdistdmisestd kestdvyysliikuntaan. Aineistoni
liikuntaneuvontakeskusteluissa ohjeita likkkumiseen annettiin hyvin yleisella tasolla ja
yksinkertaistaen vaikeaa tietoa. Lis#ksi tieto oli ajoittain ristiriitaista. Potilas 1 kysyi
mm. hoitaja 1:1td pitkdkestoisen liikunnan vaikutuksesta verensokeriarvoihin.
Hoitaja 1 vastasi, ettei lilkunnalla ole sokeriarvoihin vaikutusta. Seuraavalla
tapaamiskerralla hoitaja 1 kuitenkin kertoi potilas 1:lle, ettd liikunta vaikuttaa
verensokeriarvoihin. Liikunnaksi suositeltiin molemmille potilaille samankaltaista
likkuntaa mm. uintia, pyoriilyd, kuntopyoriilyd ja tyomatkalitkuntaa. Erilaisia
lilkuntamuotoja suositeltiin my6s potilas 1:lle, vaikka potilas kertoi harrastavansa
paljon liikuntaa. Potilas 1 kertoi myds, ettd oli liikkunut paljon viimeisten
kolmenkymmenen vuoden ajan. Potilas 1 oli kiinnostunut tarkistamaan
toteuttamaansa liikkuntaa aikuisiéin diabeteksen kannalta. T#td prosessia el
neuvonnoissa tuettu. Lilkunnan toteutukseen ei laadittu mitddn suunnitelmia tai

tavoitteita, kuten Sosiaali- ja terveysministerion (2000) ohjeet suosittelevat.
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Liikunnann toteutuksesta ei keskusteltu neuvontatilanteissa tarkemmin, vaan
litkunnan toteutusta arvioitiin vain yleisilld kysymyksilld. Aineistossani ainoastaan
ravitsemusterapeutti selvitti potilas 1:n toteuttamaa liikkuntaa tarkemmin kysyen mm.
liikkunnan vaikutuksia verensokeriarvoihin. Pyorilin (2000) ravitsemusterapeuttien
neuvonnoissa potilaiden toteuttama ruokavalio oli keskeinen keskustelun aihe, jota
selvitettiin tarkasti yhdessé potilaan kanssa. Vaikka potilas 2 toi esiin keskusteluissa
liikkunnan aloittamisen vaikeuden ja motivaation puutteen, niin silti potilas 2:lle
suositeltiin rutiininomaisesti lilkunnan aloittamista. Liikunnan merkitystd perusteltiin
potilas 1:lle mm. liikunnan térkeydelid ja terveydellisilld tekijoilld, kun taas potilas
2:1le suositeltiin lifkuntaa terveydellisten tekijoiden lisdksi mm. liikkunnan ennalta
ehkaisevilld vaikutuksilla sekd hyvilld ololla. Liikuntaneuvontakeskusteluissa ei
nikynyt myOskdin Sosiaali- ja  terveysministerion (2000) suosittelemaa
prosessinomaista  liikuntaneuvonnan  antamista, jolloin mm. arvioidaan
liikkuntaneuvonnan  tarve  yksilsllisesti,  selvitetddn  asiakkaan  valmiudet
litkkuntak#yttdytymisen muutokseen ja huolehditaan siitd, ettd litkkuntaneuvonnan
sisdlté on ymmdrrettdvad. Aikuisifin diabetes-potilaille suositellaan my6s kliinisen
rasituskokeen suorittamista mm. epénormaalin verenpainevasteen vilttimiseksi sekéd
litkkunnan rasitustason mdérittdmiseksi (Eriksson ym. 1996). Kumpaakaan potilasta ei

ohjattu kliiniseen rasituskokeeseen.

Liikuntaneuvontakeskustelut olivat vain ajoittain asiakaskeskeisid. Padasiallisesti
asiantuntijat  médrittelivit  puheenaiheet ja  puheenaiheiden  vaihdokset
liikuntaneuvontakeskusteluissa. Useissa keskusteluissa asiantuntijat puhuivat
liikuntaan liittyvistd merkityksistd lidketieteelliselti kannalta, kun taas potilaat
kertoivat kokemuksistaan ja ongelmistaan kdytinndén eldmén kannalta. Ndin annettu
liikkuntaneuvonta jdi usein irralliseksi, koska sitd ei sidottu potilaan kdytdnnon
eldmain (vrt. Heikkinen 1988). Asiantuntijat toimivat pisiasiassa asiantuntijan roolista
kisin, jota he korostivat kdyttamilld mm. me-muotoa. Me-muodolla he korostivat sitd,
ettd heiddn mielipiteiden takana oli my®s muita asiantuntijoita tai organisaatio.
Laskari toimi neuvontakeskustelussa pelkistdin asiantuntijan roolista kdsin. Taméi
nikyi potilasl:n ja lddkirin keskustelussa mm. siten, ettd ldakari toi keskusteluun vain
lagkatieteellisid  ndkokulmia, kun taas potilas 1 puhui arkeen liittyvistd
kokemuksistaan. My®s fysioterapeutti toimi pafasiallisesti asiantuntijan roolista

kdsin. Hinen liikuntaneuvontatilanteensa eteni rutiininomaisesti. Tamid nikyi
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esimerkiksi siten, ettd fysioterapeutti kertoi potilas 1:lle, ettd neuvontatilanteessa
kuuluu ohjata potilas liikkkumaan. Miilunpalon ym. (1995) mukaan fysioterapeutit
antoivat monipuolisinta ohjausta likkkumiseen, mutta erikoistumisen my&td heidin
terveyden edistimisen nikokulmansa oli kaventunut. Hoitaja 1 puhui ajoittain omien
kokemustensa kautta omana itsendén tai kuntoilijan roolissa, jolloin keskustelut
rakentuivat ajoittain tasavertaisemmin. Hin ei kuitenkaan antanut tilaa esimerkiksi
potilas 2:n kokemuksille, vaan pyrki vaikuttamaan potilaan mielipiteisiin mm.
syyllistimdlla potilasta. Hoitaja 1 palasi my0s nopeasti takaisin asiantuntijan rooliin
antamaan neuvoja. Ravitsemusterapeutin ja potilas 1:n litkuntaneuvontakeskustelut
rakentuivat tasavertaisemmin kuin muiden asiantuntijoiden keskustelut. Vaikka
ravitsemusterapeutti méritteli pdiasiassa puheenaiheet, niin hdn antoi potilas 1:n
puhua ja vastaili vain lyhyesti tai esitti tarkentavia kysymyksid potilaalle. Kysymykset
ohjasivat potilasta miettiméfin oman liikunnan toteutumiseen littyvid ongelmia.
Ravitsemusterapeutti ei kiirchtinyt antamaan ohjeita tai neuvoja potilaalle, vaan
selvitti rauhallisesti potilaan sen hetkistd tilannetta ja tarvetta liikuntaan liittyviin

muutokstin (vrt. Vehvildinen 1999, Kettunen 2001), (taulukot 1 ja 2).
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TAULUKKO 1 Aikuisién diabetes-potilaan liikuntaneuvontojen teemat, rakenne ja

merkitykset

POTILAS 1 /HOITAJA 1
Miti aikuisisin diabeetikon
liilkuntaneuvonta on?

Miten aikuisiin diabeetikon terveyt-
ti edistetéifin liikunnan avulla?

Liikunnan merkitys aikuisiin
diabeetikon boidossa (miksi?}

Liikuntamuodot

- punttisaliliikunta

- kestoliikunta

- "liikunta tiytyy etsid”
- soutua ja uintia

- paaasia, ettd litkkuu

Teho

- Ya-1 tuntiin

- Va-tunnin lifkunnat voisi tehda
vaikka 10 min jaksoissa

- sclkd nihkeend

Kuka puhuu?

- asiantuntija

- kuntoilija

POTILAS 1 / LAAKARI
Miti aikuisidn diabeetikon
liikuntaneuvonta on?

Liikuntahistoria

Tiedonanto

Ohjaus muille asiantuntijoille
Nykyinen liikunta

Ongelman mairittiminen

Vakuuttamisen keinot:

- vetoaminen ulkopuolisiin asiantuntijoihin

- vaikean tiedon yksinkertaistaminen
- ammattisanaston kdyttd

Miten aikuisifin diabeetikon terveytti
edistetiiin liikunnan avutla?

Tirkeys

- liikunta on niin tirkeetd

Aineenvaihdunta

- insuliiniherkkyys pitkilti kiinni lik
kunnasta

- sokerit ovat hyvat, kun liikut

- verensokereihin el vaikutusta

Terveys
- lihassolujen madra lisadntyy

Hoito
- 99% hoidossa paino, liikunta ja
ruokavalio

Liikunnan merkitys aikuisiin
diabeetikon hoidossa (miksi?)

Lijkuntamuodot
- polkupydrilliajo
- painonpudotus

Kuka puhuu?
- asiantuntija

Liikuntahistoria

Ongelman madrittely
Tiedonanto

Neuvottelu

Ohjaus muille asiantuntijoille
Vakuuttamisen keinot:

- ammattisanaston kaytté

POTILAS 1/ RAVITSEMUSTERAPEUTTI

Miti aikeisidn diabeetikon
fiikuntaneuvonta on?

Miten aikuisiiin diabeetikon terveytti
edistetfifin liiknnnan avulia?

Terveys

- lihasten vahvistaminen

- sokeritasapainoon vaikuttaminen
- kohonneen verenpaineen hoito

Liikunnan merkitys aikuisiin
diabeetikon hoidossa (miksi?)

Teho
- piivittiin on tarkesd harrastaa hikuntaa

Liikuntamuodot

- pyoriily

Kuka puhuu?

- kuuntelija, tasavertainen kes-
kustelukumppani

- asiantuntija

Nykyinen litkunta
Liikuntahistoria

Ongelman médrittiminen
Neuvottelu

Tiedonanto

Vakuuttamisen keinot:

- potilaslidhtdinen tukeminen

POTILAS 1/ FYSIOTERAPEUTTI

Mitd aikuisidn diabeetikon
liikuntaneuvounta on?

Miten aikuisifin diabeetikon terveytti
edistetiifin liikunnan avulla?

Tirkeys
- tirkedd paivittdin liikkkua

Liikunnan merkitys aikuisiin
diabeetikon hoidossa (miksi?)

Liikuntamuodot

- lihaskuntoharjoittelu

- kuntopydrilldajo

- uiminen

- hydtyliikunta

Teho

- uusi tieto, etti pienetkin madarat
politavat rasvaa

Kuka pubuu?

- organisaation jisen
- asiantuntija

- omana itsendin

Liikuntahistoria

Nykyinen liikkunta
Ongelman madritteleminen
Tiedonanto

Neuvottelu

Vakuuttamisen keinot:
- vaikean tiedon yksinkertaistaminen
- ammattisanaston kadytt

- vetoaminen ulkopuolisiin asiantuntijoihin

Yleinen ohje

- "liikuntaa yleensi tarjotaan”

- “nivelet tarvitsce lilketta”

- litkunta ei lathduta

Aincenvaihdunta

- Hikunta vaikuttaa verensokeriin ja
muuhun
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TAULUKKO 2 Aikuisidn diabetes potilaan lifkuntaneuvontojen teemat, rakenne ja

merkitykset

POTILAS 3/ HOITAJA 1
Mita aikuisiin diabeteetikon
litkuntaneuvonta on?

Miten aikuisiin diabeetikon terveytta
edistetddn liijkunnan avulla?

Liikunnan merkitys merkitys
aikuisiin diabeetikon hoidossa

Liikuntahistoria
Nykyinen litkkunta
Ongelman maarittiminen
Tiedonanto

Neuvottelu

Liikuntamuodot
-punttisaliliikunta

- halkojen hakkaaminen

- selké nihkeend

- ryhmidjumppa

- pydrilenkki, tydmatkakavely

{tsekuri, tottumuksen luominen

- itsensd liikkumaan pakottaminen

- jos tottuu litkkumaan, on kuin sairas, ellei likku
- mieleisen liik don etsimi

Kuka puhuu?

- asiantuntija

- omana itsendan
- kuntoilija

Vakuuttamisen keinot:

- vaikean ticdon yksinkertaistaminen
- muibin asaintuntijothin vetoaminen
- syyllistiminen, pelottelu

Ohjaus muille asiantuntijoille

Hyvi olo

-endorfiinien erittyminen

- rentoutuminen

- liikunta tuo kaiken hyvin

Ennalta ehkiisy

- idn myoti kaikki rapistuu

- vanhempana parempi tasapaino, jos
litkkuu

Terveys

- kolesteroliarvot parance

- lthassolujen madra kasvaa

- vaikutus verenpaineeseen

- liikunta vaikuttaa verensokeriin
- peruskunto, jaksaa parcmmin

-ammattisanaston kaytto
- terveeseen jarkeen vetoaminen



66

Vaikka asiantuntijat médrittelivit pédasiassa puheenaiheet vastaanotoilla sekid
puheenaiheiden vaihdokset, niin potilaat eivit olleet neuvontatilanteissa tiysin
passiivisia. Potilaat esittiviit mm. epédsuoria kysymyksid asiantuntijoille tai antoivat
vihjeitd asioista, joista olisivat halunneet puhua. Lisiksi .potilaiden minimaaliset
vastaukset saattoivat viestii passiivisesta vastustuksesta annettuihin ohjeis{in (vrt.

Juhila 2000).

Mietin my$s sitd, ettd vaikka potilas 2 suhtautui kielteisesti litkuntaan, niin hinti ei
ohjattu muiden asiantuntijoiden vastaanotoille, kuten esimerkiksi fysioterapeutin
vastaanotolle saamaan ohjausta liikuntaan. Miilunpalo ym. (1995) péftyivdat myos
samaan tutkimuksessaan, terveyskeskusten asiantuntijat eivét l&hettéineet potilaita
muiden asiantuntijoiden vastaanotoille. Potilas 1, joka harrasti paljon liikuntaa,
ohjattiin keskustelemaan litkkunnasta mm. kuntoneuvolaan ja ravitsemusterapeutin
vastaanotolle. Potilas 1 toi kaikkien asiantuntijoiden vastaanotoilla keskusteluun
nivelvaivat, jotka aiheuttivat ongelmia arkieldmain. Néiden vaivojen hoito on vaikeaa,
mutta potilaan omaa mielipidettd hoidon suhteen ei kysytty. Oma tulkintani siihen, ettd
potilas 1 ohjattiin muiden asiantuntijoiden vastaantoille voisi olla ettd koska potilaan
ongelmaa oli vaikeaa ratkaista neuvontatilanteessa, oli helpompaa lahettdd potilas
toiselle asiantuntijalle. Nuutisen (2000) mukaan perusterveydenhuollossa tulisi
kehittdd hoitoketjuja, joiden tavoitteena olisi luoda laadukkaan hoidon kokonaisuus,
johon sisiltyisi kirjallinen suunnitelma potilaan hoidosta. Itse pohdin aineistoni tuloksia
luettuani, ettéd aikuisiéin diabetes-potilaan hoidon kannalta saattaisi olla hyddyllists, ettd
moniammatillinen hoitotiimi kohtaisi potilaan yhdessé, jolloin potilas voisi méadritelld
itse hoitotarpeensa ja eri asiantuntijat voisivat tukea hoidon toteutusta (vrt. Winell
1997). Mietin myos sitd, ettd kohdellaanko miehid ja naisia eri tavoin vastaanotoilla.
Naispuolinen potilas ohjattiin usealle asiantuntijalle, mutta miespuolista taas ei.
Nuolijirven (1988) mukaan miesten ja naisten puheessa on eroja, mutta puhetta
tulkitessa on otettava huomioon yhteiskunnan ja puheyhteisdon sosiaalinen rakenne.
Lautamatin (1988) mukaan yleisesti ottaen naisten puheessa ilmenee empaattisia
piirteitd, kirsivillistd kuuntelua, puhetta tunteista ja kokemuksista sekd kielteisten
asioiden epdsuoraa ilmaisua. Tamd ndkyi esimerkiksi aineistossani naispotilaan
ilmaistua hoitajalle empaattisesti, etti ymmirsi sen, ettei hoitaja 1 tiennyt

optimaalisesta likkunnan toteutuksesta tarpecksi. Miesten puhetta taas sévyttdd
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Lautamatin (1988) mukaan mm. kdskeminen, keskustelu sddnnoistd tai laitteista sekéd
juttujen kertominen. Liséksi miehet eivit koe samassa midrin  kielellistd
vuorovaikutusta palkitsevaksi, vaan voivat vetidytyd pois vuorovaikutustilanteesta ilman
ettd kokisivat tdmén hankalaksi. (Lautamatti 1988). Aineistossani miespuolinen potilas
ilmaisi ajoittain jyrkasti kielteisen kannan hoitaja 1:n ehdottamiin liikuntaan liittyviin
muutoksiin. Timi tyrehdytti keskustelun aiheesta ja hoitaja 1 vaihtoi puheenaiheen.
Aineistoni koski kuitenkin vain kahden potilaan keskusteluja, joten yleistyksid ei voida
tehdd heiddn perusteella naisten ja miesten liikuntaneuvontakeskusteluista. (vrt.

Lautamatti 1988.)

Aineistoni oli pieni, jotta siitd voisi tehdd yleistyksid aikuisidn diabetes-potilaan
lilkuntaneuvonnan toteuttamisesta. Mutta joitakin wviiteitd tulokseni antavat.
Liikuntaan liittyvd3 tictoa annettiin potilaille yleiselld tasolla. Tietoa liikkunnasta on
saatavilla yhteiskunnassa paljon. Tiedon saantia ovat helpottaneet myds sdhkdiset
viestimet, kuten internet. Ongelmallista on litkuntaan liittyvén tiedon soveltaminen
potilaan eldmdin sopivalla tavalla. Tdmd on varmasti haaste terveydenhuollon
asiantuntijoille. Lisiksi potilastyytyvidisyyteen liittyviat tukimukset ovat osoittaneet,
ettd potilaat kokevat terveydenhuollossa hoidon toteutuksessa puutteeksi mm.
vuorovaikutussuhteen toteutukseen liittyvid asioita (Leppdnen ym. 1997, Toyry ym.
1999).

Tuomilehdon ym. (2001) mukaan potilaat, joilla oli ylipainoa ja heikentynyt
sokerinsietokyky hydtyivét tehostetusta terveysneuvonnasta seurantatutkimuksessa.
Hyoty oli sitd parempi, mitd useampia elintapoihin littyvid muutoksia potilaat
pystyivit tekemisin. Tehostettua neuvontaa saaneiden potilaiden diabetekseen
sairastumisen riski oli selviisti pienentynyt verrattuna kontrolliryhmééin. Koska
aikuisidn diabeteksen on ennustettu lisddntyvin 70 %:lla vuoteen 2010 mennessd,
olisi syytd selvittdi, miten jo aikuisiin diabetekseen sairastuneet hydtyisivit
tehostetusta litkuntan ja ravitsemukseen liittyvéstéd terveysneuvonnasta. Koska niyttda
siltd, ettd ajkuisifin daibeetesta sairastaville annetussa liikuntaneuvonnan sisallossi
ettd toteutuksessa on puutteita, niin heididn kanssaan tySskentelevien henkildiden
koulutusta tulisi tehostaa. Aineistoni tulosten perusteella voisi ajatella, ettd aikuisifin
diabetes-potilaiden kanssa tyoskentelevit asiantuntijat tarvitsisivat lisikoulutusta

lifkuntaneuvonnan siséllon sekd vuorovaikutustaitojen kehittdmisessi.
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Jatkotutkimushaasteena olisi selvittdd, miten aikuisiin diabetesta sairastaville
potilaille annettu tehostettu terveysneuvonta vaikuttaisi potilaiden elintapoihin sekd
aikuisiin diabeteksen hoitotasapainoon. Dehkon (2000) mukaan aikuisidn diabetes-
potilaiden hoitokustannukset olivat vuonna 1997 noin 4,7 miljardia markkaa, joten

hoidon tehostaminen olisi my6s yhteiskunnan kannalta hydyllista. -
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POTILAS 1:N NEUVONTAKERRAT

Potilas 1:n neuvontakerrat (n=11)
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Liite 1

Asiantuntija Koko neuvonta Liikuntaneuvonnan osuus
(min) (min)

Hoitaja

1 49 6

2 47 3

3 44 10

4 31 2

5 - -

6 - -

Laskdri

2 21 3

3 - -

Ravitsemusterapeutti

1 53 7

2 32 2

Fysioterapeutti

1 15



POTILAS 2:N NEUVONTAKERRAT

Potilas 2:n neuvontakerrat (n=6)

80

Liite 2

Asiantuntija Koko neuvonta Liikuntaneuvonnan osuus
(min) (min)

Hoitaja

1 52 4

2 47 9

3 36 2

4 32 4

5 41 6

6 27 6




