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Tutkimuksen  tarkoituksena oli  kuvata  sepelvaltimotautia  sairastavan  naisen
elintapamuutostavoitteiden asettamista ja sen ohjausta laitoskuntoutuksessa.

Tutkimuksen ldhestymistavaksi valittiin tapaustutkimus. Téssd tutkimuksessa tapaus oli
sepelvaltimotautia sairastavat naiskuntoutujat (n=26), jotka osallistuivat vuonna 2009-2010
Kansaneldkelaitoksen  jarjestimddn  syddnkuntoutukseen.  Tutkimusaineisto  koostui
kyselylomakkeesta, kuntoutuskurssilla kerétyistd alku- ja péddtosvaiheen mittaustuloksista,
litkkunta-aktiivisuus- ja tavoitelomaketiedoista (GAS). Analyysimenetelmind kaytettiin
sisdllonanalyysia ja tilastollisia menetelmid.

Goal Attainment Scaling (GAS)-lomakkeen tiyttdminen koettiin myoOnteisend. Se auttoi
kuntoutujaa eldmaintilanteen arvioinnissa ja tavoitteen hahmottumisessa sekd edisti
elintapoihin ja muutokseen liittyvid reflektiota. Osa kuntoutujista koki lomakkeen tiyttamisen
haasteellisena. Kuntoutujat asettivat itselleen tavoitteita liittyen painonhallintaan,
terveyslitkunnan lisddmiseen ja psyykkisen hyvinvoinnin kohentumiseen sekd muiden
kliinisten riskitekijéiden ja niihin vaikuttavien elintapojen muutoksiin.

Kuntoutujista 64 prosenttia saavutti asettamansa tavoitteet. Sepelvaltimotaudin riskitekijoistd
kuten painossa, painoindeksissd, vyotdron ympéryksessd ja litkunnan maéddrdssd tapahtui
suotuisia muutoksia. Kuntoutujat kokivat, ettd tavoitteen saavuttamisen edellytyksid olivat
sisdinen ja ulkoinen tuki seka tuloksista saatu palaute. Térkeintd naisille oli sisdinen tuki, joka
tarkoitti itsekuria, omaa motivaatiota, osatavoitteita ja omaa seurantaa. Kuntoutujat toivat
esille, ettd ohjaajan on tarkedd keskittyd kannustamaan ja vahvistamaan kuntoutujan uskoa
omaan pystyvyyteen sekd pohtimaan yhdessd heiddn kanssaan konkreettisia ja
kaytannonldheisid keinoja tavoitteiden saavuttamiseksi.

Kuntoutujan tarpeen maddrittelyssd ja tavoitteen asettamisessa sekd muutosvaiheen

tunnistamisessa tulisi hyodyntda eri tydmenetelmid. Tutkimus tulosten avulla voidaan kehittda
naisille suunnattua ohjausta Kansaneldkelaitoksen jédrjestiméassd sydankuntoutuksessa.

Avainsanat: Ohjaus, tavoite, tavoitteenasettelu, tydmenetelmat
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The objective of the study was to look at the planning of lifestyle related goals and the
management of this planning process as seen by female individuals with coronary artery
disease.

The case study approach was selected as the method. The case was represented by group of
female individuals (n=26) with coronary artery disease participating in a rehabilitation
program in the year 2009-2010. The data consisted of a questionnaire, measurements obtained
at the initial and final stages of the rehabilitation course, data on physical activity, and Goal
Attainment Scaling forms. The content analysis method and statistical methods were used to
analyze the findings of the study.

The subjects took a favorable view toward the filling in of the Goal Attainment Scaling
(GAS) form since they found this helped them both assess their existing life situation and
visualize goals, and promoted reflection pertaining to ways of life and related changes. A
number of subjects found the completing of the form challenging. Individual goals set by the
participants of the cardiac rehabilitation course included weight control, increase in health-
improving physical activity, bettering of physical wellbeing, and reduction in clinical risks
and the management of associated ways of life.

64 % of participants in the rehabilitation program attained their goals. Of coronary heart
disease risks factors, favorable changes were found in body mass index, waist circumference,
and the level of physical activity. Subjects stated that both internal and external support were
prerequisites for goal attainment. Female patients found that internal support in the form of
self-discipline, own motivation, partial goals, and own monitoring was essential. A counselor
should focus on encouraging patients and promoting the “can-do” spirit within them; in
addition, he or she should strive to identify concrete and down-to-earth avenues toward goal
attainment in cooperation with patients.

Various methods would be valuable tools in the planning and setting of individual goals and
the identification of transition phases. The findings of the study can help to develop the
counseling of female patients undertaking cardiac rehabilitation under the auspices of a
cardiac rehabilitation scheme of the Social Insurance Institution of Finland

Key words: Counseling, goal, goal planning, methods



SISALLYS

T JOHDANTO ...ttt ettt et e st ete st eeae e beentesseenseenseeseenseensesseenns 1
2 SEPELVALTIMOTAUTIA SAIRASTAVIEN NAISTEN SYDANKUNTOUTUS ....... 3
2.1 Sepelvaltimotaudin erityISPITTEET . .....cuiieruiieeiiieeiieeeee e eeee et e et e e e e eeeeeeaeeeereeees 3
2.2 Laaja-alainen sydankuntoutus ...........cccueeeiieriiiiiienie et 5
2.3 Nainen sydankuntoutuksen tOTMIJaNa.........eceeuveeerireeeiieeeieeeeieeesieeesveeesereeesseeessneesseeenns 6

3 TAVOITTEET OSANA KUNTOUTUSPROSESSIA ........coooiiiiiiiiinienieeeeeeee 10
3.1 SydankuntoutuksSen taVOITEEET. ........cccvieeriieeeiieeiee et et iee et e e e e iae e e e e saeeesraeees 10
3.2 Tavoitteenasettaminen KuntoUtUSPIrOSESSISSA .....eeruveevreriieriienieeiieeieeieesreenieesnaeeseenens 11
3.3 Kuntoutujan tavoitteenasettaminen GAS-menetelmén avulla............cccceeeeiieiiiienennn, 13

4 OHJAUS ELINTAPAMUUTOKSEEN OPPIMISESSA .......cocooiiiiiniieneceeeeeee 17
4.1 Ohjaus oppimisen tyOVAIINEENA. .........cccureerurieeiieeriieeriieeeieeereeesreeesraeeeeeeeeaeeesseeeenns 17
4.2 ElINtapOjen MUULOSPIOSESST -.veeuveerreerrierureeteeniieeteessresseenseesseesseessessseessseesseesssessseesssenns 19

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN .......cooiiiiiiiiieiee ettt 23
5.1 TutKimMUSKYSYIMYKSEE......eeiiieiiieiiieiieeie ettt eiee ettt et esae b e ssaeeseesnaeenseennns 23
5.2 Tapaustutkimuksen aineiStONKETUL ..........ccecvieeiiieeiiie e ecieeeeiee e e eeeeeaeeeeree e 23
5.3 AINCISTON ANALYYSIT .eeuvtieiieiiiieiieeii ettt ettt et ettt st e et esiaeeteesaaeesbeessseenseesnseenseennns 28

6 KUNTOUTUJAN TAVOITTEENASETTELUN TOTEUTUMINEN ...........c..cco....... 31
6.1 Kuntoutujien kokemukset ohjauksessa tapahtuneesta tavoitteiden asettelusta .............. 31
6.2 Kuntoutujan tavoitteet ja niiden SaavUttamMINeN ...........ccceeeevireeriiieeriieenieeeeeeeeeeeereeens 33
5.2.1 Tavoitteena painoNhallinta ...........cceeouieiiieiiiinii e 35
6.2.2 Terveysliikuntatottumusten MUULOS .........cc.eeerveeriieeeiireeiee e ervee e e eeeeeeeee e 39
6.2.3 Psyykkisen hyvinvoinnin KOhentuminen............ccceccueeeuienirenienieeniienie e 40
6.2.4 Muiden kliinisten riskitekijéiden ja niihin vaikuttavien elintapojen muutos .......... 41

6.3 Elintapamuutostilanne paatdsjakson JAIKEEN ...........ccoveeviieriiiriieiieeieeee e 42

T POHDIINTA ...ttt sttt st b et et sbe e bt et eebeebeeatesae e 44
7.1 Tavoitteenasettaminen ja SEN ONJAUS .........cecvieeiiieeiiieeiieeeieeesiee e e esreeeseeeeaeeesaee e 44
7.1.1Muutosvaihemalli elintapaohjauksessa ...........c.ceceeriieiiieniiiniieniieieeie e 46
7.1.2 Sepelvaltimotautia sairastavien naisten tavoitteet ..........ocoveeriveerieeerieeereeeereeeene 47
7.1.3 Tavoitteiden saavuttamiSen arviOINti........eeueeruerierieerierienieieeieneere e 49

7.2 Ohjauksen kehittAmisehdOtuKSet ..........cccueiiiiieiiiieeiiece e 50
7.3 JatkotutkimusSehdOtUKSIA ......cccuevuiiriiiiiiiiieteee e 53
7.4 TapaustutkimuKSEeN arVIOINE ....cccueeeevieieiieeiiie e e ecte et eeeieeeeaeeesereeeeaeeeraeesaeeesnsaeenes 53
7.4.1 Tutkimuksen uskottavuus ja vahviStettavius ..........ceevuierieeniieniieiieeie e 53
7.4.2 ReflektiivISyys Ja SHITETAVYYS ..viercuiiiriieeiiieeitieeeeecieeesieeesteeeseveeeseveeeaaeesnneeeenns 55
7.4.3 TutkKimMUKSEN @ELLISYYS ..eeuveeeieeiieriieeiiesiieeteesiieeteesiteeteeseaeeseessteenseessneenseessseenseennns 56

LAHTEET ... e et e e e e e e e s e e e e e s e s e e e s e s e s esses e s e s e e eses e e es e s eeseneesens 57



LITTEET

Liite 1: GAS -tavoitelomake

Liite 2: Tutkimuslupa

Liite 3: Saatekirje ja suostumuslomake

Liite 4: Kyselylomake

Liite 5: Kyselylomakkeen avoimen kysymyksen tulos

Liite 6: Tavoitteiden saavuttamisen keinot ja arvio tavoitteiden saavuttamisesta
Liite 7: Mittaustuloksia



1 JOHDANTO

Sydén- ja verisuonisairaudet ovat sekd miesten ettd naisten yleisin kuolinsyy Suomessa,
vanhemmissa ikéluokissa naisilla jopa yleisempi kuin miehilld. Tyoikéisten naisten (15-64 -
vuotiaat) kohdalla sepelvaltimotauti on kuudenneksi yleisin kuolinsyy, mutta 65 vuotta
tayttdneiden kohdalla jo yleisin. Vuonna 2009 naisia kuoli sepelvaltimotautiin 5 510 ja miehid
6 024 (Suomen virallinen tilasto 2009). Naisten sepelvaltimotaudilla on useita erityispiirteitd,
joita tunnistetaan heikosti naisten keskuudessa ja terveydenhuoltojérjestelméssid. Naisten
tietoisuus omasta sairastumisriskistdin on heikompaa kuin miesten, koska sepelvaltimotautia
on pidetty erityisesti miesten sairautena (Stramba-Badiale ym. 2006). Tutkimukset ja terveytti
edistidvit hankkeet ovat kohdistuneet péddasiassa miehiin. Vuosina 2006-2009 julkaistuissa
tutkimuksissa vain noin kolmasosa tutkimuksista on ollut naisiin kohdistuvia ja vain puolessa

tulokset on esitetty sukupuolikohtaisesti (Stramba-Badiale 2009).

Sepelvaltimotautia sairastavien eurooppalaisten riskitekijit ja eldmédntavat eivdt ole
parantuneet (Kotseva ym. 2009). Eurooppalainen selvitys osoittaa, ettd sepelvaltimotautia
sairastavien kohdalla elintapojen  ohjauksen kehittimistyGtd tarvitaan  edelleen.
Sekundaariprevention tavoitteena on uuden sairaustapahtuman vaaran vdahentdminen siséltden
elintapojen muuttamiseen tdhtddvad toimintaa (Clark ym. 2005). Preventiossa kiinnitetdén
erityisesti huomiota sepelvaltimotaudin riskitekijoihin, joita naisilla ovat erityisesti

tupakoinnin, verenpaineen ja rasva-aineenvaihduntahdirion liséksi ylipaino (Schnohr ym.

2002).

Sepelvaltimotautiin sairastuneitten naisten ty0- ja toimintakykyd sekd eldmédnhallintaa
edistetddn sydidnkuntoutuksen avulla. Suunnitelmallisesti ja moniammatillisesti toteutetun,
kuntoutujan toipumista tukevan syddnkuntoutuksen tavoitteena on sairauden uusiutumisen ja
etenemisen estdminen (Balady ym. 2007, Himéldinen & Rdberg 2007, Kelan laitosmuotoisen
kuntoutuksen standardi 2008,160). Kansaneldkelaitos (Kela) jdrjestdd sepelvaltimotautia
sairastaville sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskursseja, joihin osallistui vuonna 2009 noin
940 kuntoutujaa ja heistd naisia oli 281 (Kelan kuntoutustilasto 2010). Laki Kelan
kuntoutuksesta edellyttdd, ettd sen perusteella jirjestetty kuntoutus on hyvén

kuntoutuskdytdnnon mukaista ja perustuu erityisasiantuntemukseen ja -osaamiseen (KKRL



566/2005 10 §). Hyvd kuntoutuskdytintd on kuntoutujaldhtdistd sekd kuntoutujan arjen
tarpeista ldhtevdd. Maailman Terveysjarjeston WHO:n vuonna 2001 hyvidksymé International
Classification of functioning, Disability and Health (ICF) -malli tarjoaa yhtendisen ja
kansainvélisesti sovitun hyvadan kuntoutuskdytdntoon perustuvan viitekehyksen toiminnallisen
terveydentilan kuvaamiseen (ICF 2005, Paltamaa ym. 2011). Se on tydkalu kuntoutustarpeen
taustalla olevien ongelmien paikallistamisessa ja kuntoutuksen tavoitteiden médrittelyssi

(Steiner ym. 2002, Jarvikoski & Karjalainen 2008).

Kuntoutustarpeen havaitsemisen jdlkeen keskeiset kuntoutusprosessin vaiheet ovat
nykytilanteen kartoitus, tavoitteiden mdiérittely, toiminnan kdynnistdiminen ja tavoitteiden
saavuttamisen arviointi (Wade 2005, Jarvikoski & Karjalainen 2008). Kuntoutusprosessin
aikana sydankuntoutuja kdy ldpi oman elimédnsd muutostarpeita ja asettaa itselleen
elintapamuutostavoitteet, jotka ovat kuntoutuksen toimenpitein saavutettavissa. Kelan
kuntoutuksen standardissa (2008) tavoitteen asettelua ohjeistetaan kansainvélisen Goal
Attainment Scale (GAS) -menetelmén avulla. Siihen sisdltyy sekd tavoitteiden asettelu ettd
tavoitteiden toteutumisen arviointi (Kiresuk ym. 1994). Tavoitteiden asettamisessa
edellytetddn, ettd tavoite on yksilollinen, mitattavissa, kuntoutustoimenpitein saavutettavissa,
realistinen ja kuntoutujalle merkityksellinen sekd mahdollista aikatauluttaa (Bovend'Eerdt ym.

2009).

Tamin tutkimuksen kohteena on elintapatavoitteenasettelun toimivuus kuntoutusprosessissa.
Tarkoituksena on kuvata sepelvaltimotautia sairastavan naisen tavoitteenasettamista ja sen
ohjausta laitoskuntoutuksessa. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa, jonka avulla
voidaan kehittdd sepelvaltimotautia sairastavien naisille suunnattua ohjausta Kelan

jarjestimassé sydankuntoutuksessa.



2 SEPELVALTIMOTAUTIA SAIRASTAVIEN NAISTEN SYDANKUNTOUTUS

2.1 Sepelvaltimotaudin erityispiirteet

Sepelvaltimotauti on syddmen sepelvaltimoverenkierron hdiriytymisen aiheuttama sairaus.
Sen yleisin syy on valtimoiden ateroskleroottiset muutokset. Sepelvaltimotaudin
pédasiallisimmat ilmenemismuodot ovat sepelvaltimotukoksesta aiheutuva sydénlihaksen
kuolio, syddninfarkti ja sepelvaltimoverenkierron riittdméttomyydestd aiheutuva rintakipu
(Reunanen 2005). Sepelvaltimotauti on merkittdvd kansanterveydellinen ongelma naisen
terveydessd. Naiset sairastuvat sepelvaltimotautiin eri tavalla kuin miehet ja sairauden kulku
on arvaamattomampi. Sairaus myos kehittyy hitaammin ja pidemmain ajan kuluessa. Naisten
sydintd suojaa keski-ikddn asti oma estrogeenihormonin tuotanto. Vaihdevuosien jélkeen
tuotanto vdhenee ja sairastumisen riski suurenee, joten naiset sairastuvat sepelvaltimotautiin
kymmenen vuotta myShemmin kuin miehet. Naiset eivdt ole tietoisia sepelvaltimotaudin
sairastumisriskistd ja tunnistavat heikommin sepelvaltimotaudin oireet, koska ne ovat
epatyypillisempid kuin miehilld. Naisten sepelvaltimotaudin oireiden tulkinnan vaikeus johtuu
osittain siitd, ettdi muut sairaudet peittidvit sepelvaltimotaudin varhaiset oireet (Stramba-

Badiale ym. 2006, Hayes 2006, Mosca ym. 2007, Schenck-Gustafsson 2009).

Sepelvaltimotaudin sairastumisen riskitekijoistd merkityksellisin on tupakointi, silld jo alle 3—
5 savuketta pdivédssd lisdd sairastumisvaaraa. Naisilla matala HDL-kolesterolipitoisuus ja
suuri triglyseridipitoisuus on suurempi sepelvaltimotaudin vaara kuin miehilld. Naisten
kohdalla lisdksi ylipaino, kohonnut verenpaine ja diabetes sekd periméd ovat riskitekijoind
merkityksellisempid kuin miehilld (Schnohr ym. 2002, Suomen sisdtautilddkariyhdistys ym.
2004, Fourth Joint Task 2007, Mosca ym.2007, Stramba-Badiale 2009). Naisen raskaus on
Raskausmyrkytyksen sairastaneilla naisilla on moninkertainen vaara sairastua myShemmin

sepelvaltimotautiin (Harskamp & Zeeman 2007).

Naisen syddmen terveyteen vaikuttavat kuormittavasti masennus (Lichtman ym. 2008,
Vaccarino ym. 2009) ja tyOstressi (Allesee ym. 2010) sekd sosioekonomiset taustatekijét.
Taloudelliset tekijit, koulutustaso, sosiaalinen eristyneisyys, ja muut psyko-sosiaaliset tekijét

ovat vilillisid sepelvaltimotaudin riskitekijoitd. Sepelvaltimotautiin sairastavuus on suurempi



viahemman koulutusta saaneilla kuin korkeammin koulutetuilla henkil6illa (Reunanen 2005).
Parisuhteella on suojaava tekijd sairastavuuteen ndhden, esimerkiksi naimisissa olevien
kuolleisuus on selvésti pienempi kuin leskien, eronneiden tai naimattomien (Martelin ym.

2005).

Persoonallisuuden piirteen yhteyttd sepelvaltimotautiin sairastumiseen on tutkittu 1950-
luvulta l&htien. A-tyyppiselle kéyttdytymiselle on luonteenomaista tunne ajan
riittiméttomyydestd, voimakas kilpailunhalu ja suoriutumispyrkimys sekd vihamielisyys.
Suomalaisessa tutkimuksessa A-pistemdarélld ja koulutuksella oli yhteyttd: mitd korkeampi
koulutus, sitd korkeampi A-pistemddrd. Tutkimustuloksena oli, ettd naisten ja miesten A-
tyyppisyydelld ei ollut eroja. Sepelvaltimotautia esiintyy merkittdvéisti enemmén A-
tyyppisilld, mutta A-tyyppisyys ei osoittautunut sydédnkuolleisuuden riskitekijéksi 13 vuoden
seurannassa (Reunanen ym.1987, Hanses 1997). Tutkijoiden huomio on kohdistunut A-tyypin
komponentteihin kuten vihamielisyys, aggressiivisuus ja kyyninen vihamielisyys (Koskenvuo
2000). Nykyisin A-tyypin rinnalle on nostettu D-tyyppi, johon siséltyy sellaisia
persoonallisuuden piirteitd kuten negatiivinen asenne eldmiddn, surumielisyys ja
eristiytyminen. Persoonallisuuden piirteilld on tutkimusten mukaan yhteyttd sydidn- ja
verisuonisairauksiin sairastumiseen, mutta toisaalta D-tyypin persoonallisuuteen liittyy sydén-
ja verisuonisairauksien syntyyn vaikuttavia elintapoja kuten tupakointi ja ylipaino (Walsh

2009).

EuroAspire III -tutkimus toteutettiin Euroopassa vuosina 2006-2007. Sepelvaltimotautia
sairastavat eurooppalaiset naiset olivat vanhempia ja heilld oli matalampi koulutustaso kuin
miehilld. Naisilla esiintyi huomattavasti enemmén lihavuutta, korkeata verenpainetta,
kohonnutta matala-lipoproteiinien (LDL) -kolesterolia ja diabetesta kuin miehilld, kun taas
tupakointi oli merkitsevésti yleisempi miehilld (Dallongeville ym. 2010). Tutkimustulos
osoittaa, ettd kansainvélisid ja kansallisia terveyden edistdimisen ohjelmia tarvitaan, joista
esimerkkind on NaisenSyddn -ohjelma. Sen tavoitteena on parantaa naisten syddn- ja
verisuonisairauksien ehkéisyd, diagnostiikkaa ja hoitoa seki lisétd yleistd tietoisuutta naisten

valtimotaudeista (Stramba-Badiale 2009).



2.2 Laaja-alainen syddnkuntoutus

Maailman Terveysjarjest6 WHO:n miéritelmidn mukaan terveyden edistdmisen tarkoituksena
on parantaa ihmisten mahdollisuuksia ja edellytyksid huolehtia omasta ja ympéristonsa
terveydestd. Terveyden edistimisen keskeisend tehtdvdnd on vahvistaa ihmisten omia
mahdollisuuksia toimia omassa arkiympdristossdin terveyttd edistien (WHO, Ottawa 1986).
Promootivisella terveyden edistdmiselld vahvistetaan sekd yksilon ettd yhteison voimavaroja
niin, ettd terveyttd tukevat vaihtoehdot mahdollistuvat. Preventiiviselld terveyden
edistdmiselld tarkoitetaan primaari-, sekundaari-, ja tertiaaripreventiota. Primaaripreventio
ehkdisee yksilon ja yhteison alttiutta sairastua  vaikuttamalla terveysriskeihin.
Sekundaariprevention tavoitteena on ehkdistd sairauden pahentuminen tunnistamalla varhain
terveysriskit sekd poistamalla tai vdhentdmailld niiden vaikutusta. Tertiaaripreventiolla
pyritdin estdmiin jo olemassa olevan sairauden ja sen aiheuttamien haittojen paheneminen

(Tones & Green 2005, 16, 21-22).

Sekundaariprevention toteutuminen on keskeinen osa sydankuntoutusta. Amerikan Sydénliitto
AHA:n mukaan sepelvaltimotautipotilaan kuntoutuksen sekundaariprevention tavoitteena on
sairauden uusiutumisen estyminen ja sairausprosessin pysdhtyminen (Balady ym. 2007).
Laajasti ajatellen sekundaaripreventio siséltdd elintapojen muuttamiseen tdhtddvaa toimintaa
(Clark ym. 2005). Himildinen ja Roberg (2007,19) toteavat, ettd hyvéd sepelvaltimotaudin

riskitekijéiden hoito, sekundaaripreventio ja syddnkuntoutus ovat yhteydessa toisiinsa.

Sydénpotilaiden sairaalahoitojaksot ovat lyhentyneet, jonka johdosta heille suunnattu
terveysneuvonta ja ohjaus eivit laajamittaisesti toteudu. Sydénpotilas ei kykene omaksumaan
kriisivaiheessa suurta tietomddrdd, joten terveysneuvonta on tirkedtd sairaalavaiheen
jélkeisend aikana kuntoutumisvaiheessa (Hdméildinen & Roberg 2007,62). Sydinliiton
tekemissd selvityksessd vain noin 7-8 prosenttia vuosittain sairaaloista kotiutuneista
sepelvaltimotautipotilaista osallistui ensitieto-, kuntoutumis- tai
sopeutumisvalmennuskursseille. Suomessa naisille suunnattua kuntoutusta on vdhin
verrattuna Ruotsiin; Suomessa vain 5 prosenttia kuntoutuksesta on suunnattu naisille, kun taas

Ruotsissa 44 % kuntoutuksesta on pelkistdan naisille (Mikinen & Penttild 2007,10,29).

Syddnkuntoutuksen jéirjestiminen Suomen kuntoutuslainsddddnnon perusteella jakautuu

kunnallisen terveydenhuollon ja Kelan kesken. Sepelvaltimotautipotilaiden ldékinnéllinen



kuntoutus kuuluu péddosin kuntien jérjestamisvastuun piiriin (Lddkinnéllinen kuntoutusasetus
1015/ 28.6.1991, 2 §). Kela jérjestdd harkinnanvaraista kuntoutusta kuntoutuslain perusteella,
jonka piiriin kuuluu myos laitosmainen sydidnkuntoutus (KKRL 566/ 15.7.2005, 12%).
Laitosmaista syddnkuntoutuksen palveluja tuottavat kuntoutuslaitokset. Sekundaaripreventio
kuntoutuksessa on moniammatillista toimintaa, joka sisdltdd psykososiaalis-, ravitsemus- ja
litkkuntaneuvontaa sekd sepelvaltimotaudin riskitekijoiden liittyvdd ohjausta (Balady ym.

2007, Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi 2008, 165—166).

Sekundaariprevention ja ohjausmenetelmien kohdentuminen riskiryhmiin on merkittivaa
kuntoutuksessa. Sydénliiton toimenpideohjelmassa (2005) todetaan, ettd oikein toteutettu
kuntoutus sekd parantaa kuntoutujan vointia ettd ehkiisee uusia sairauskohtauksia. Ketolan
ym. (2000) tutkimuksessa osoitettiin, ettd kohdistettu interventio on tehokasta, kun se on
suunnattu  korkean riskin henkildihin, joilla on wuseita riskitekijoitd syddn- ja
verisuonitauteihin. Naisen sydinterveyden -edistiminen hankkeessa (2005-2008) kiinnostus
kohdistui  erityisesti  korkeariskissd oleviin  tyoikdisiin naisiin, joille kehitettiin
varhaiskuntoutusohjelma riskitekijoiden alentamiseksi. Kuntoutusohjelman toteutusta
verrattiin henkilokohtaisen terveysneuvonnan ja itseohjauksen avulla saatuihin tuloksiin.
Tulokset osoittivat, ettd yleisesti tunnettujen riskitekijoiden arviointiin perustuva
henkildkohtainen terveysneuvonta voi olla yhti tehokasta kuin ryhméinterventio, kun pyritdan
saamaan aikaan muutoksia terveyskdyttdytymisessd ja védhentdmddn valtimotautien

riskitekijéiden tasoa (Rantanen ym. 2009).

2.3 Nainen syddnkuntoutuksen toimijana

Sydénkuntoutus kehitettiin Suomessa 1960-luvulla. Kuntoutus oli liitkuntapainotteista, mutta
vahitellen tutkimukset kohdistuivat laajemmin psykososiaalisiin  tekijoithin  kuten
sydédnsairauden aiheuttamiin psyykkisid reaktioihin ja sairaudesta toipumiseen (Hamaldinen &
Roberg 2007, 24-25). Tdnd pidivdnd kuntoutujan oma osallisuus kuntoutusprosessissa on
kuntoutuksen ydinasioita. Kuntoutus on saamassa yhd enemmin psykososiaalisia ja
sosiaalisia ulottuvuuksia fyysisen ulottuvuuden lisdksi (Kuntoutusselonteko 2002, 3).
Kuntoutuja on aktiivinen osallistuja ja padtoksentekijd sekéd elamiansd suunnitteleva subjekti.

Kuntoutuja ymmarretdéin tavoitteellisena, omia pyrkimyksiddn toteuttavana toimijana, hén

sekd ymmartad ja tulkitse ettd suunnittelee omaa eldmédnsi ja perustaa. Kuntoutustapahtuma



on oppimisprosessia, johon siséltyy oman eldmén prosessointia, pohdintaa ja uusien

merkityksien muodostamista muuttuvassa eldméintilanteessa (Jarvikoski & Karjalainen 2008).

Sydénsairauteen sairastuminen ja toimenpiteeseen joutuminen ovat eldméin pysdhdyskohta
muuttaen suhtautumista itseen ja ldheisiin. Sairastuminen merkitsee jotain uutta ja vanhan
kuolemista; uutta yhteyttd ja suhtautumista tyohon, perheeseen ja vapaa-aikaan.
Sepelvaltimotautiin sairastuminen vaikuttaa terveyteen kokonaisvaltaisesti. Tétd vaikutusta
voidaan kuvata Greenbergin terveyden ulottuvuuksien kautta. Greenbergin (1998) mukaan
psyykkinen ulottuvuus koostuu emotionaalisesta, mentaalisesta ja henkisestd terveydestd
(Kuva 1). Mentaalinen terveys késittdd dlylliset kyvyt, itsetuntoon ja itseluottamukseen
liittyvat tekijat. Emotionaalinen terveys on puolestaan tunteiden ilmaisu- ja lukutaitoa sekd
henkistd terveyttd siséltden eldmin mielekkyyden tunteen. Sosiaalisen terveyden ulottuvuus
on kykyd solmia ja ylldpitdd ihmissuhteita. Fyysinen terveys on kykyé selviytyd péivittdisistd
toimista uupumatta; sisdltden elimiston biologiset ilmidt. Mitd paremmin saavutamme kaikki
viisi terveyden ulottuvuutta, sitd ldhempidnd olemme potentiaalista hyvinvointiamme
(Greenberg 1998). Niin ollen kuntoutuksessa tulisi omalta osaltaan tukea kaikkia terveyden

ulottuvuuksia.

FYYSINEN

4.

MENTAALINEN SOSIAALINEN

EMOTIOAALINEN HENKINEN

Kuva 1. Terveyden ulottuvuudet ( Greenberg 1998)

Sepelvaltimotautia sairastavien kohdalla on painotettu fyysistd terveyttd ja kiinnitetty
huomiota rintakipujen hallintaan. Esimerkiksi Lukkarisen (1999) tutkimuksen tulosten

mukaan sepelvaltimotautiin sairastuneen eldmédnlaatu heikentyi rintakivuista johtuvasta



litkkkumattomuudesta. Tdméa heijastui youneen kéynnistden tunnereaktiot, véhentden
tarmokkuutta ja edelleen liikkumista. Henkil6t joutuivat noidankehidén, josta heiddn omilla
avuillaan oli hyvin vaikeata selviytyd. Rintakipujen lisdksi sepelvaltimotautiin sairastuneen
naisen fyysiseen terveyteen ja kuntoutumiseen vaikuttavat muut sairaudet. Marzolinin
tutkijakollegoineen tekemdssid (2008) tutkimuksessa tuloksena oli, ettd naiset keskeyttdvit
useammin kuntoutuksen kuin miehet. Syini olivat naisten tuki- ja liikkuntaelimiston ongelmat
sekd useat ladketieteelliset syyt. Myos perhevelvollisuudet olivat esteend kuntoutukseen

osallistumiseen.

Fyysisen terveyden ulottuvuudesta kuntoutuksen painopiste on siirtynyt enemmén
psykososiaaliseen terveyden alueelle. Kuntoutumiseen vaikuttaa koettu psyykkinen terveys,
josta erityisesti korostuvat masennus ja tunneperdiset oireet. Okkosen (2000) tutkimuksen
mukaan sukupuolten vililld ei havaittu eroja rintakivuissa eikd masennusoireissa ennen
leikkausta, mutta naiset olivat ahdistuneempia kuin miehet. Kuusi kuukautta leikkauksesta
naiset kokivat merkitsevdsti enemman rintakipuja kuin miehet, mikd poikkesi tilanteesta
ennen leikkausta. Perheen tuki néytti suojaavan erityisesti masennusoireilta ja
ahdistuneisuudelta. Tulos osoittaa sen, ettd miten psyykkinen ja sosiaalinen terveys ovat
yhteydessd toisiinsa. Koivula (2002) toteaa tutkimuksessaan, ettd naiset, lesket, eronneet,
yksin elédvit, ilman ammatillista koulutusta olevat ja sairauslomalaiset olivat ahdistuneimpia
ennen leikkausta. Potilaiden kokema runsas tuki henkilokunnalta lievensi pelkoa ja
ahdistuneisuutta, mutta keskimadrdistd pelokkaammat ja ahdistuneemmat potilaat olisivat
tarvinneet vield enemmaén tukea. Ohitusleikkauksen jélkeisten interventioiden ja kuntoutuksen
kautta syntynyt sosiaalinen tuki on osoitettu vdhentdvin etenkin naisten masennusoireita

(Kummel 2008).

Greenbergin (1998) terveyden ulottuvuuksista sepelvaltimotautia sairastavien naisten elimaa
kuormittavat eniten psykososiaaliset tekijdt, kuten masennus, ahdistus ja pelot. Ojala ym.
(2007) ovat todenneet tutkimuksessaan, ettd psykososiaalisilla terveystekijoilld oli yhteys
suurempaan kuntoutustarpeeseen. Koettuun kuntoutustarpeeseen yhteydessd olevat tekijét
liittyivat yleisesti sairauden aiheuttamaan huoleen ja epdvarmuuteen. Huoli sydédnsairaudesta,
pessimistinen asenne sairautta kohtaan, rentoutumisen vaikeus sekd koettu luopumisen tunne
olivat yhteydessd suurempaan koettuun kuntoutustarpeeseen. Tiedollinen puoli tukee
sepelvaltimotautiin sairastunutta naista selviytyméén arjessa; sairaudesta vilitetty tieto ja sen

vaikutuksista arkieldméddn védhentdd turhaa huolta ja pelkoja, joita syddnsairauksiin usein



liittyy (Ojala ym. 2007). Tiedollisen puolen liséksi ldheisten ymmaérrys ja sosiaalinen tuki on
olennaisen tidrkedtd kuntoutumisessa (Lukkarinen 1999). Kuntoutuksen suunnittelussa ja
toteutuksessa tulisi paremmin huomioida naisten erilaisia kuntoutustarpeita (Hdmaéldinen &

Roberg 2007,95).
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3 TAVOITTEET OSANA KUNTOUTUSPROSESSIA

3.1 Sydankuntoutuksen tavoitteet

Kansalliset terveyspoliittiset tavoitteet on linjattu valtioneuvoston vuonna 2001 hyviaksyméssi
Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa. Ohjelman piitavoitteet ovat terveyden ja
hyvinvoinnin lisddminen sekd vdestoryhmien vilisten terveyserojen kaventaminen. Suomen
Sydéanliiton toimenpideohjelma (2005) tukee osaltaan Terveys 2015 -kansanterveysohjelman
toteutusta. Ohjelman keskeisend tavoitteena on, ettd 20 vuoden kuluttua sydén- ja
verisuonisairaudet eivit ole endd merkittdvd kansanterveysongelma tyodikdisessd véestossd ja,

ettd terveet ja toimintakykyiset elinvuodet lisddntyvit.

Sepelvaltimotautiin ~ sairastuneitten  naisten  ty0- ja  toimintakykyd  edistetdén
sydidnkuntoutuksen avulla. Sydankuntoutuksen yleisessa tavoitteessa on huomioitu kuntoutuja
ja hénen sairautensa sekd hidnen sosiaalinen ymparistonsad niin tydeldméssd kuin arjessakin
(Haméldinen & Roberg 2007,49). Sydiankuntoutus on suunnitelmallista ja monialaista,
yleensd pitkdjénteistd toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntoutujaa hallitsemaan
eldméntilannettaan. Sen tavoitteena on kuntoutujan tyokyvyn ja fyysisen, psyykkisen seké
sosiaalisen toimintakyvyn ja hyvinvoinnin paraneminen tai ylldpitdminen. Tavoitteena on
myos kivun ja sydédnsairauteen liittyvien yleisten ongelmien hallinta, kuntoutujan psyykkinen
tukeminen sekd syddnsairaudesta annetun tiedon syventiminen (Kuntoutusselonteko 2002, 3,

Jarvikoski & Karjalainen 2008).

Laki Kelan kuntoutuksesta edellyttdd, ettd sen perusteella jéarjestetty kuntoutus tulee olla
hyvin kuntoutuskdytinnén mukaista ja perustua erityisasiantuntemukseen ja -osaamiseen
(KKRL 566/2005 10 §). Hyvéd kuntoutuskdytdntd on aina periaatteiltaan kuntoutuja- ja
perheldhtdistd sekd kuntoutujan arjen tarpeista lihtevdd. Sen perustana on yksilollisyyden ja
yhteisOllisyyden kunnioittaminen, oikea ajoitus, ongelmien ja vahvuuksien tunnistaminen
sekd tiedon ja kokemusten soveltaminen. Hyvien kuntoutuskdytdntdjen tulisi antaa parasta
saatavilla olevaa tietoa siitd, miten jokainen kuntoutuja voi saavuttaa parhaan mahdollisen
ty0- ja toimintakyvyn (Paltamaa ym. 2011,35). Yhteiskunnallisten ja yksilollisten tavoitteiden
asettaminen kuntoutukselle antaa vélineitd toteuttaa vaikuttavaa kuntoutusta ja tavan

tarkastella tavoitteiden toteutumista (Autti-Ramo ym. 2010).
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3.2 Tavoitteenasettaminen kuntoutusprosessissa

Sepelvaltimotautia ~ sairastavan  naisen  kuntoutusprosessi alkaa  kuntoutustarpeen
havaitsemisella. Tamin jidlkeen on arvioidaan nykytilanne (assessment), johon liittyy
kuntoutujan tdméan hetkisten ongelmien ja resurssien kuvaus sekd yksildllisten tavoitteiden
asettaminen ettd kuntoutuksen maédrittdminen. Syddnkuntoutus (interventio) toteutuu Kelan
myoéntimdn  kuntoutuspddtoksen jalkeen. Kuntoutussuunnitelma laaditaan yksilollisilla
tutkimuksilla ~ ja  selvityksilld  kuntoutujan  asettamien  tavoitteiden  pohjalta.
Kuntoutustoimenpiteet siséltdvit sekd yksilollistd ettd ryhmissd tapahtuvaa toimintaa,
vertaistukea ja kuntoutusta tukevaa vapaa-ajan ohjelmaa. Kuntoutusprosessin paatosvaiheessa
arvioidaan (evaluation) kuntoutuksen vaikutuksia suhteessa asetettuihin tavoitteisiin, jotka
voivat tukea wvalittuja ratkaisuja tai vaihtoehtoisesti johtaa takaisin alkuun eli
kuntoutumistarpeen ja tavoitteiden uudelleen arviointiin (Wade 2005, Jarvikoski &

Karjalainen 2008, Paltamaa 2011) (Kuva 2).

Kuntoutujan nykytilanteen
arviointi (assessment)
Kuntoutumistarpeen _ > iilgi{ﬁ{gkyvyn kqvap(is
havaitseminen S1 q 1sten tavoitteiden
asettaminen
¢ Suunnitelman laatiminen
siitd, millaisin keinoin ja Kelan
menetelmin tavoitteisiin kuntoutuspiitos
pyritdian
v
Edelleen .. . .
Kuntoutustarve Sydankuntoq.t"u's (interventio)
« Uusi *Tarpeiden mééritys WHO
; - ¢—— [ ICF -viitekehyksen avulla
umouusprosesi o { Vaikuttavuuden
uudet tavoitteet ja .
suunnitelma) ] arviointi (evaluation) *Tavoitteiden asettaminen
*Arviointi suhteessa Goal Attainment Scale (GAS)-
asetettuihin tavoitteisiin menetelmin avulla

Ei kuntoutustarvetta |q—|

*Tarvittava ohjaus ja *Kuntoutustoimenpiteet
seuranta jarjestettava

Kuva 2. Tavoiteasettelu osana kuntoutusprosessia (Wade 2005, Jarvikoski & Karjalainen
2008, Rauch ym. 2008, Paltamaa ym. 2011)
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Kokonaisvaltaisen kuvan saaminen sydidnkuntoutujan toimintakyvysté ja eldméntilanteesta on
tarkedtd, kun laaditaan henkildkohtaisia tavoitteita. Tavoitteiden asettelussa voidaan kéyttaa
WHO:n ICF-luokitusta, joka tarjoaa yleisen viitekehyksen terveyden ja sithen liittyvien
tilojen jasentdmiseen (ICF 2005). ICF-luokituksen avulla kuvataan kuntoutujan toimintakyky
ja toiminnan rajoitteet sekd kontekstuaaliset tekijdt sekd siihen liittyvdt mahdollisuudet ja
ennustavat tekijit. Toimintakyky on ylékésite ja se sisdltdd kuvauksen ruumiin ja kehon
toiminnoista sekd suoriutumisen ja osallistumisen mahdollisuudet jokapdivdisessd eldméssa.
Sen vastakohtana ovat kuntoutujan toimintarajoitteet, jotka sisdltiviat ruumiin ja kehon
vajavuudet sekd suoritus- ja osallistumisrajoitteet. Kontekstuaaliset tekijit koostuvat kahdesta
osa-alueesta: yksilo- ja ympéristotekijoistd. Ne ovat vuorovaikutuksessa niin ruumiin ja kehon
toimintojen kuin suoriutumisen ja osallistumisen osa-alueen kanssa (ICF 2005). Kela on
sitoutunut ICF-viitekehyksen kayttoon kuntoutusprosessissa. Kelan uusien kéytédntojen
mukaan ICF-viitekehys tulee ohjata kuntoutuksen tavoitteiden madrittelyd ja
kirjaamiskdyténtdd, jotta kuntoutujan toimintaan vaikuttavat tekijat tulevat laaja-alaisesti
huomioiduksi. Sepelvaltimotautia sairastavan naisen nykytilanteen kartoituksessa on yleisesti
laitoskuntoutuksessa kdytosséd erilaisia mittareita, esimerkiksi eldminlaadun mittari RAND-

36, joka liittyy osittain ICF-luokituksen kisitteistoon (Koskinen ym. 2009).

Kuntoutujan konkreettisten ja mitattavissa olevien tavoitteiden tulisi kohdistua ICF-
luokituksen suoriutumisen ja osallistumisen osa-alueelle. Molemmat siséltdvét liikkkumisen ja
monia pdivittdisiin toimiin liittyvid asioita (Bovend’Eerdt ym. 2009). Rauchin ym. (2008)
mukaan, jokainen terveydenhuollon taho asettaa omat keskeiset tavoitteensa, jotka
kohdistuvat akuuttivaiheessa ruumiin ja kehon toimintoihin, mutta kuntoutusprosessin
edetessd yhd enemmin osallistumisen ja suoritusten alueelle. Kuntoutujan toimintakyvyn
kuvauksessa ja tavoitteiden maédrittelyssd voidaan hyddyntdd ICF—luokitukseen pohjautuvaa
Rehabilitation Problem Solving (RPS) arviointimenetelmdi. Léhtokohtana on kuntoutujan
kokemus omasta toimintakyvyn rajoituksista ja mahdollisuuksista. Tieto kirjataan kootusti
yhdelle lomakkeelle sekd kuntoutujan omin sanoin kertomana ettd terveydenhuollon
ammattilaisten kirjaamana. RPS-menetelmi ohjaa moniammatilliseen systemaattiseen tapaan
kuntoutustarpeen taustalla olevien ongelmien paikallistamisessa ja kuntoutuksen pditavoitteen

madrittimisessd (Steiner ym. 2002, Rauch ym. 2008, Paltamaa ym. 2011,109).
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3.3 Kuntoutujan tavoitteenasettaminen GAS-menetelmin avulla

Tavoitteella tarkoitetaan “kohdetta tai toiminnan paddmé&édrdd, asiaa, jota yksilo yrittdd
saavuttaa”. Tavoite on asia, jota yksil0 haluaa oppia, ymmartdd, hallita tai valttdd. Niiden
tulee olla tdsméllisid ja selkeitd sekd tarpeeksi haastavia (Rovio ym. 2003). Yksilon
asettamien tavoitteiden on oltava spesifisid, konkreettisia ja realistisia, koska hin sitoutuu
nithin vain, jos ne ovat hédnelle merkityksellisid ja saavutettavissa (Bovend'Eerdt ym. 2009).
Tarkedtd on, ettd yksilolld on tunne vaikutusmahdollisuudestaan; hin itse paittda ja asettaa
oman realistisen tavoitteensa. Ohjaaja tukee tiedollisesti sitd, mitd yksiloltd tavoitteen

saavuttaminen vaatii kdytdnnossi (Thedford 2004).

Kelan sydidnkursseilla tavoitteita asetetaan ja arvioidaan Goal Attainment Scale (GAS)-
menetelmédn avulla. Menetelmdn avulla varmistetaan tavoitteiden tarkoituksenmukaisuus ja
kuntoutujan sitoutuminen tavoitteiden suuntaiseen tydskentelyyn (Kelan laitosmuotoisen
kuntoutuksen standardi 2008, 13,169). GAS on menetelmé, johon siséltyy sekd tavoitteiden
asettelu ettd tavoitteiden toteutumisen arviointi. GAS-arviointimittarin avulla laaditaan
yksilolliset  tavoitteet ja  tavoitteiden toteutumista arvioidaan  standardoidulla
arviointimenetelmilld. Psykologi Thomas J. Kiresuk ja tilastotieteilijd Robert E. Sherman
kehittivdit  1960-luvulla  GAS-menetelmidn mielenterveyskuntoutuksen vaikuttavuuden
arviointiin ja kuvasivat ensimmdiisen kerran menetelmdn vuonna 1968. GAS-menetelmi
kehitettiin, jotta kuntoutujan monien ongelmien joukosta voitiin tunnistaa hénelle
merkitykselliset muutoskohteet, jotka olivat kuntoutuksen toimenpitein saavutettavissa.
Menetelmén avulla oli mahdollista asettaa kuntoutujalle rajallinen médrd tavoitteita, joiden

saavuttamiseen voitiin kayttia erilaisia keinoja ( Kiresuk ym. 1994).

GAS-menetelmdd on myohemmin hyddynnetty erilaisten interventioiden ja ohjelmien
vaikutuksen arvioinnissa esimerkiksi opetus- ja kuntoutusalalla. GAS on viline, jonka avulla
madritetddn kuntoutujan tai ohjelman tavoite tai tavoitteet. Se kertoo pdédmaéddrdan, mihin
erilaisilla toimenpiteilld ja keinoilla pyritddn pddsemédn. Pddongelma-alueelle valitaan
Rdmo ym. 2010). Hurn ym. (2006) katsaus osoitti, ettdi GAS-menetelmilld on vahva
ndyttdaste reliabiliteetin, validiteetin ja herkkyyden suhteen. Menetelmidn todetaan olevan

fyysiseen kuntoutukseen kayttokelpoinen ja luotettava mittari tyoikdisten, ikddntyneiden
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(Hurn ym. 2006), neurologisen (Khan ym. 2008) seki tuki- ja liikuntaelin kuntoutuksen osa-
alueilla (Rushton & Miller 2002, Mannion ym. 2010).

GAS- menetelmén avulla tavoitteiden asettelu etenee vaiheittain. Aluksi moniammatillisen
tyoryhmdn jdsen ohjaa kuntoutujaa madirittelemdén henkilokohtaiset tavoitealueet.
Tavoitteiden asettamisessa on mahdollista hyddyntdd SMART -periaatetta, jonka avulla
voidaan luoda tavoitteet spesifeiksi (spesific), mitattaviksi (measurable), saavutettaviksi
(achievable), realistisiksi (realistic) sekd aikaan sidotuiksi (timed) (Bovend'Eerdt ym. 2009).
Tavoite voidaan miéritelld médrallisesti jarjestelmiasteikolla (esim. suorituksen aika, etdisyys
tai madrd, suorituksen frekvenssi) tai laadullisesti (tunteiden hallinta). Tavoitteiden
asettamisvaiheessa on tarkasteltava kuntoutujan toiveita ja kiinnostuksen kohteita ja niiden
toteuttamismahdollisuuksia (Smith 1994, Jokisaari 2002, 74). Tdssd vaiheessa kuntoutujan
vahvuudet ja heikkoudet sekd muutosmahdollisuus on pyrittivd tunnistamaan
mahdollisimman hyvin. Tavoitteiden merkitys vaikuttaa huomattavasti muutosmotivaatioon.
Motivaatio on merkittdvin vaikuttaja tavoitteiden saavuttamisessa; se ohjaa, suuntaa ja
ylldpitdd kuntoutujan toimintaa (Tynjdld 2002, 98). Motivaatio vastaa kysymykseen: Miksi
kuntoutuja asettaa tietynlaisia tavoitteita? Tavoitteiden asettelussa kuntoutujan motiivit
muokataan konkreettisiksi tavoitteiksi. Muutoksen suuntaan ja motivaatioon vaikuttavat muun
muassa tavoitteiden merkitys kuntoutujalle, tavoitteen saavuttamisen aikataulu ja
todenndkodisyys, estdvien tekijoiden tunnistaminen ja niiden poistaminen sekd kyky ja
mahdollisuudet sdédelld tavoitteisiin liittyvid ajatuksia ja tunteita (Malmberg & Little 2002,
128, Nurmi & Salmela-Aro 2002, 13, Autti-Ra&mo ym. 2010).

Seuraavat vaiheet ovat toiminnan suunnittelu ja varsinainen toiminta. Etukéteen suunnitellaan
mité keinoja tarvitaan tavoitteen saavuttamiseksi. Kuntoutujan kanssa laaditaan yhdessa selked
ja tarkka suunnitelma missi, milloin, miten elintapamuutokseen liittyva tavoite saavutetaan (vrt.
Oettingen ym. 2000) Toimintavaiheessa elintapamuutoksen saavuttamista tuetaan ohjauksen
avulla, mikéd sisdllollisesti rakentuu litkunnasta, ravitsemuksesta ja elintapaneuvonnasta
(Balady ym.2007). Poskiparran ym. (2007) mukaan elintapamuutokseen tdhtddvassi
ravitsemusneuvonnassa tulisi yhdessé ohjattavan kanssa kirjallisesti sopia neuvonnan sisélto,
tavoitteet ja ratkaisukeinot niiden saavuttamiseksi sekd miten muutosta ja tavoitteiden
toteutumista arvioidaan. Hé&maéldinen ja Roberg (2007, 128-129,136) ovat tutkineet muun
muassa kuntoutukselle asetettuja tavoitteita ja niiden toteutumista. Kuntoutujat olivat yleensd

tyytyvdisid kuntoutukseen, mutta eivét kuntoutustavoitteidensa saavuttamiseen. Tavoitteiden
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toteutumisen esteitd olivat sitoutumattomuus muutokseen, eparealistiset tavoitteet seké se, ettd

kdytannon keinoja ei mietitty loppuun asti.

3.4 Tavoitteiden saavuttamisen arviointi

Tavoitteiden saavuttamisen arviointi on kaksivaiheinen prosessi. Toinen vaihe suuntautuu
menneeseen toimintaan ja toinen sen arviointiin, mitd seurauksia lopputuloksella on tulevalle,
mitd vaikutusta on tavoitteen saavuttamisella tai saavuttamatta jattimiselld. Samalla mietitdén
millaisia jatkotavoitteita on tarpeen asettaa (Jokisaari 2002, 76). ICF-viitekehys ja GAS-
menetelmd yhdessd tarjoavat yksinkertaistetun, standardoidun ja koordinoidun vilineen

arviointiin ja vaikutusten seuraamiseen (McDougall & Wrigh 2009).

Sydinkuntoutujan asettamien tavoitteiden toteutumista seurataan itsearvioinnin avulla.
Itsearviointi voidaan toteuttaa kuntoutujan tai ryhmén arviointina. Ryhmén itsearvioinnissa
korostuvat yhteisvastuu ja vuorovaikutus. Arvioinnin kriteerit voivat olla ennakolta
madriteltyjd tai kuntoutujat voivat ne itse laatia (vrt. Uusikyld & Atjonen 2005, 206).
Itsearvioinnissa paitsi muodostetaan tavoitteet, myOs hankitaan ja muokataan tietoa
tavoitteiden saavuttamiseksi. Siind arvioidaan omia ratkaisuja ja toiminnan seurauksia.
Itsearviointi on kéytdnndssd vaativa arviointimenetelmd, joka aktivoi kuntoutujaa. Ohjaajan
on tuettava ohjattavaa arvioinnissa esimerkiksi perehdyttdmilld hinet arviointikriteereihin

(Atjonen 2008, 81-85).

Kelan sydankuntoutuksessa arviointimenetelmin tyovéline on GAS—lomake. Kuntoutuksen
alussa jokaiselle kuntoutujan tavoitteelle on madritetty odotettu tavoitetaso (0-taso) ja muut
tasot (-2,-1,+1,+2) (Cardillo 1994). Kuntoutusjakson péédtdsvaiheessa kuntoutuja ja

moniammatillisen tyéryhménjésen arvioi, miki tavoitetaso on toteutunut (Taulukko 1).
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Taulukko 1. GAS- menetelma (Kiresuk ym.1994)

GAS-menetelméa

-2 = tavoite toteutui paljon huonommin kuin odotin
-1 = tavoite toteutui huonommin kuin odotin

0= odotettu tavoitetaso

+1 = tavoite toteutui paremmin kuin odotin

+2 = tavoite toteutui paljon paremmin kuin odotin

Kansaneldkelaitoksen standardi (2008) velvoitti palveluntuottajia ottamaan kdyttoon GAS-
lomakkeen syddnkursseilla vuoden 2009 alusta ldhtien (Liite 1). Tavoitelomake poikkesi
alkuperdisestdi GAS-menetelmastd, joihin kansainviliset tutkimukset ovat kohdistuneet. Tamén
jalkeen Kela on kehittdnyt edelleen ja alkuperdiseen menetelmdin perustuva lomake otettiin

kayttoon vuoden 2011 alusta (Autti-Radmo ym. 2010).
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4 OHJAUS ELINTAPAMUUTOKSEEN OPPIMISESSA

4.1 Ohjaus oppimisen tydvilineend

Téssd tutkimuksessa ohjaus médritelldén ohjattavan ja ohjaajan aktiiviseksi ja tavoitteelliseksi
vuorovaikutukseksi, jossa ohjattava osallistuu aktiivisesti esittdmiensd ongelmien
ratkaisemiseen (Poskiparta 1997, Kettunen 2001, Kyngds ym. 2007, Onnismaa 2007, 26).
Ohjauksessa tuetaan ohjattavan toimijuutta vahvistamalla hidnen henkil6kohtaista sairautensa
hallintaa, mahdollistetaan aktiivinen osallistuminen sekd tasavertaisuus, autonomia ja
reflektio. Ohjattava tuo tilanteeseen oman persoonansa, eldméntarinansa sekd
arvomaailmansa. Lihtokohtana on, ettd tuetaan ohjattavan omachtoista kasvua ja kehitystd
neuvojen antamisen lisdksi. Ohjauksessa vahvistetaan yksilo- tai ryhmaétasolla ohjattavan
edellytyksid huolehtia omasta terveydestddin sekd kehitetdin hdnen omia taitojaan edistda
terveyttddn niin, ettd ohjattava kykenee tekemddn muutoksen (Poskiparta 1997, Kettunen

2001).

Ohjaustilanteeseen vaikuttaa tiedostamatta tai tiedostaen ohjaajan oma oppimiskésitys.
Konstruktiivinen oppimiskisityksen mukaan tieto ei siirry itsestddn, vaan ohjattava rakentaa
eli konstruoi sen itse omien tavoitteiden mukaisesti. Hdn luo havaintojen ja kokemuksien
avulla oman konstruktionsa eli omat tietorakenteensa. Tiedon konstruointi merkitsee kykya
tulkita annettua tietoa aikaisemmin opitun, kokemusten ja odotusten myota (Ojanen 2001, 39,
41-42). Ohjattava ei ole tyhjd astia, joka tdytetddn tiedolla, vaan aktiivisesti merkityksid
etsivd ja niitd rakentava toimija (Tynjdld 2002,38). Ohjauksessa tarjotaan myos tietoa, ellei

ohjattava ole itse kykeneva ratkaisemaan tilannettaan (Kyngis ym. 2007, 25 ).

Konstruktivistisen oppimiskidsityksen mukaisesti voidaan puhua ohjattavan tukijasta
(scaffolding), jolla tarkoitetaan oppimisen oikea-aikaista tukemista. Ohjattava ei ylla
tavoitteisiin ~ itsekseen, vaan tarvitsee ulkoisen tuen, jotta pystyy yltimidn
tiedonrakennuksessaan pidemmaille sekd kykenee saavuttamaan asettamansa tavoitteet.
Ohjaaja tukee ohjattavan ajattelu- ja oppimisprosesseja niin, ettd hdn pystyy luomaan oman
ratkaisunsa ongelmaan. Ohjauksellista tukea tarvitaan etenkin oppimisprosessin
alkutaipaleella, kun oppiminen on vasta syntyméssd (Tynjdld 2002,49, Atjonen 2007, 75).

Tukea voidaan ilmaista oppimiskumppanuudella, joka on taitoa kulkea oppimisen tietd
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yhdessd toisen kanssa. Oppimiskumppanuudessa toteutuvaa oppimista voidaan kuvata
vastavuoroiseksi, reflektiivisesti, dialogiseksi ja moniddnisyyttd rakentavaksi (Vanhalakka-
Ruoho 2004, 185). Kumppanuus vaatii, ettd ohjaaja on perehtynyt etukiteen ohjattavan
maailmaan ja kokemuksiin. Hinen on mahdollista hyodyntda tietoa ohjaustilanteessa (Kupias

2007,15).

Sopivien ohjausmenetelmien valinta edellyttdd ohjaajalta tietdmystd siitd, miten ohjattava
omaksuu ja oppii asioita. Ohjaajan on mahdollistaa auttaa ohjattavaa tiedostamaan hénen
oppimiseensa vaikuttavia tekijoitd kuten, aikaisemmat kokemukset ja terveysuskomukset
(Kupias 2007, 100-102). Elintapamuutosta tukeva ohjaaminen edellyttdd hyvid tietoja
ohjattavista asioista ja ohjausmenetelmisti sekd hyvid vuorovaikutustaitoja (Kasila ym. 2009).
Ohjattava rakentaa malleja havaintojen ja kokemuksien kautta. Kokemus itsessddn ei johda
muutokseen ja luo uutta, vaan olennaisinta on, ettd milld tavoin kokemuksia pystytddn
prosessoimaan, ymmartimdidn ja muuttamaan tietimykseksi ja uudeksi toimintatavaksi
(Ojanen 2001, 19, 22). Ohjauksen aikana voidaan oppia antamaan vanhoille kokemuksille
uusia merkityksid. Ohjauksessa syntyy jatkuvasti uusia toimintaan vaikuttavia merkityksia,

vaikkei niit4 tietoisesti tavoitellakaan (Onnismaa 2007, 24).

Oppiminen on tehokkainta ja johtaa mitd todenndkdisimmin kdyttdytymisen muutokseen, jos
kohdataan ja tutkitaan avoimesti ongelmalliseksi koettua tilannetta. Kokemusta pidetdén
vahvana osana oppimisessa, mutta oppiminen ei voi tapahtua ilman reflektiota. Se on
oppimisprosessin olennainen tekijd, johon kuuluu kokemuksen tyostimistd. Reflektio
tarkoittaa omakohtaisten kokemusten syvillistd pohdintaa, jossa ihmetellddn, pysdhdytdén,
kohdataan ja orientoidutaan uudestaan. Lisdksi reflektio on syvillisen ajattelun véline, jonka
avulla yksilo tarkastelee itseddn, arkirutiineita ja ongelmatilannetta uudenlaisista
ndkokulmista. Muutos tapahtuu prosessimaisesti reflektion ja tiedostamisen kautta (Ojanen
2001, 27-29, 77,104-105,109,129). Ohjaussuhteen tavoitteena on tukea ohjattavan
reflektiivisid taitoja, jolloin rooli vaihtuu passiivisesta vastaanottajasta aktiiviseksi ja

vastuulliseksi osallistujaksi (Poskiparta 1997).

Oppimisessa metodina kéytetddn dialogia, jossa ohjattavat rakentavat yhdessd merkitystd,
tarkoitusta tai ymmaérrystd sekd etsivédt tulkintaa eldmailleen ja maailmalleen (Kupias
2007,167). Ohjattavalle on annettava tilaa ottaa aktiivinen rooli kielenkdyton avulla

esimerkiksi tarjoamalla ohjattavalle tilaa esittdd kysymyksid ja rohkaista kokemusten
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kerrontaan. Jotta keskustelusta muodostuisi vastavuoroinen dialogi, on ohjattavan
aktiivisuutta tuettava jo keskustelun alusta ldhtien erilaisten puheen keinoin esimerkiksi
kysymélld hénen tuntemuksiaan keskustelun aiheena olevasta asiasta tai kadyttdmailld hetki
arkiseen muista asioista rupatteluun (Kettunen 2001, Kettunen ym. 2002). Edell esiteltyyn
ohjausperiaatteet ja teorian osatekijit sisdltyvdt esimerkiksi motivoivan haastattelun

tekniikkaa (Miller & Rollnick 2002).

4.2 Elintapojen muutosprosessi

Ohjattavan elintapamuutos etenee vaiheittain kohti henkilokohtaisia tavoitteita. Ohjauksen
tukena kédytetddn erilaisia vaiheteoriaan perustuvia teorioita ja malleja. Vaiheteoriassa
ohjattava siirtyy askel askeleelta eri vaiheeseen kohti terveyskdyttiytymisen muutosta.
Vaiheteoriaan pohjautuvien mallien tavoitteena on ohjattavan kayttdytymisen muutos. Eri
malleissa vaiheiden méddrd vaihtelee, mutta ndhtdvissi on kolme eri kokonaisuutta:
esiharkinta-, valmistelu- ja toimintavaihe (Schiiz ym. 2007, 59). Vaiheteoriaan perustuu
esimerkiksi Prochaskan ym. kehittdméa transteoreettinen muutosvaihemalli (TTM), jota on
kaytetty tupakkaterveysneuvonnassa ja elintapojen muutosta tukevassa terveysneuvonnassa
(Prochaska ym.2002,99). Tidssd tutkimuksessa kuvataan elintapojen muutoksien etenemistd
transteoreettisen muutosvaihemallin mukaan. Elintapojen muutoksista keskusteleminen auttaa

ohjattavaa asettamaan realistisia tavoitteita muutosten saavuttamiseksi (Kyngés ym. 2007,90).

TTM:iin sisdltyy kolme perusajatusta: muutoksen prosessit, vaiheet ja tasot. Kadyttaytymisen
muutoksen aikana ohjattava kdy ldpi muutoksen vaiheita. TTM:n mukainen muutosprosessi
on jaettu viiteen eri vaiheeseen, jotka ovat esiharkinta, harkinta, pdédtoksenteko ja valmistelu,
toiminta seké ylldpito (Kuva 3). Muutosprosessin tukeminen vaatii ohjaajalta kdsitystd, missi
muutosvaiheessa on, ja miten suunnata ohjaus kutakin vaihetta vastaavaksi. Malliin on
integroitu Banduran teoria pystyvyyden tunteesta (self-efficacy) (Prochaska ym. 2002, 100—
103). Pystyvyydelld tarkoitetaan henkilon kokemaa valmiutta omaan kykyynsd onnistua
tietystd toiminnasta. Pystyvyyden tunnetta lisdd onnistumisen kokemus ja myonteinen palaute

(Bandura 1997, Prochaska ym. 2002, 100-103).
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. . Repsahdus
Toiminta P ,
i Muutos suuntautuu
Elintapamuutoksen I
e takaisinpdin
kéytdntoon pano
Piiitoksenteko ja N——
valmistelu aplfo Wi
Kokemukset, Muutoksen ylldpito
kokeilu,
hiominen
Harkinta

Miksi, mitd, missd, milloin,

miten?
Esiharkinta

Muutoksen tarpeellisuuden ja
mahdollisuuden pohdinta

Kuva 3. Muutoksen vaiheet (Prochaska ym.2002, Beckie 2006, Aikuisen lihavuuden hoito 2011)

Muutoksen esiharkintavaiheessa on ominaista, ettei ohjattava ole tietoinen mahdollisen
ratkaisua vaativan ongelmansa luonteesta ja laajuudesta tai ei usko kykyihinsd, vaikka
saattaakin  toivoa jollain tasolla muutosta (Prochaska ym. 2002, 100-102).
Esiharkintavaiheessa oleva sepelvaltimotautia sairastava nainen ei vélttdmaittd tiedosta
muutostarvetta, kuten fyysisen aktiivisuuden merkitystd sepelvaltimotaudin uusiutumisen
ennaltaehkdisyssd (Beckie ym. 2006). Muutoksen alkuvaiheessa korostuvat kokemukselliset
prosessit ja muutoksen edetessd toiminnalliset prosessit. Toiminnallisten prosessien
tukeminen muutoksen alkuvaiheessa voi johtaa sekd ohjattavan ettd ohjaajan turhautumiseen,
silli ohjattava ei ole valmis muuttamaan kéyttdytymistddn. Ohjauksen tavoitteena on
tietoisuuden kasvun herittely (Prochaska & Nocross 2003). Elintapamuutokset onnistuvat
parhaiten, kun ne toteutetaan yksi kerrallaan ja osa-alueittain (Kasila ym. 2003, Lindstrom

ym. 2003).

Harkintavaiheessa kuntoutuja tiedostaa ruokailutottumuksien muutoksen ja liikunnan
lisddmisen tarpeen ja pohtii vakavasti elintapojensa muutosmahdollisuutta. Téssd vaiheessa

ohjattava arvioi itse muutokseen liittyvén ratkaisun etuja ja haittoja (Prochaska & Nocross
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2003, Véhidsarja ym. 2004). Ohjauksen tulee keskittyd ohjattavan arkieldmédn liittyviin
asioihin. Konkreettisten kysymysten avulla ohjattavaa autetaan pohtimaan omaa
kayttdytymistddn ja harkitsemaan elintapoihin liittyvdn muutoksen tarvetta. Ohjauksen
tavoitteena on tukea ohjattavaa ratkaisemaan elintavan ja muutoksen vélinen ristiriita, minka
jalkeen on mahdollista edetd muutosprosessisissa (Prochaska & Nocross 2003, Kyngis ym.
2007,91). Harkintavaiheessa ohjattavan on mahdollista juuttua télle tasolle pidemméksi
ajaksi. Ominaispiirteitd ovat epérdinti, alhainen itseluottamus ja sitoutumattomuus (Beckie
ym. 2006). Ohjattavan toiminta voi alkaa vasta, kun hdn kokee edut haittoja suuremmaksi
(Kyngés ym. 2007,93). Ohjattavan muutostarpeen huomioiminen on merkittdvai, silld d4neen
lausuttu muutostarve on ldhtokohta muutokselle ja muutokseen sitoutumiselle (Kasila ym.

2009).

Ohjattavan oman motivaation kautta edetddn valmistautumisvaiheeseen. Hidn on paittinyt
muuttaa elintapaansa ja on valmis ottamaan askeleen kohti tavoitetta. Ohjauksessa ohjattavan
kanssa yhdessd suunnitellaan tavoitteita ja toimintatapoja (Beckie ym. 2006, Kyngés ym.
2007,92). Tassa vaiheessa ohjauksessa korostuu kriittinen reflektio. Ohjaajan on osattava
rohkaista ja annettava tilaa reflektiivisyydelle, jolloin ohjattava pohtii toimintaansa miten -
kysymysten sijaan myos miksi -kysymyksien avulla (Kupias 2007, 105-106). Reflektiivisyys
on taitoa, jota on mahdollista myds oppia, mutta vaatii ohjaajan ja ryhmin tukea.

Oppimistilanteiden on oltava ilmapiiriltddn avoimia ja vastavuoroisia (Ojanen 2001,81).

Kun ohjattava on piéttinyt muuttaa elintapojaan, niin ohjaus suuntautuu muutoksen
suunnitteluun ja toteutumiseen. Tall6in ohjattava méérittelee itse tavoittelemansa muutoksen,
asettaa sille konkreettisia tavoitteita ja keinoja sen saavuttamiseksi (Kyngids 2007,92).
Elintapamuutoksessa tavoitteiden asettaminen on tehokas tapa keskittidd ohjattavan ajattelua ja
toimintaa. Sepelvaltimotautia sairastavan naisten keskeinen tavoite-alue on painonhallinta
(Haméldinen & Roberg 2007). Painonhallinnan onnistumisen edellytyksid ovat oma toiminta,
motivaatio ja voimavarat. Sitoutumattomuus omaan toimintaan, tavoitteiden, itsekurin ja
motivaation puute taas vaikeuttaa painonhallintaa (Alahuhta 2010). Tavoitteenasettamisen
ohjauksessa on huomioitavaa, ettd painonhallintatavoitteiden asettaminen
ruokavaliomuutokseen ja litkunnan lisddmiseen on vaikuttavampaa kuin asettamalla tavoite
pelkdstidén painon pudotukselle (Nothwehr & Jingzhen 2007). Kaukua (2006) toteaa, ettd jo

noin 5-10 %:n pysyvilld painon pudotuksella on myonteisid vaikutuksia eldméanlaatuun,
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lihavuuden liitdnndissairauksiin tai vihentéé niiden vaaratekijoitd (Aikuisen lihavuuden hoito
2011). Eldménlaadun ja mielialan koheneminen motivoi ja kannustaa kuntoutujaa edelleen

painonhallinnassa.

Muutoksen ylldpidossa ohjattavan toteuttama péétds elintavasta on tullut osaksi omaa
elintapaa (Vihdsarja 2004). Elintapamuutos etenee yleensd sykleittdin, vélilld tulee
repsahduksia ja muutos suuntautuu takaisinpéin jatkuakseen jélleen eteenpdin. Repsahdukset
eivit kuitenkaan tarkoita epdonnistumista, vaan tarjoavat tietoa muutoksen esteend olevista
asioista. Ohjaus siséltdd keskustelua muutosprosessiin liittyvistd kokemuksista niin, ettd
ohjattava kykenee tunnistamaan muutosta tukevat ja ehkadisevét tekijat (Prochaska & Nocross
2003, Beckie ym. 2006, Schiiz ym. 2007, 60, Tones & Green 2005,101). Elintapamuutoksen
onnistumisen kannalta on merkityksellistdi huolellinen suunnitelma mahdollisten

repsahdustilanteiden varalle (Hankonen 2011).

Transteoreettista muutosvaihemallia kdytetdédn myds syddnkuntoutuksessa. Sepelvaltimotautia
sairastaville suunnatussa interventiotutkimuksessa todetaan, ettd ohjaajat sisdistivét
muutosvaihemallin vaikeuksitta ja ohjattavat arvostivat sen kayttod (Steptoe ym. 2001).
McKee tutkijakollegoineen (2007) tekeméssd tutkimuksessa oli osoitettavissa, ettd
sydankuntoutujien elintapamuutokset etenivdt kuntoutujilla vaihemallin mukaisesti
kuntoutuksen edetessd. Kuntoutuksen alussa harkinta- ja valmistelevavaiheen olevista
kuntoutujista 88 % oli kuntoutuksen péétyttyd péditds- ja toimintavaiheessa. Muutosvaihe-
malli oli yksinkertainen kéyttdd yksilollisen elintapamuutoksen suunnittelun tukena
kuntoutumisprosessin aikana. Beckie (2006) toteaa tutkimuksessaan, ettd sepelvaltimotautia
sairastavat naiset hyotyvit heille suunnatusta syddnkuntoutuksesta, jossa ohjaus perustui
muutosvaihemalliin ja motivoivaan haastatteluun. Myonteisid vaikutuksia oli sosiaalista tukea
sisdltdvdlld interventiolla. Naisille suunnatussa kuntoutuksessa huomioitiin naisten
henkildkohtainen motivaatiotaso ja sitoutumisaste elintapamuutokseen. Naisia on rohkaistava
tekemdidn realistisia tavoitteita kohti muutosta niin, ettd eteneminen tapahtuu pienin askelin

hyddyntden vaihemallia.
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tavoitteiden asettamista ja sen ohjausta
laitoskuntoutuksessa sepelvaltimotautia sairastavan naisen nidkokulmasta. Tavoitteena oli
tuottaa tietoa sepelvaltimotautia sairastaville naisille suunnatun ohjauksen kehittamiseksi
Kelan  jirjestiméssd  sydankuntoutuksessa. = Tutkimuksessa  vastattiin  seuraaviin

tutkimuskysymyksiin:

1. Millaista on ohjauksessa tapahtunut tavoitteiden asettelu?

2. Miten tavoitteiden saavuttamista arvioidaan?

3. Miten kuntoutuja kokee ohjauksen tukeneen hidnen tavoiteasetteluaan ja
muutoskeinojen maérittelydan?

4. Miten kuntoutujan asettamat tavoitteet ovat toteutuneet alku- ja paétdsjakson vililla?

(verenpaine, BMI, paino, vyotaronymparys, litkunta- aktiivisuus)?

5.2 Tapaustutkimuksen aineistonkeruu

Tutkimuksen ldhestymistavaksi valittiin tapaustutkimus. Tapaustutkimuksessa tutkitaan
yksittdistd tapahtumaa, prosessia, rajattua kokonaisuutta sen omassa ympéristossddn
kayttdimalla monipuolisia ja eri menetelmilld hankittuja tietoja (Yin 2003).  Téssa
tutkimuksessa  tapaus oli Kelan sydidnkuntoutus sepelvaltimotautia sairastaville

naiskuntoutujille.

Tutkimukselle myonnettiin  tutkimuslupa kuntoutuslaitokselta (17.5.2010) ja Kelalta
(18.6.2010) (Liite 2). Tutkimus kohdistui vuosina 2009-2010 syddnkuntoutuksessa olleisiin
naisiin. Ténd aikana syddnkuntoutuskursseja oli yhteensd neljdtoista ja niihin osallistui 43
naista ja 77 miestd eli yhteensd 120 kuntoutujaa. Sydédnkursseille osallistuneisiin 43 naiseen
oltiin yhteydessd kesdkuussa vuonna 2010 kirjeitse (Liite 3), joka sisélsi

tutkimuslupapyynnén  ja kyselylomakkeen vastauskirjekuorineen (Liite 4).
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Kyselylomakkeeseen vastasi 16 henkilod. Tutkimukseen osallistumispyyntd uusittiin
uudelleen syyskuussa vuonna 2010 ja tdhdn vastasi kymmenen naista, joten vastausprosentti
kohosi 61 prosenttiin. Tutkimukseen osallistuneiden sydédnkuntoutuksesta oli kulunut alle 3
kuukautta yhdelld, 4-5 kuukautta kahdeksalla ja 7—12 kuukautta yhdeksélld kuntoutujalla seka
kahdeksan kuntoutujan kohdalla 13—16 kuukautta.

Tutkimukseen osallistui 26 naista, joiden idn keskiarvo oli 65 vuotta (sd=9,5), vaihteluvéli
50-80 vuotta. Osallistujista suurin osa eli avo- tai avioliitossa. Naiset olivat ammatilliselta
taustaltaan terveydenhuolto- ja sosiaalialalta ja palvelualalta, johon kuului my6s ravintola-ala
sekd hallinto- ja toimistoalalta. Kuntoutuksen alkaessa heistéd oli puolet eldkkeelld. Koko - tai
osa-aikaisessa ty0ssd naisista oli yli kolmannes ja loput sairauslomalla, vuorotteluvapaalla tai

tyokokeilussa (Taulukko 2).

Taulukko 2. Taustatiedot

Kuntoutujat Frekvenssi Prosentti (%)
Tyoikéiset alle 65 vuotta 13 50,0
Ikééntyneet henkil6t yli 65 vuotta 13 50,0
Yhteensa 26 100,0
Siviilisiéty Frekvenssi Prosentti (%)
Naimaton/asuu yksin 10 38,5
Naimisissa/avoliitossa 16 61,5
Yhteensd 26 100,0
Ammatillinen tausta Frekvenssi Prosentti (%)
terveydenhuolto, sosiaalialan tyd 7 26,9
palvelutyd 5 19,2
kaupallinen tyd 3 11,5
maa- ja metsétaloustyd 2 7,7
kuljetus ja litkkennetyd 1 3,8
teollinen tyo 2 7,7
muu tyo 2 7,7
Yhteensd 26 100,0
Tyoelimiétilanne Frekvenssi Prosentti (%)
elakkeelld 13 50,0
Kokoaikainen tyo 6 23,0
osa-aikatyo 3 11,5
Muu (sairausloma, vuorotteluvapaa tai 4 15,5
tyokokeilu)
Yhteensi 26 100,0

Aineisto koostui kuntoutuskurssilla olleiden kuntoutujien taustiedoista, alku- ja padtdosvaiheen
mittaustuloksista (verenpaine, BMI, paino, vyotironymparys), liikunta-aktiivisuus- ja

tavoitelomaketiedoista (GAS) seki kotiin ldhetetysti kyselylomakkeesta (Taulukko 3).
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Taulukko 3. Tapaustutkimuksen aineisto

Aineistonkeruu: Aineistonkeruu: Aineistonkeruu:

Alkujakson aineisto Paiitosjakson aineisto Kotiin lihetetty kyselylomake
Taustatiedot GAS-tavoitelomake Kyselylomake

- siviilisddty -tavoitteiden saavuttamisen -kuntoutujien kokemukset

- ammattitausta arviointi tavoitteiden asettelusta ja sen

- tytilanne Mittaustulokset ohjauksesta.
GAS-tavoitelomake -RR, BMI, paino, vyotirdympérys  -elintapamuutoksen toteutuminen ja
- tavoitteiden asettelu Liikunta-aktiivisuus kuntoutujien kokemat muutokset
Mittaustulokset riskitekijoissd

- RR, BMI, paino,

vyotardympérys

Liikunta- aktiivisuus

Sydankurssit muodostuivat yhdeksdn vuorokauden alkujaksosta ja noin kolmen kuukauden
kuluttua olevasta viiden vuorokauden pédtosjaksosta. Alku- ja padtdsjakson alussa
sairaanhoitaja selvitti kuntoutujan terveydentilan ja suoritti tarvittavat mittaukset.
Tutkimukseen valittiin keskeisemmit kuntoutuslaitoksessa suoritetut mittaukset: BMI, paino,
pituus, vyotirOympdrys, ja verenpaine sekd kysyttiin kuntoutujan liikunta-aktiivisuus.
Kuntoutujien kotipaikkakunnalla otetut kolesteroli- ja verensokeriarvot eivét ole mukana tassi
tutkimuksessa.  Painoindeksi eli BMI (body mass index) laskettiin jakamalla paino
kilogrammoissa metreind ilmaistun pituuden neli6lla. Paino ja pituus suoritettiin kalibroiduilla
mittausvélineilld. Verenpaine mitattiin kaksi kertaa istuma-asennossa kdyttden kalibroitua
verenpainemittaria. Mittausten véli oli lyhyt noin kaksi minuuttia ja matalampi arvo on otettu
mukaan tutkimukseen. Vyétiron ympdrys mitattiin paljaalta vyotaroltd tutkittavan seistessa.
Mittaus tehtiin suoliluuharjanteen ja alimman kylkiluun puolivélistd. Liikunnallista
aktiviteettia arvioitiin kysymaélld, montako kertaa viikossa kuntoutuja harrasti mitd tahansa
litkkuntaa niin, ettd hikoili ja hengéstyi (1 h pdividssé, 1 h 3-4 kertaa viikossa, alle 1 h viikossa,

el koskaan).

Kuntoutujien tavoitteitaan koskeva aineisto koostui GAS-lomakkeista, joihin kuntoutujat
olivat kirjanneet omat tavoitteensa. Kurssien aikana oli voimassa Kelan laitosmuotoisen
kuntoutuksen standardin versio 15, OTE/ 5.12.2008, jossa oli maédritelty menettelytavat
tavoitteenasetteluun ja tavoitteiden toteutumisen arviointiin. Standardi edellytti kurssin
alkuvaiheessa, 1-4 ensimmdiisend pdivdnd laatimaan kuntoutujan henkilokohtaiset konkreettiset

tavoitteet standardin liitteend olevalle GAS-lomakkeelle (Liite 1).

Tavoitteenasettelun 1dhtokohtana oli kuntoutujan tarpeiden kartoitus kuntoutuskurssin 1.-2.

kuntoutuspdivdnd. Se sisidlsi sairaanhoitajan tulohaastattelun sekd ladkérin kliinisen
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tutkimuksen ja haastattelun ettd fysioterapeutin tutkimuksen (Kuva 4). Ladkéri maédritteli
yksilollisesti erityistyontekijoiden konsultaation ja lisdtutkimusten tarpeen niin, ettd
kuntoutuja tapasi tarvittaessa yksilollisesti ravitsemusterapeutin, psykologin ja/tai

sosiaalityontekijan kuntoutuksen aikana.

Kuntoutuksen alkuvaiheen ensimmadisind péivind sairaanhoitaja ja fysioterapeutti
keskustelivat kuntoutuksen tavoitteista ja ohjelmasta sekd haastatteluissa esille tulleista
asioista  ryhmidmuotoisessa  tavoitekeskustelussa.  Tédmédn  jdlkeen  yksilollisessd
tavoitekeskustelussa sairaanhoitaja kokosi kuntoutujan kanssa hénen tavoitteet GAS-
tavoitelomakkeelle. Tavoitekeskusteluissa selvitettiin - myds kuntoutujan muutosvaihe
keskustellen ja osassa valmiin kysymyslomakkeen avulla. Alkuvaiheessa moniammatillinen
tyoryhmé kokoontui kédsittelemddn kaikkien kuntoutumistarpeet ja tavoitteet. Ndiden pohjalta
luotiin kurssin aikainen suunnitelma. Alkujakson viimeisind pdivind kuntoutujan kanssa
kéaytiin lopullisesti 14pi GAS-lomakkeelle kirjatut tavoitteet jatkosuunnitelman yhteydessi,
jossa oli ldsnd kuntoutujan liséksi fysioterapeutti ja sairaanhoitaja. Liheisten on mahdollista
osallistua alkujakson kahdelle viimeiselle pdiville (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen

standardi 2008).

Alkujakson
TULOINFO

YKSILOLLISET TAPAAMISET
1-2 ensimmdisté paivad

TAVOITTEENASETTAMINEN
1-4 ensimmaistd paivad MONIAMMATILLINEN
J TIIMIPALAVERI

RYHMAMUOTOINEN YKSILOLLISET
TAVOITEKESKUSTELU TAVOITEKESKUSTELUT
1-2 ensimmdistd paivad 3-4 ensimmadista paivad

N

RYHMAMUOTOINEN
KUNTOUTUS

1-2 viimeisti péivaa

[ JATKOSUUNNITELMA A

J

Kuva 4. Alkujakson standardin mukainen tavoiteasettelun prosessi kuntoutuslaitoksessa
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Padtosjakso oli kolmen kuukauden kuluttua alkujaksosta. Sen alussa arvioitiin jaksojen
vélissd tapahtunutta kuntoutusprosessia. Kuntoutuja tapasi yksildllisesti sairaanhoitajan ja
fysioterapeutin sekd lddkirin tarvittaessa. Kuntoutujan tavoitteiden saavuttaminen ja
valitehtdvd arvioitiin  ryhmidmuotoisessa tavoitekeskustelussa, joissa olivat ldsnd

fysioterapeutti ja sairaanhoitaja (Kuva 5).

Paétosjakson
TULOINFO
| |
| ( TAVOITTEIDEN
- SAAVUTTAMISEN ARVIOINTI
1-2 ensimmadisté paivad
MONIAMMATILLINEN —
[ TIIMIPALAVERI ]— RYHMAMUOTOINEN
ARVIOINTIKESKUSTELU
RYHMAMUOTOINEN
/ L KUNTOUTUS
f Lagkarin LAHTOTARKASTUS
L 1-2 viimeistd pdivad

Kuva 5. Paitosjakson standardin mukainen tavoiteasettelun prosessi kuntoutuslaitoksessa

Kuntoutuja  arvioi  tavoitteiden toteutumista  GAS-lomakkeelle (Taulukko  4).
Kuntoutusprosessin jdlkeen tavoitteiden suuntainen toiminta jatkuu ja sitd arvioidaan

kuntoutukseen ldhettdvin tahon toimesta (pitkdn ajan tavoitteet).

Taulukko 4. GAS-asteikko (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen standardit 2008)

GAS-asteikko

+3 =muutos parempi kuin tavoite

+2 =tavoite saavutettu

+1 =muutos parempaan, mutta tavoite ei saavutettu
0 = ei muutosta

-1 =hieman huonompi

-2 =tilanne merkittédvésti huonompi

Tutkimuksen aineistonkeruussa pyrittiin monikanavaisuuteen, jonka johdosta tavoitteiden
asettamista ja ohjausta koskevaa tietoa kerittiin puolistruktudoidun kyselylomakkeen avulla

(Liite 4). Lomakkeen avulla pyrittiin kerddméén tietoa tavoitteiden asettelusta ja sen
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ohjauksesta seké elintapamuutosten toteutumista. Kuntoutujalle kotiin ldhetetty kyselylomake
sisdlsi paitsi avoimia my0s suljettuja kysymyksid. Vastausvaihtoehtona kiytettiin 5-portaista

Likertin asteikkoa. Taulukossa viisi on esitetty kyselylomakkeen sisallot.

Taulukko 5. Kyselylomakkeen sisdltoalueet

1. Kysymyksii GAS- 2. Kokemuksia yksilo- ja 3. Tavoitteiden toteutuminen ja
tavoitelomakkeesta ryhmissi tapahtuneesta vaikutukset sydimen
tavoitteiden asettamisesta riskitekijoihin
1.1. Tavoitteiden kirjaaminen  2.1. Tavoitteiden asettamisen 3.1. Tavoitteiden saavuttamisen
1.2. Tavoitteiden yksildohjaus tarkeys
saavuttamisen seuranta 2.2. Tuki ja kannustus 3.2. Ohjauksen merkitys
1.3. Tavoitteiden asettelu 2.3. Opetusmenetelmét tavoitteiden saavuttamisessa
1.4. Kirjaamisen ohjaus 2.4. Repsahduksien ennaltaehkédisy  3.3. Tiedon soveltaminen
2.5. Ryhmaén tuki kuntoutujan omaan eldmiin
1.5. Avoin: Kokemus 2.6. Ryhmitavoitekeskustelu 3.4. Oma sitoutuminen tavoitteisiin
GAS- lomakkeen ja sen ohjaus 3.5. Elintapamuutoksen toteutuminen
tiyttimisesta 2.7. Vilitehtava 3.6. Aika péatosjaksosta
2.8. Ryhmaén ilmapiiri 3.7. Avoin: Syddmen riskitekijoihin
2.9. Aiempien kokemuksien liittyvét muutokset
hy6dyntaminen

2.10. Avoin: Tekijat, jotka edistavit
elintapoihin liittyvien
tavoitteiden saavuttamista?

5.3 Aineiston analyysi

Tutkimuksen kyselylomakkeen avoimet kysymykset ja GAS-tavoitelomakkeen aineisto
analysoitiin sisélldanalyysin avulla. Aineiston analyysi oli prosessi, johon liittyi aineiston
pelkistiminen, ryhmittely alaluokkiin sekd késitteellistimisvaihe, jossa samansisdltoiset
luokat yhdistettiin yldluokiksi. Prosessi on kuvattu taulukossa kuusi. Tutkimusaineistoa
lahestyttiin aineistosta késin, koska tavoitteena oli saada tutkittavasta ilmiostd kuvaus
tiivistetyssd ja yleisessi muodossa. Tavoitteena oli ymmartdd osallistujien toiminta- ja
ajattelutapoja aineistossa muodostuneiden luokitusten ja mallien avulla. Induktiivisen
sisdllonanalyysin lisdksi kéytettiin myods aikaisempaan tietoon perustuvaa deduktiivista
sisdllonanalyysia. Kyselylomakkeen aihealueet ja yldluokan nimet muotoutuivat
deduktiivisesti. Esimerkiksi litkunta aktiivisuuden yldluokan muodostamisessa hyddynnettiin

terveysliikunnan késitteistod (Tuomi & Sarajérvi 2009).



Taulukko 6. Esimerkki kyselylomakkeen analyysista
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ALKUPERAINEN ALALUOKKA YLALUOKKA YHDISTAVA
ILMAISU LUOKKA
”Oma motivaatio. Tulosten \ Sisdinen motivaatio
havaitseminen--"(14) (14),(17),(24),(5),(9)
”--Painonpudotuksen itsekuria Itsekuri
lisdd varsinkin ndin kesélla--"(11) | (2),(3),(11),(12),(16),(20)
”Olin mukana > SISAINEN TUKI
painonhallintaryhméssi. Joukon Oma seuranta
tuki ja sddnnolliset punnitukset (1),d
auttoivat tavoitteeseen padsyssd”
(6]
”Vilitavoitteet, seuranta, ryhmén Osatavoitteet
tuki, tulokset”(4) / 4),(24)
\
o . TAVOITTEEN
—Vetdjien yksittiiset keskustelut, | Ryhmén- ja laheisten tuki SAAVUTTAMISEN
ohjeet ja neuvot oli tarpeeseen, (1),(4)(8),(25),(6),(13) ULKOINEN TUKI TUKI
vaikka osan tiesin ennestédén ( ent.
ammatti terv.hoitaja). Ryhmén o )
tuki oli valtava, koska meilld oli Ohjaajan ohjaus
erinomainen ryhma ja (5),(3),(13),(17),(26)
ryhméhenki--.(8)
J
N
Ruokavalio ja lilkunta ovat minun | Elintapamuutos
kohdalla auttanut parempaan (2),(11),(12),(16),(17), ELINTAPA-
suuntaan. Ja tietenkin hyvé mieli. (18),(19),21),(22) MUUTOKSESTA
(18) > SAADUT TULOKSET
Tulokset/onnistuminen
(4),(8),(14),(21)
J
3
Se, etti jo suhteellisen pienillikin | P ositiivinen kokemus TULOKSISTA
muutoksilla elintavoissa (11),(12),(18),(20),(21),(26) SAATU
terveenpdin suuntaan olo tuntuu PALAUTE

paremmalta. Se taas kannustaa
jatkamaan (21)

Eldmaénlaatu kohenee

(14),(21),(25), (5)(17)

Tutkimuksessa analyysiyksikoksi maériteltiin yksittdinen sana tai lause, joka oli tutkimuksen

kannalta olennainen tieto. Seuraavaksi analyysiyksikoditd eli aineiston alkuperdisilmaisuja

pelkistettiin  tutkimuskysymysten avulla:

keskustelut, ohjeet ja neuvot oli tarpeeseen--’

tarpeellista.

alkuperdinen

)

ilmaisu”

--Vetdjien yksittdiset

pelkistetty ilmaisu: Ohjaajan kertaus
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Seuraavassa vaiheessa aineistoa ryhmiteltiin  etsimdlla  pelkistettyjen ilmaisujen
samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistettiin samaan
alaluokkaan ja annettiin luokalle sen sisdltéd kuvaava nimi. Aineiston ryhmittelyd seurasi
aineiston abstrahointi- eli kdsitteellistimisvaihe. Samansisaltoiset luokat yhdistettiin, jolloin
saatiin muodostettua yldluokat. Tall6in havaittiin, ettd aineistossa toistuivat tietyt teema-alueet
esimerkiksi sisdinen ja ulkoinen tuki, elintapamuutoksesta saadut tulokset ja niistd saatu

palaute muodostaen keskeisimmat yldluokat (Taulukko 6).

Sisdllonanalyysid jatkettiin luokkien muodostamisen jélkeen siten, ettd sanallisesti kuvatusta
aineistosta tuotettiin médrillisid tuloksia. Talloin laskettiin kuinka monta kertaa sama asia
esiintyy aineistossa (Tuomi & Sarajarvi  2009). Kyselylomakkeessa ja GAS-
tavoitelomakkeessa laskettiin, kuinka usein sanaa tai lausetta esiintyi aineistossa. Taméi
selkeytti aineistoa ja helpotti hahmottamaan, miten esimerkiksi eri tavoitealueet ja keinot

painottuivat aineistossa.

Kyselylomakkeen aineiston tulokset kirjattiin ja tallennettiin tietokoneelle kéyttden tilasto-
(SPSS 16.0 for Windows) ja taulukkolaskentaohjelmaa (Excel). Aineistossa olevaa
informaatiota tiivistettiin kéyttden apuna yksinkertaisia tilastollisia analysointimenetelmid.
Muuttujien jakaumaa kuvattiin tapausten lukumiérdlld (frequency), ja niiden osuudet
laskettiin sekd koko aineistosta (percent) etti vain vastanneista (valid percent). Lisdksi
tarkasteltiin kumulatiivista osuutta (Cumulative percent), eli kuinka monta havaintoa luokissa
oli yhteensd. Jakauman sijaintia kuvattiin keski- ja sijaintilukujen avulla. Havaintojen

jakautumisessa keskiarvon ympirille kéytettiin keskihajontaa (standard deviation ).



6 KUNTOUTUJAN TAVOITTEENASETTELUN TOTEUTUMINEN
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6.1 Kuntoutujien kokemukset ohjauksessa tapahtuneesta tavoitteiden asettelusta

Tavoitteenasettelua ja sen ohjausta koskeva kyselylomake

lahetettiin  kuntoutujille

paitosjakson jélkeen (Liite 4). Aluksi lomakkeessa kysyttiin kuntoutujien kokemuksia GAS-

tavoitelomakkeen tiayttdmisestd (Kuva 6).

2.9 Aikaisempia kokemuksia elintapayrityksisté
hyddynnettiin

2.8 Ryhmaén ilmapiiri oli kannustava

2.7 Vilitehtdvit olivat riittavat

2.6 Tavoitekeskustelut ryhmaéssé olivat toimivia

2.5 Kuntoutusryhmé tuki omahoitoa

2.4 Ohjaus sisélsi evéitd repsahduksten hallintaan

2.3 Opetusmenetelmait olivat monipuolisia

2.2 Yksilolliset tavoitekeskustelut olivat kannustavia
2.1 Ohjaus auttoi 10ytdméén keinot tavoitteiden
saavuttamiseksi

1.4 Ohjeet lomakkeen tdyttdmiseen olivat selkedt

1.3 Tavoitteiden asettamista konkreettisoiseen
muotoon oli helppoa

1.2 Lomake auttoi tavoitteiden saavuttamisen
seurannassa

1.1 Tavoitteiden kirjaaminen lomakkeelle oli hyddyllista

0% 10 20

30 40 50

60 70 80 90

B tdysin samaa mieltd B samaa mieltad

O en osaa sanoa

O eri mieltd

B taysin eri mielta

100
%

Kuva 6. Kuntoutujien (n=26) kokemukset ohjauksessa tapahtuneesta tavoitteiden asettelusta
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Kuntoutujat kokivat GAS- lomakkeen toimivaksi auttaen myds tavoitteiden toteutumisen
seurannassa. Pddosin kuntoutujat kokivat saaneensa riittdvésti tietoa lomakkeen tdyttdmiseen
ja tavoitteiden asettaminen konkreettiseen muotoon oli vaivatonta, vain yhden kuntoutujan
kokemus oli pédinvastainen. Kuntoutujilta kysyttiin myos kokemuksia yksilokeskustelussa ja
ryhmaéssé tapahtuneesta tavoitteenasettamisesta. Kuntoutujat olivat tdysin samaa mieltid, ettd
ryhmén ilmapiiri oli kannustava ja se auttoi motivoitumaan itsensd hoitamiseen. Yksilolliset
tavoitekeskustelut ohjaajien kanssa olivat kannustavia ja saadut ohjeet auttoivat 16ytdmaan
keinot tavoitteiden saavuttamiseksi. Kuntoutujien mielesté tavoitekeskustelut ryhméssa olivat
toimivia, ryhménvetdjat kayttivit monipuolisia opetusmenetelmid ja annetut vélitehtdvat
olivat riittdvdt. Sen sijaan kuntoutujat kokivat, ettd tavoitekeskusteluissa ei hyddynnetty
riittdvasti aikaisempia kokemuksia elintapamuutosyrityksistd ja, eivdtkd he saaneet riittdvasti

eviitd repsahduksien hallintaan (Kuva 6).

Kuntoutujien mielestd GAS-lomake oli tavoitteiden asettelussa toimiva tydmenetelmé ja sen
kayttd oli pddosin myonteinen kokemus. Sisdllonanalyysin avulla muodostui 11 alaluokkaa ja
neljd ylidluokkaa (Kuva 7). Myonteinen kokemus lomakkeen kédytostd kannusti kuntoutujaa
tavoitteenasettamiseen: GAS-menetelmd auttoi myos kuntoutujaa oman eldméntilanteen
arvioinnissa ja tavoitteen hahmottamisessa: “tavoitelomakkeen tdytto auttoi konkreettisesti
havainnoimaan paperilla mitd pitdisi yrittdd muuttaa eldmdntavoissa’(8). GAS-menetelma
edisti reflektiota elintavoista ja niihin liittyvistd muutoksista: “’sai miettid elintapamuutoksia
ihan tosissaan”’(18). Toisaalta tavoitteenasettaminen menetelman avulla koettiin vaativana,
silld vastaajista kolme koki lomakkeen tdyttdmisen haasteellisena tai turhauttavana:

“helpompikin olisi voinut olla ” (15) (Kuva 7).
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Tavoitteenasettelun
tyomenetelmi
muutosprosessissa
(ilmaisut yhteensi 34)

| | | 1
Kannustaa Auttaa Edistiié elintapoihin ja Vaikeuttaa
tavoitteenasetteluun elimintilanteen muutokseen liittyvai tavoitteenasettamista
(38%) arviointia ja tavoite reflektiota (15%)
hahmottuu (15%)
(32%)

Hyva kokemus (31%) Tavoite havainnollistuu Heréttaa elintapoihin Liian vaativa ja
Selked (31%) (36%) (60% ) stressaavaa (60%)
Helppotajuinen (23%) Auttaa eldmaéntilanteen ja Turhauttava (40%)
Kannustava (15%) arvioinnissa (36%) muutosvaiheisiin

Tavoite konkretisoituu liittyvaén pohdintaa

(27%) (40%)

Kuva 7. Kuntoutujien (n=19) kokemukset tavoitteen asettamisesta GAS-lomakkeen avulla

6.2 Kuntoutujan tavoitteet ja niiden saavuttaminen

Sepelvaltimotautia sairastavien naisten tavoitteet jakaantuivat neljddn eri yldluokkaan:
painonhallinta, terveysliikunnan lisddminen ja psyykkisen hyvinvoinnin kohentuminen sekd
muiden kliinisten riskitekijoiden ja niihin vaikuttavien elintapojen muutos (Kuva 8).
Sydankurssilla kuntoutujat asettivat yhteensd 71 tavoitetta (k.a. 2.7 tavoitetta/kuntoutuja)
(Liite 6, Liitetaulukko 2,3) 107 keinoa (k.a.1.5 keinoa/tavoite) (Liite 6, Liitetaulukko 1).

Kuntoutujat arvioivat pdétdsjaksolla, ettd 64 prosenttia tavoitteista saavutettiin.
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/Sepelvaltimotautih

sairastavien
naisten
tavoitteet
(ilmaisut
yhteensd 71)

%
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| 1 1 1
/ Painonhallinta \ / Terveysliikunnan\ / Psyykkisen \ / Muiden kliinisten\
(30 %) lisdidminen hyvinvoinnin riskitekijoiden ja
27 %) kohentuminen niihin vaikuttavien
(25 %) elintapojen muutos

\_ /

@ino alenee x kg (80%}

Painonhallinta (10%)
BMI<25 (5%)

Vyo6tiro kaventuu (5%)

\_ /

Kuva 8. Sepelvaltimotautia sairastavien naisten (n=26) asettamat tavoitteet

\_ /

&estéivyys-( 64 %) ja \

lihaskunnon
lisdédminen (16%)

Liikuntamuotojen
lisddminen (16%)

ja ohjattuun liikuntaan
osallistuminen (5%)

\_ )

\_ /

@nkinen hyvinvointi \

(33%)
Stressinhallinta (28%)
Uni paremmaksi (28%)

Omien rajoitteiden
tunnistaminen (11%)

(18 %)

\_ )

ﬁerenpaine ja \

kolesteroliarvot -
tavoitetasolle ( 36%)
sekd niiden sddnnollinen
seuranta (14%)

Ruokavaliomuutos (21%)

Tupakoinnin

@ettaminen (21%) /

Kyselylomakkeessa kuntoutujilta tiedusteltiin kokemuksia siitd, mitka tekijat ovat edistdneet

muutosprosessia. Keskeisiksi tekijoiksi tavoitteiden saavuttamisessa kuntoutujat toivat esiin

sisdisen ja ulkoisen tuen (Kuva 9). Sisdinen tuki muodostui itsekurista, sisdisesti

motivaatiosta ja osatavoitteista sekd tavoitteiden toteutumisen seurannasta. Yhtd tirkedna

koettiin ulkoinen tuki, joka tarkoitti ryhmén- ja l&heisten antamaa kannustusta, sekéd ohjaajan

2

tukea:

olin mukana painonhallintaryhmdssd. Joukon tuki ja sddnnélliset punnitukset

auttoivat tavoitteeseen pddsyssd” (1), "---vetdjien yksittdiset keskustelut, ohjeet ja neuvot oli

tarpeeseen, vaikka osan tiesin enmestddn---. Ryhmdn tuki oli valtava, koska meilld oli



35

erinomainen ryhmd ja ryhmdhenki ---"" (8). Kuntoutujien tavoitteiden saavuttamista tuki myds
elintapamuutoksesta saadut tulokset ja niistd annettu palaute. Kuntoutujat kokivat, ettéd
tavoitteen saavuttamista seuranneet onnistumisen tunteet kannustivat jatkamaan edelleen: “se,
ettd jo suhteellisen pienilldkin muutoksilla elintavoissa terveenpddn suuntaan olo tuntuu
paremmalta. Se taas kannustaa jatkamaan” (21). Kuvassa yhdeksdn on kuvattu kuntoutujien

tavoitteiden saavuttamisen edistdvien tekijoiden osa-alueet.

TAVOITTEEN
SAAVUTTAMISEN
TUKI
(ilmaisut yhteensi 50)

| | | |
Sisidinen tuki Ulkoinen tuki Elintapamuutoksesta Tuloksista
(30%) (22%) saadut tulokset saatu palaute
(26%) (22%)

itsekuri ohjaajan ohjaus elintapamuutos positiivinen kokemus
sisdinen motivaatio ryhmin ja tulokset/ eldménlaatu kohenee
oma seuranta laheisten tuki onnistuminen

osatavoitteet

Kuva 9. Tavoitteiden saavuttamista edistévit tekijit kuntoutujien kokemana (n=22)

5.2.1 Tavoitteena painonhallinta

Naiskuntoutujat olivat yksimielisid siitd, ettd painonhallinta on tirked ja merkittdva tavoite.
Kuntoutujista jopa 20 (77 %) oli asettanut tavoitteekseen painonhallinnan.
Painonhallintatavoite esitettiin 80 %:sti konkreettisina kiloméérétavoitteina,vaihdellen 1-5 kg.
Kuntoutujat asettivat kolmelle kuukaudelle painonhallintatavoitteita kuten: “painoa alaspdin
2-3 kg”’( 5) ja "painon pudotus n. 2kg” (13). Keskeisimmat keinot olivat muutokset ruokailu-

ja  liikuntatottumuksissa.  Painonhallinnan  tavoitteelle  etsittiin  eniten  keinoja
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ruokavaliomuutoksesta  (52%) ja liikkunnan lisddmisestd (39%) sekd laadittiin
seurantakéytinteitd esimerkiksi painon seuranta, ruokapdivékirjan pitiminen (9%) (Liite 6,

Liitetaulukko 1).

Naisten painon ldhtotason vaihteluvili oli 57-107,5 kg. Kun huomioidaan kaikki 26
kuntoutujaa niin paino aleni 14 kuntoutujan kohdalla, vaihteluvéli 0,5-6,7 kg, ja paino nousi
kahdeksan kohdalla, vaihteluvéli 0,2—-2,7 kg. Painon muutoksen keskiarvo oli -0.9 kg alku- ja
padtosjakson vililla (Liite 7, Liitetaulukko 7).

Painonhallintatavoitteen asettaneista naisista (n=20) 12 naista ( 60%) arvioi, ettd he
saavuttivat tai ylittivét alkujaksolla asettamansa painonhallintatavoitteen. (Kuva 10) (Liite 6,

Liitetaulukko 2).

Hieman
huonompi
n=2
Ei muutosta Muutos parempi
n=1 kuin tavoite
n=>5
Muutos
parempaan,

mutta tavoite
el saavutettu
n=>5

Tavoite saavutettu
n=7

Kuva 10. Itsearviointi painonhallintatavoitteen saavuttamisesta

Tavoitteen saavuttamista tukivat myds mittaustulokset. Paino aleni 12 kuntoutujan kohdalla,
kolmen kohdalla pysyi ennallaan ja viiden kuntoutujan kohdalla paino nousi.

Painonhallintatavoitteen asettaneiden kohdalla painon muutoksen keskiarvo oli mydnteisempi
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kuin muiden tutkimukseen osallistuneiden kohdalla. Painonhallintatavoitteen asettaneiden
kohdalla painon muutoksen keskiarvo oli -1.3 kg alku- ja pdétdsjakson vélilld, vaihteluvéli

6,7 —+2,7kg (Kuva 11).

Painon nousu (+) jalasku (-)

Painon muutos
o & A O N
1
—

Kuntoutuja

Kuva 11. Painonhallinta tavoitteen asettaneiden kuntoutujien (n=20) painon muutos

Painonhallinta tavoitteen saavuttivat parhaiten naiset, joiden tavoite oli maltillinen, alle
kolmen kilon painon pudotus (Taulukko 7). Kaikilla heilld oli keinoina ruokavaliomuutokset
ja 77 %:lla oli lisdksi keinoina liitkuntatottumuksien muutos. Keinot oli kuitenkin esitetty
varsin yleiselld tasolla: “tarkistaa ruokavaliota ja lisdtd litkuntaa” (8), "syodd terveellisesti.
Liikkua mahd.mukaan” (25). Toisaalta oli myds kuntoutujia, jotka olivat miettineet tarkkaan
keinoja tavoitteen saavuttamiseen: [ pdivdd vain suklaa pv/viikko (5) ja “Liikuntaa lis

IxNviikko uimahalli” ja “rasvat benecol+rypsioljy kdyt.” ( 22).
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Taulukko 7. Painonhallintavoitteen arviointi

Tavoitteena
Painonhallinta tavoite ja sen Yleinen
arviointi painonhallinta- yli 3kg
tavoite alle 3 kg (-5kg) Ei tavoitetta Yhteensd

Muutos parempi kuin tavoite 1 3 1 0 5
Tavoite saavutettu 2 3 2 0 7
Muutos parempaan, 0 3 1 0 4
mutta tavoite ei saavutettu

Ei muutosta 0 0 1 0 1
Hieman huonompi 0 1 1 0 2
Osa-alueelle ei asetettu tavoitetta 0 0 0 6 6
* yksi kuntoutuja ei arvioinut
painonhallinta tavoitetta

Yhteensi 3 10 6 6 *25

Naisten vyotardoympéryksen ldhtotason vaihteluvéli oli 77-122 cm (k.a. 95 cm) (Liite 7,
Liitetaulukko 7). Tutkimuksessa vyotdrolihavuuden raja-arvoina kaytettiin kansainvélisié
metabolisen oireyhtymén maédrittelyissd kdytettyjd arvoja, joiden mukaan lievd terveyshaitta
naisilla on 80—87 cm ja huomattava terveyshaitta yli 88 cm (Aikuisen lihavuuden hoito 2011).
Kuntoutuksen alussa lievdn terveyshaitan ylitti 19 % osallistujista ja huomattavan

terveyshaitan rajan 73 %. Vyo6térd kaventui 15 naisen kohdalla, vaihteluvili 0,5-9,5 cm.

Aikuisten lihavuutta voidaan luokitella painoindeksin (BMI) mukaan. Aikuisen
normaalipainon yldraja on painoindeksilld ilmaistuna 24.9 kg/m?, lievé lihavuus merkitsee
painoindeksin aluetta 25-29.9 kg/m” ja merkittdvd lihavuus aluetta 30-34.9 kg/m®.
Painoindeksi 35.0-39.9 kg/m’ tarkoittaa vaikeaa lihavuutta ja sairaalloinen lihavuus alkaa
arvosta 40 kg/m” (Aikuisen lihavuuden hoito 2011). Kuntoutujista kahdeksalla painoindeksi
oli yli 30 kg/m2 ja heistd kahdella oli vaikeaa lihavuutta. Jokainen heistd oli asettanut

painonhallinnan tavoitteekseen (Taulukko 8), mutta vaikeasti lihavien kohdalla painonhallinta
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tavoite ei toteutunut. Parhaiten tavoitteen saavuttivat ne, joiden painoindeksi oli 25,0-29,9

kg/m’.

Taulukko 8. Painonhallintatavoite

BMI
Painonhallinta tavoitteen o ) ) Merkittava Vaikea
arviointi Normaali paino Lieva lihavuus lihavuus lihavuus
18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39.9 Yhteensd
Muutos parempi kuin tavoite 0 3 2 0 5
Tavoite saavutettu 0 5 2 0 7
Muutos parempaan, 0 3 1 0 4
mutta tavoite €1 saavutettu
Ei muutosta 0 0 0 1 1
Hieman huonompi 0 0 1 1 2
Osaialueelle ei asetettu 2 4 0 0 6
tavoitetta
* yksi kuntoutuja ei arvioinut
painonhallinta tavoitetta
Yhteensa 2 15 6 2 *25

6.2.2 Terveysliikuntatottumusten muutos

Painonhallinnan jélkeen toinen merkittdvd tavoite kuntoutujilla oli terveysliikunnan
lisdédaminen. Terveysliikuntaa on kaikki sellainen fyysinen aktiivisuus, joka tuottaa
terveydellisid hyotyjd hyvélld hyotysuhteella, mutta ei aiheuta terveydellisid haittoja
(Fogelholm & Oja 2005). Tavoitteet olivat jakaantuneet seuraavasti kestdvyys- (64 %) ja
lihaskunnon (16 %) lisddminen sekd erilaisten liikuntamuotojen lisddminen (16 %) ja
osallistuminen ohjattuun liitkuntaan (5 %). Tavoitteet oli selkeésti ilmaistu esimerkiksi:
” lisdys Ix sauvakdvely +I1x kotimatka (n.50 min)viikossa” (26). Kuntoutujat tdydensivit

keinojen kohdalla tavoitetta, jolloin liikuntatavoitteesta muodostui selked kokonaisuus: ~/x vk
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kuntosalia, tyomatkakdvelyd ja kevddlld pyordilyd kuntopyordilyd muina pdivind jollei muuta

litkuntaa ole” (1) (Liite 6, Liitetaulukko 1).

Naisista 73 % asetti terveysliikunnan lisddmisen tavoitteekseen. Heistd 61 % arvioi
saavuttaneensa tavoitteen (Liite 6, Liitetaulukko 3). Alku- ja pédtosjaksolla kuntoutujilta
kysyttiin hengdstymistd ja hikoilua aiheuttavan litkunnan miirdd. Liikunnaksi katsottiin
esimerkiksi pyordily, kuntosaliharjoittelu, kuntojumppa, tanssi, reippaat pihatydt, kavely.
Alkujaksolla suurin osa naisista liikkui neljd kertaa viikossa véhintddn tunnin ja viisi
kuntoutujaa liikkui aktiivisesti péivittdin ja kaksi ilmoitti liikkuvan alle tunnin viikossa.
Liikunnan maard lisddntyi alku- ja pédtosjakson vililld niin, ettd kaikki naiset olivat

padtosjaksolle tultaessa terveyslitkunnan harrastajia (Kuva 12).

| Alkujakso Paatosiakso

19
17

5

-
— =

alle Lh/wviiklko Lh 3-g4/viikko 1h/fpaiva

Kuva 12. Terveysliikunnan muutos

6.2.3 Psyykkisen hyvinvoinnin kohentuminen

Sydéankuntoutuksessa huomioidaan liikunnan liséksi psykososiaaliset tekijdt ja ndin ollen
myo0s kuntoutujat olivat ne huomioineet tavoitteita asettaessaan. Psyykkisen hyvinvoinnin oli
ottanut tavoitteekseen yli puolet kuntoutujista ja siihen liittyvié tavoitteita oli yhteensd 18.
Tavoitteet kohdistuivat keskeisesti henkiseen hyvinvointiin: ” Henkinen voimavarat. Jaksaa
kiydd ldpi  epdvarmuuden  tilanteen”(26), stressinhallintaan: stressinhallinta  ja
vihentdminen” (20), unettomuuden hoitoon: “saada uni levolliseksi ja opetella
rentoutumaan” (8) ja omien rajojen tunnistamiseen: “opittava hyvdiksymddn omat rajoitteet ja

puolison rajoitteet” ( 9) (Kuva 8).
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Kuntoutujat olivat miettineet konkreettisia keinoja saavuttaa psyykkisen hyvinvoinnin tavoite.
Niita olivat tydkuorman vdhentdminen, rentoutuminen ja eldménrytmin hiljentdminen: “jdisin
osa-aikatyokyvyttomyyseldkkeelle, riittivin levon ja litkunnan tasapainotus (rentoutus-cd:t,
hengitystekniikka, litkunta —kts.ylld. Parempi uni (melatoniinilddkityksen aloitus...” (21).
Ladkehoidon lisdksi myds haluttiin omaa aikaa “Tilanteen hallinta, tasapainoon pyrkiminen
tyoskentelyn ja ns. vapaa-ajan vdlilla” (12). Kuntoutujista 61 % arvioi saavuttaneensa
tavoitteen ja 11 % ei ollut péddssyt tavoitteeseen tai psyykkinen hyvinvointi oli jopa
huonontunut (Liite 6, Liitetaulukko 4). Tavoitteen saavuttaminen perustui kuntoutujien
subjektiiviseen kokemukseen ja ne ilmaistiin usein yleiselld tasolla esimerkiksi henkinen

hyvinvointi, stressin vihentdminen. Myonteista oli, ettd keinot tdydensivit tavoitteen sisdltod.

6.2.4 Muiden kliinisten riskitekijoiden ja niihin vaikuttavien elintapojen muutos

Naisten sepelvaltimotaudin riskitekijoitd ovat tupakointi, ylipaino, poikkeavat rasva- ja
verenpainearvot sekd kohonneet verensokeri tai diabetes (Schnohr ym. 2002). Kuntoutujista
13 (50 %) asetti itselleen tavoitteekseen muiden kliinisten riskitekijéiden ja niihin
vaikuttavien elintapojen muutoksen. Heistd kolme asetti tavoitteekseen tupakoinnin
lopettamisen ja ruokavalio muutoksen. Lisdksi tavoitteena olivat verenpaineen ja
kolesteroliarvojen saattaminen hoitotasolle sekd niiden sddnnéllinen seuranta (Kuva 8).
Tavoitteen saavuttamiseksi kuntoutujat mddrittelivdt seuraavia keinoja: liikunta- ja
ruokailutottumusten muutokset ja sdédnnollinen arvojen seuranta sekd ladkehoito. Keinot
ilmaistiin sekd selkedsti ettd epatarkasti: “Lddkityksen jatkuminen. Ruokavalion pitdminen.
Liikuntaa olisi 4 krt/vko [h/krt” (20). Tupakoinnin lopettamisen keinona oli lddkérin

midrddmain ladkehoidon aloittaminen: ” Champix” (10) (Liite 6, Liitetaulukko 1).

Kuntoutujista 73 % arvioi, ettd muiden kliinisten riskitekijoiden tavoite oli toteutunut. (Liite
6,Liitetaulukko 5). Kuntoutujat arvioivat, ettd he saavuttivat parhaiten ruokavalioon, veren
rasva-arvoihin ja verenpaineeseen liittyvét tavoitteet. Sitd vastoin mittaustulosten perusteella
kuntoutujien verenpaine ei yltinyt tavoitetasolle. Kuntoutujien verenpaineen keskiarvo oli
alkujaksolla 131/78 mmHg ,a paitosjaksolla 136/81 mmHg, kun sepelvaltimotautia
sairastavan naisen verenpaineen tavoitetaso pitdisi on alle 130/80 mmHg (Kohonnut
verenpaine 2009). (Liite 7, Liitetaulukko 6). Verenpainemittaus tuloksen luotettavuutta

heikentdd se, ettd verenpaine mitattiin tulopdivdnd ja useammat olivat matkustaneet ja
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véisyneitd matkasta. Tavoitteisiin eivét aivan yltidneet tupakoinnin lopettamisen tavoitteekseen
asettaneet  kuntoutujat.  Kuntoutujat  arvioivat veren  rasva-arvojen  muutosta

kotipaikkakunnalla otettujen verikoetuloksien avulla.

Tupakoinnin lopettamisen asetti tavoitteekseen kolme henkilod. Heistd kaksi arvioi, ettd
muutos oli parempaan, mutta tavoitetta ei saavutettu. Yksi kuntoutujista arvioi GAS-asteikolla
ettei ollut saavuttanut tavoitetta. Sitd vastoin sanallisessa arvioissa hidn ilmaisee pysyneensi
erossa tupakasta:” Erittdin hyvit kokemukset kun vaan nyt saisi pysyttyd niissd kaikissa

mukana. Tdrkein on kuitenkin kestinyt eikd yhtddn lipsumisia ole tapahtunut. Tupakka on

pois ja pysyy”( 11).

6.3 Elintapamuutostilanne pédatdsjakson jilkeen

Kotiin ldhetetyssd kyselylomakkeessa 26 henkilon vastausten perusteella voitiin arvioida,
miten elintapamuutosprosessi oli edennyt kuntoutuksen jédlkeen. Kuntoutujat olivat
tyytyvéisid kuntoutuksen aikana ja sen jéilkeen tekemiinsd elintapamuutoksiinsa (85 %), he
olivat edelleen sitoutuneita asettamiinsa tavoitteisiin (88,5 %), tavoitteiden saavuttaminen
koettiin my0s tarkedksi (92 %). Kuntoutujat ilmoittivat, ettd he olivat saaneet kuntoutuksen
aikana riittdvésti tavoitteiden saavuttamisesta tukevaa yksildllistd neuvontaa (81 %) samoin
kuntoutuksessa vilitettyd terveystietoa he olivat soveltaneet myds oman eldmdinsd (92 %)

(Kuva 13).

3.5 Tyytyvdinen
elintapamuutoksiin

3.4 On sitoutunut
tavoitteisiin @ tédysin samaa mielta

I samaa mielta

3.3 On soveltanut
saatua terveystietoa [ en osaa sanoa
4 O eri mielta

3.2 Yksiléllinen neuvonta W taysi eri mielta
on auttanut tavoitteiden

saavuttamista E

3.1 Tavoitteiden
saavuttaminen on \ \

tarkedtd 0% 20% 40% 60% 80% 100 %

Kuva 13. Elintapamuutoksen toteutuminen kotona
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Lisdksi kyselylomakkeessa pyydettiin naisia arvioimaan tdmin hetkistd sydéintilannetta ja
etenkin sydinterveyteen liittyvissa riskitekijoissé tapahtuneita muutoksia (Liite 5, liitekuva 1).
Naiset olivat seuranneet painoa, vyotdrOympdrystd, verenpaineen ja verikokeen tuloksia.
Vastaukset olivat hyvin epadméérdisid. Tutkimukseen osallistuneet ilmoittivat selkeésti
muutokset painonhallinnassa ja vyotdrOymparyksessd. Samoin kuin kuntoutuksen aikana
parhaiten painon oli pudonnut niiden kuntoutujan kohdalla, joiden ldhtdpainoindeksi oli 25,0-
29,9 kg/m’. Seitsemin kuntoutujaa ilmoitti painon pudonneen muutamasta kilosta aina
kuuteen kiloon: ” paino pudonnut 6kg —vydtdro kaventunut 5-6 cm verenpaine kohdallaan

(lidkitys),kolesteroli normaali (lddkitys)” (25).

Sen sijaan vahdisemmalle huomiolle jaivét verenpaineen, veren rasva-arvojen ja verensokerin
seuranta. Osa kuntoutujista vertasi tarkasti tuloksiaan suhteessa hoitotasoon. Sitd vastoin
suurin osa totesi yleiselld tasolla arvojen olleen hoitotasolla. “Rasva-arvot ihanteelliset”(20).
Kahdeksan vastaajaa lisdsi annettuun luetteloon stressin, unen tai litkunnan.” Tavoitteeksi
asetettiin painonpudotus -2 kg. Se on vaikeaa, jatkuvien rippi ym. hditten tdhden. Muut arvot

hyvdt. Liikun joka pdivd, usein 2 kertaa, mutta se 2 kg sitkedsti kiinni” (13).
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7 POHDINTA

7.1 Tavoitteenasettaminen ja sen ohjaus

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella sepelvaltimotautia sairastavien naisten
ndkokulmasta syddnkuntoutuksen tavoitteenasettelua ja sen ohjausta. Kuntoutujat kokivat
myonteisend tavoitteenasettamisen Goal Attainment Scaling (GAS) -lomakkeen avulla.
Lomake herétti kuntoutujia arvioimaan omaa eldmaintilannettaan ja auttoi heitd hahmottamaan
tavoitteitaan konkreettiseen muotoon. Se edisti sekd elintapoihin liittyvdd reflektiota ettd
auttoi tavoitteiden toteutumisen seurannassa. Kuntoutujat kokivat yksil6llisen ja ryhmaéssa
tapahtuneen ohjauksen kannustavaksi ja riittdvéiksi lomakkeen tdyttdmiseen. Ryhmén ilmapiiri
koettiin myds merkityksellisend. Heiddn mielestdédn ohjauksessa ei kuitenkaan riittdvasti
hyodynnetty aikaisempia kokemuksia elintapojen muutosyrityksisti. Tavoitteen saavuttamista

edistivit seké sisdinen ettd ulkoinen tuki.

Vaikka tavoitelomake oli toimiva tyOmenetelmé tavoiteasettelussa, osa kuntoutujista koki
tavoitteiden muotoilun lomakkeelle haasteellisena, stressaavana ja turhauttavana. Elintapojen
itsearviointi ja omien tavoitteiden mairittely on vaativaa, joten ohjaajan on huomioitava
yksil6lliset erot uusien asioiden oppimisessa ja mahdollistettava riittdvd aika lomakkeen
tayttamiseen. Kansanelédkelaitoksen standardi (2008) velvoittaa palveluntuottajia kdyttdmaan
GAS- menetelméda sydinkursseilla. Standardi edellyttdd, ettd kurssin alkuvaiheessa kuntoutuja

asettaa itselleen 1-3 henkildkohtaista tavoitetta kuntoutukselle.

Tamain tutkimuksen mukaan tavoitteiden saavuttamista edistdd parhaiten sisdinen tuki eli oma
motivaatio ja itsekuri, mikd on myds havaittu Alahuhdan tutkimuksessa (2010). Tdmai asettaa
vaatimukset ohjaukselle niin, ettd ohjaajan on entistd paremmin huomioitava naisten
motivaation tukeminen. Téllainen menetelma on esimerkiksi motivoiva keskustelu (Miller &
Rollnick 2002, Beckie 2006). Beckien (2006) tutkimuksessa todetaan, ettd muutosvaiheiden
huomioon ottaminen yhdessd motivoivan keskustelun kanssa auttaa naisten elintapamuutosta
ja sen saavuttamista. Sisdistd motivaatiota voidaan vahvistaa avoimien kysymyksien,
yhteenvetojen ja voimaantumista tukevan palautteen avulla. Tdssd tutkimuksessa osa
kuntoutujista ei saanut riittdvésti eviitd repsahduksien hallintaan, mikd kertoo siitd, ettei

motivoiva keskustelu ehka vield ole ohjaajan tydmenetelma. Kuten Hankosen (2011) tutkimus



45

osoitti, ohjaajan tulisi keskittyd vahvistamaan ohjattavan uskoa omaan pystyvyyteen seka
ohjaamaan konkreettisten toiminta- ja varmistussuunnitelmien tekoon. Erityisesti olisi
kiinnitettdvd huomiota ohjattavan aiempiin kokemuksiin elintapamuutosyrityksistd ja
suunniteltava yhdessd konkreettisia keinoja repsahduksien hallintaan, silld suunnitelmien
tekeminen auttaa kuntoutujaa elintapamuutostavoitteisiin keskittymisessd. Koikkalaisen
(2001) tutkimus osoitti myds, ettd ohjattavan saattaa olla vaikeata kuvata elintapakokemuksia
"vapaassa  keskustelussa", joten  keskustelun tueksi on  kehitetty erilaisia
haastattelukysymyksid ja kyselylomakkeita. Kysymyksid esittdmilld voidaan ohjausta

aikaisempaa paremmin kohdentaa asioihin, jotka ovat ohjattavan mielesti tirkeita.

Tutkimuksessa tuli esille, ettd naisille sosiaalinen tuki oli merkityksellinen
tavoitteenasettelussa. Samansuuntainen tulos havaittiin myds Beckien (2006) tutkimuksessa.
Kuntoutuja ei ylla tavoitteisiin pelkdstdin oman motivaation turvin, vaan tavoitteenasettelun
ohjaukseen tarvitaan sosiaalista tukea. Sosiaalisen tuen myonteiset kokemukset erityisesti
psyykkiseen terveyteen on todettu aikaisemminkin sydénpotilaiden kohdalla. Sosiaalisen tuen
on katsottu védhentdvédn ja suojaavan etenkin naisia masennusoireilta ja ahdistuneisuudelta
(Okkonen 2000, Koivula 2002, Kummel 2008). Téssd tutkimuksessa sepelvaltimotautia
sairastavat naiset kokivat myonteisen palautteen ja kannustuksen saamisen seké ohjaajalta ettd
vertaisilta tirkednd. Kuntoutusryhmén kannustava ilmapiiri auttoi motivoitumaan itsensd
hoitamiseen sekd yksilolliset tavoitekeskustelut ohjaajan kanssa olivat kannustavia ja saadut
ohjeet auttoivat 10ytiméddn keinoja tavoitteiden saavuttamiseksi. Ndma tulokset osaltaan
kannustavat ohjaajia hyddyntdméédn sosiaalista tukea tavoitteita asettaessa. Naiset kokivat
tairkednd myds ldheisten tuen ja kannustuksen. Sydénkuntoutus sisdlsi myds tdmédn
ulottuvuuden, silld alkujaksolla ldheiset pystyivdt osallistumaan kahden pdivdn ajan
kuntoutukseen. Heilld oli my6s mahdollisuus osallistua kuntoutujan henkilokohtaiseen
sairaanhoitajan ja fysioterapeutin kanssa kéytdvdidn keskusteluun (Kelan laitosmuotoisen
kuntoutuksen standardi 2008). Liheiset ovat tirked tuki kuntoutujan arjessa kotona, joten

heiddn mukana olo keskustelussa on toivottavaa.

Kuntoutujat kokivat, ettd tavoitteiden saavuttamista edistivit myonteiset tulokset ja siitd saatu
palaute. Onnistumisen kokemukset pienistd elintapamuutoksista kasvattavat kuntoutujan
pystyvyyden tunnetta (Bandura 1997, Lindstrom 2003). Tama on havaittu aikaisemmin muun
muassa Kaukuan (2003) terveyteen liittyvén eldmanlaadun ja lihavuuden tutkimuksessa. Sen

mukaan pienelld painon pudotuksella oli myonteisid vaikutuksia elaméinlaatuun, se motivoi ja
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kannusti edelleen painonhallinnassa. Sydédnkuntoutuksessa kuntoutujan tavoitteiden
toteutumista ja kokemusta onnistumisestaan arvioitiin ryhmidmuotoisessa
tavoitekeskustelussa. Naisten vastauksien perusteella ohjaus on parhaimmillaan kannustavaa
palautetta kuntoutujan tavoitteiden saavuttamisesta. Samaa asiaa korostaa Alahuhta (2010)
tutkimuksessaan, jonka mukaan ohjauksessa tulee antaa myonteistd palautetta toiminnasta
esimerkiksi omaseurantavilineiden avulla kerdtyn tiedon pohjalta. Samoin kuntoutujien
kohdalla tavoitteen saavuttamiseen liittyvaa tietoja olisi mahdollista kerdtd esimerkiksi ruoka-

ja litkkuntapéivékirjojen kautta, jotka tdnd pdivand ovat jo saatavana sdhkoisesti.

7.1.1Muutosvaihemalli elintapaohjauksessa

Transteoreettisen ~muutosvaiheen mallin  mukaan tavoitteita asetetaan muutoksen
padtoksenteko- ja valmistautumisvaiheessa (Prochaska ym.2002). Tavoitteenasettamisen
toimintatapa léhti siitd, ettd kuntoutuja oli valmis muutokseen terveyskayttdytymisessddn
ennen tavoitteenasettamista. Toisin sanoen alkujaksolla ohjaaja kokosi kuntoutujan tavoitteet
GAS-tavoitelomakkeelle yksilollisissd tavoitekeskusteluissa, jota edelsi ryhmésséd tapahtunut
tavoitekeskustelu. McKee ym. (2007) tutkimuksen mukaan sydédnkuntoutuksen alussa
kuntoutujat ovat kuitenkin eri muutosvaiheessa aina harkintavaiheesta ylldpitovaiheeseen.
Siten tavoitteenasettamisen ohjauksessa on keskeistd tunnistaa kuntoutujan muutosvaihe

sithen kehitettyjen menetelmien avulla.

Kuntoutujat asettivat korkeintaan kolme tavoitetta. Tavoitteita oli yhteensd 70 ja tavoitteiden
saavuttamiseen 107  keinoa  (k.a. 2.7  tavoitetta/kuntoutuja). Kuntoutujien
elintapamuutostavoitteet hajaantuivat useille eri elintapa-alueille. GAS —menetelmin
tavoitteena on, ettd tietylle elintapa-alueelle valitaan korkeintaan kolme tavoitetta keskittyen
elintapamuutoksiin kerrallaan valmiutta. Siksi ohjauksessa on merkityksellistd erottaa

keskeinen muutoskohde ja asettaa konkreettiset tavoitteet sen ympdrille (Kasila ym. 2003).

Muutosvaihemallin  soveltaminen ohjauksessa toteutui osittain. Kuntoutuslaitoksissa
hyodynnettiin Transteoreettista muutosvaihemallia sekd keskusteluna ettd lomakekyselynd

(Kuntoutus Peurunka 2008). Kyselyn avulla tunnistettiin toiminta- ja ylldpitovaiheiden
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ajalliset médreet kuten kolme tai kuusi kuukautta tupakoimatta. Tavoitteiden asettamisen
ohjauksessa ajalliset madritykset eivdt ole kuitenkaan keskeinen tekijd, vaan keskeisend on
tunnistaa muutoksen vaiheet ja prosessit (Vidhédsarja ym. 2004). Muutosvaihemallin
onnistunut hyddyntdminen sydidnkuntoutuksen elintapaohjauksessa vaatii  edelleen
kehittdmistd ja ohjaajien kouluttautumista. Kehittdmistarvetta on todettu laajemmin

elintapaohjauksessa (Steptoe ym. 2001,Véhidsarja ym. 2004).

7.1.2 Sepelvaltimotautia sairastavien naisten tavoitteet

Kuntoutuja on oman eldméntilanteensa ja terveyteensd liittyvien kysymysten asiantuntija.
Vaikka sepelvaltimotautia sairastavilla naisilla on ldhtdtilanteessa sama sairaus, heidén
kuntoutukselle asettamansa tavoitteet néyttdytyvdt kunkin eldméntilanteeseen sopivina
tavoitteena (Autti-Ramo ym. 2010). Sepelvaltimotautia sairastavan naisen keskeisimmdt
tavoitteet koskivat painonhallintaa, terveysliikunnan lisdémistd ja psyykkisen hyvinvoinnin
kohentumista sekd muiden syddmen riskitekijoiden ja niithin vaikuttavien elintapojen
muutosta. Osa tavoitteista ja keinoista ilmaistiin yleiselld tasolla kun niiden pitéisi olla
konkreettisia l1dhelld kuntoutujan arkieldmédd. GAS-menetelmd ohjaa asettamaan maééaréallisid
tavoitteita kuten kilomédrd tavoitteet painonhallinnassa. Psyykkisen hyvinvoinnin
kohentumista koskevat tavoitteet olivat 1&hinnd laadullista tavoitetta. Tutkimuksen tuloksena
oli, ettd pddsddntoisesti laadullisiin tavoitteisiin kuuluva tydeldmddn liittyvét tavoite jéi
havaitsematta. Ammatillisten tavoitteiden asettamiseen menetelmidn soveltamisessa on
selkedsti vaikeuksia. Siksi ICF-luokitukseen perustuva Rehabilitation Problem Solving

(RPS)-lomaketta on tirked hyodyntéé tavoitteenasettamisessa (McDougall & Wrigh 2009).

Sydéankurssilla kuntoutujat asettivat ensimmdiseksi ja tdrkeimmaiksi tavoitteekseen
painonhallinnan. Samansuuntainen tulos on havaittu my6s Hémaéldinen ym. (2007)
tutkimuksessa. Sen sijaan tdmédn tutkimuksen tulokset poikkesivat Hémdildisen ym. (2007)
tutkimuksesta tyoeldmin tavoitteiden osalta siind, ettd tyossakdyvit kuntoutujat eivit lainkaan
asettaneet selkedsti tydeldmaétavoitteita liittyen esimerkiksi tyokyvyn paranemiseen tai tyohon
paluuseen. Kuntoutujan tavoitteen kohteen maédrittelyssa ei tutkimusajankohtana ollut vield
kaytossd erillistd tyomenetelmdd kuten ICF-viitekehystd, joka Kelan uusien kdytdntdjen
mukaan ohjaa kuntoutuksen tavoitteiden madrittelyd ja kirjaamiskdytantdd. Moniammatillisen

tyoryhmélaiset voivat ottaa kayttoon ICF-luokitukseen perustuvan RPS-arviointilomakeen,
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jotta arviointi yhdenmukaistuu ja laaja-alaistuu sekd kaikki tyo- ja toimintakyvyn osa-alueet
tulee huomioiduksi (Wade 2005, Rauch 2008, Paltamaa ym. 2011). Myos tdhdn tarvitaan

jatkossa henkildston kouluttamista (Paltamaa ym. 2011).

Kelan lomakkeessa painotetaan tavoitteiden konkreettisuutta, realistisuutta ja mitattavuutta,
joten tavoitteen mairittelyssd suositellaan kiyttimaan SMART-tekniikkaa (Bovend Eerdt ym.
2009, Autti-Ramo 2010). Tassd tutkimuksessa painonhallinnan ja terveysliikunnan lisidmisen
ja muiden syddmen riskitekijéiden ja niihin vaikuttavien elintapojen muutoksen tavoitteet
tayttivit SMART-tekniikan kriteerit. Tavoitteet liittyivdt suunniteltuun kuntoutusmuotoon ja
ne olivat saavutettavissa kuntoutustoimenpiteiden avulla. Kuntoutujat olivat miettineet
tarkkaan kdytdnnon toteutusta, mitattavuutta ja ajallisia maareitd. Terveysliitkunta tavoitteen
kohdalla kuntoutujat tidydensivét tavoitetta keinojen kohdalla, jolloin liikuntatavoitteesta
muodostui selked kokonaisuus. Psyykkisen hyvinvoinnin kohentamisen tavoitteet olivat sen
sijaan ldhinni yleisell4 tasolla olevia laadullisia tavoitteita. Tavoitteiden asettaminen SMART
-periaatteella on haasteellista. Ohjauksen esteend on sen moninaisuus ja ajanpuute
(Bovend Eerdt ym. 2009) ja tdma ilmeni tdssé tutkimuksessa etenkin laadullisten tavoitteiden
osalta. Toisin sanoen ohjaaja on yhdessd kuntoutujan kanssa laadittava tavoitteet rajoitetussa
ajassa SMART -periaatteen mukaiseen tavoitteenasetteluun. Lisdksi tavoitteen arvioinnin
helpottamisessa on hyvéd miettid selkeitd mittareita tai vahintddn laadittava ne konkreettiseen
ja realistiseen muotoon. Konkreettiset ja realistiset tavoitteet saavat myods kuntoutujan
sitoutumaan elintapamuutoksiin tavoitteiden saavuttamiseksi (Bovend'Eerdt ym.2009).
Laadullisen tavoitteen on oltava mairéllisen tavoitteen tavoin tdsméllisid ja selkeitd seka
tarpeeksi haastavia (Rovio ym. 2003). Asiakasldhtdisyyteen perustuva GAS-mentelmé vaatii
ohjaajalta kokemusta erilaisten kuntoutujien hoidosta, kuntoutumisesta ja seurannasta (Autti-

Rimb 2010).

Kuntoutujien kokemana ohjaajat kiyttivit monipuolisia opetusmenetelmid ja ohjeet auttoivat
l6ytiméédn keinoja tavoitteiden saavuttamiseksi sekd annetut vélitehtdvét olivat riittavét.
Aikaisempien tutkimusten mukaan elintapamuutokseen tdhtddvéssd ohjauksessa kuntoutujan
kanssa on pohdittava ja sovittava tavoitteiden ohella keinot tavoitteiden saavuttamiseksi
(Oettingen ym. 2000, Thedford 2004, Poskiparta ym. 2007). Tutkimuksen tuloksena oli, ettid
kiytannonldheisid keinoja kirjattiin vahéisesti. Kuntoutujien painonhallinnan keinot olivat padosin
ruoka- ja liikuntamuutoksissa. Konkreettiset ja arkiset keinot olivat vdhemmistond. Tupakan

lopettamisen keinoina oli nimetty ainoastaan ld&kehoidon aloittaminen. Tutkimuksen
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perusteella ohjaajan on jatokassa panostettava kdytannonldheisten keinojen pohtimiseen yhdessa

kuntoutujan kanssa ja ne tulee my0s kirjata.

7.1.3 Tavoitteiden saavuttamisen arviointi

Kurssin paitosvaiheessa kutoutujien GAS-tavoitelomakkeelle asettamista tavoitteista
saavutettiin 64 prosenttia. Kun otetaan huomioon painonhallinta, terveysliikunta ja
psyykkisen hyvinvoinnin tavoitteet niin, muiden kliinisten riskitekijéiden ja niihin
vaikuttavien elintapojen muutostavoitteet saavutettiin parhaiten (73 %) ja niissd tapahtui
suotuisia muutoksia. Psyykkinen hyvinvoinnin tavoitteen tirkeyttd osoittaa se, ettd sen oli
ottanut tavoitteekseen 18 naista. Yli puolet kuntoutujista myds arvioi, ettd psyykkinen

hyvinvointi oli kohentunut.

Tutkimuksen mittaustuloksissa oli ndhtdvissd myonteistd kehitystd sydanterveyden kannalta.
Sydamen riskitekijoistd tutkittiin verenpaine, paino, BMI ja vyotirdympérys sekd kysyttiin
litkkunta-aktiivisuus. Ainoastaan verenpainearvojen keskiarvot eivit yltdneet alku- ja
paitdsvaiheessa hoitotasolle. Kun otetaan huomioon kaikki 26 naista niin paino aleni 14:sta
ja vyotdrd kaventui 15:sta naisen kohdalla. Lisdksi mydnteisid muutoksia oli terveysliikunnan
madrdssd. Painonhallinta tulokset ovat samansuuntaiset kuin Héaméldisen ym. (2007)
syddnkuntoutuksen tutkimuksessa, mutta terveysliikunta-aktiivisuuden lisdédntymisen suhteen
tulos tdssd tutkimuksessa oli myonteisempi. Hémildisen tutkimuksessa ldhes puolet
kuntoutujista ei harrastanut lainkaan runsaasti hengéstymisti ja hikoilua aiheuttavaa litkuntaa
alkuvaiheessa. Harrastaminen lisddntyi vain hieman seurannan aikana. Téssd tutkimuksessa
terveysliikunta- aktiivisuus lisddntyi niin, ettd kaikki liikkuivat véhintddn kolme kertaa
viikossa. Tdmad ei vield tiytd terveysliikuntasuosituksia (Fogelholm & Oja 2005), mutta on
hyvéd suunta. Tavoitteen saavuttamisen edellytyksend on selkeiden tavoitteidenasettamisen

lisdksi syddnkuntoutuksessa toteutettu yksilollinen liikuntaneuvonta (Lindstrém 2003).

Tutkimuksessa painonhallintatavoitteensa saavutti parhaiten naiset, joiden BMI oli 25-29.9
kg/m” ja ne, joiden tavoite oli maltillinen, alle 3kg painon pudotus. Vaikeasti lihavien
kohdalla painonhallinta tavoite ei toteutunut. Rantasen ym.(2009) tutkimuksessa todetaan
samansuuntaisesti. Himildinen ja Roberg (2007) toteavat, ettd tavoiteasettelu ei pelkdstdin
riitd. Sen sijaan heiddn kohdallaan tarvitaan yksilollistd terveysneuvontaa. Téssd

tutkimuksessa vaikeasti lihavien kohdalla ryhmaéssé tapahtuva interventio ei riittdvisti tukenut
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tavoitteiden saavuttamista. Heiddn kohdallaan tarvitaan kenties enemméin yksilollistd
ohjausta, jossa pyritddn henkilokohtaiseen, mahdollisimman konkreettiseen ja realistiseen
jatkosuunnitelmaan. Eli painonhallinta vaatii vaikeasti lihavien kohdalla tehostettua
yksilollistd ohjausta, joka on suunnitelmallista, usealla tapaamiskerralla annettava
elintapaohjausta siséltden ajatuksiin, asenteisiin, ruokavalioon ja liikuntaan painottuvaa

ohjausta (Lindstrom 2003,Aikuisten lihavuuden hoito 2011).

Elintapojen muuttaminen sisdltdd uusien asioiden opettelua, johon kuuluu omakohtaisten
kokemuksien syvillistd pohdintaa, ihmettelyd, pysdhtymistd, kohtaamista ja orientoitumista
uudestaan (Ojanen 2001). Sydankuntoutuksessa kuntoutujat opettelevat itsehoitoa esimerkiksi
seuraamalla sdédnnollisesti verenpainetta ja keskeisempid verikokeen tuloksia. Kuntoutuksen
padtyttyd suurin osa naisista oli toiminut ohjauksen mukaisesti. Kuntoutujat olivat seuranneet
verenpainetta ja verikokeen tuloksia sekd verranneet tuloksia suhteessa hoitotasoon.
Kuntoutujat olivat tyytyvéisid kuntoutuksen aikana ja sen jdlkeen tekemiinsd
elintapamuutoksiin. He vaikuttivat sitoutuneilta asettamiinsa tavoitteisiin, tavoitteiden
saavuttaminen koettiin edelleen tdrkedksi. He kokivat, ettd kuntoutuksen aikainen ohjaus oli
auttanut tavoitteiden saavuttamista. Kuntoutuksessa vilitettyd terveystietoa he olivat
soveltaneet myOs omaan eldmiéinsd. Tulokset osoittivat, ettd kuntoutujan reflektiivisié taitoja
oli tuettu ja itsehoitoon oli 16ytynyt uusia vilineitd. Haasteena on -elintapamuutosten

ylldpitdminen kuntoutuksen paatyttyékin.

7.2 Ohjauksen kehittadmisehdotukset

Tédmin tapaustutkimuksen tulokset ovat hyddynnettivissd syddnkuntoutuksen tavoiteasettelun
ohjauksessa niin, ettd ohjauksessa kyetddn paremmin huomioimaan sepelvaltimotautia
sairastavien naisten erityispiirteitd. Sepelvaltimotautia sairastavien naisten ohjauksessa tulisi
hyodyntdéd eri tydomenetelmid. Ohjauksessa tavoitteiden asettamisen ja niiden saavuttamisen
arvioinnin vélineind on ICF- viitekehykseen perustuva RPS-lomake ja GAS-menetelméa

yhdesséd. Tyomenetelmien hallinta vaatii kouluttautumista.

Kuntoutuja kirjaa henkilokohtaiset tavoitteet GAS-lomakkeelle. Ohjaajan tulee huomioida
kuntoutujien yksildlliset erot itsearvioinnin toteutuksessa ja mahdollistettava riittivd aika

GAS -tavoitelomakkeen tdyttdmiseen. Ohjauksessa on merkityksellistd erottaa keskeinen
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elintapamuutoskohde ja sen ympdrille asettaa tavoitteet. Tavoitteiden asettamisen ohjauksessa
muutosvaiheen ajalliset médritykset eivét ole olennainen tekiji, vaan keskeisend on tunnistaa
muutoksen vaiheet ja  prosessit. Muutosvaihemallin  onnistunut hyddyntdminen

elintapaohjauksessa vaatii edelleen kehittdmista ja kouluttautumista.

Tavoitteiden asettamisen ohjaus SMART -periaatteella on haasteellista etenkin laadullisten
tavoitteiden kohdalla. Laadullisten tavoitteiden kohdalla on mietittivd sopivia mittareita ja
laadittava selkedmpid, konkreettisempia tavoitteita. Laadullisen tavoitteen on oltava selkedsti
ilmaistu, jotta sen saavuttamisen tunnistaminen on yksiselitteistd. Ohjaaja laatii yhdessd
kuntoutujan kanssa tavoiteasteikon eri tasojen kuvaukset niin, ettd ne ovat ymmarrettavissa.
Tamin lisdksi ohjaajan on pohdittava yhdessd kuntoutujan kanssa kdytdnnonldheiset keinot
tavoitteiden saavuttamiseksi. Seuraavana esimerkit sekd madrdllisestd (taulukko 9) ettd

laadullisesta tavoitteesta (taulukko 10).

Taulukko 9. Esimerkki méarallisesta tavoitteesta

. Taunlte 1 Kohtalaisen rasittavan kestdvyyslitkunnan lisidminen kolmen kk aikana

TAVCITTEEN

ASETTAMIMEN

14 AR OINTI fetelcko Areointi pym
y Selest

Kestdvyysliikuntaa satunnaisesti -2
nitntertia matalzmpl

Kestdvyysliikuntaa vihintdén 2 h 1-2 pdivéni/ vko 1 lonkin verar :
ndotesia mazalamol

Kestivyysliikuntaa vahintéan % h 3-4 pdivand/ vko 0 Tavoiietasa
Kestdvyysliikuntaa vihintdén 2 h 5-6 pdivand/ vko , Donkinverrr
41 Jnkin verman _
cdotettia kockeompi
Kestdvyysliikuntaa vahintdén %2 h 7 pdivanid/ vko 4 Selvastl

odotestiua kockeamii
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Taulukko 10. Esimerkki laadullisesta tavoitteesta

i Tawolte Mielialani kohenee kolmen kuukauden aikana (oma asteikko miinus 5-plus 5)
TAWCITTEEN
ASETTAMINEN
14 ARYINTI Asteitko Arvicinti pvm
. . . . . .. .. befvesn)

Koen mielialani hyvin masentuneeksi (miinus 4-miinus 5) -2 ;r!fj'_ -

Koen mielialani vain kohtalaisesti masentuneeksi 1 In:nkin_'..'-:rrar Lz

(miinus 2-miinus 3) ndotestia matalamol

Koen mielialani normaaliksi (miinus 1-plus 1) 0 Tavoitetzse

Koen mielialani kohentuneen (plus 2-plus 3) +1 Junkin veira

pdotestia sockeami)

Koen mielialani selvisti kohentuneen (plus 4-plus 5) 4y Selvagl .
ciotestia kockeami

Tavoitteenasettamisen lisdksi ohjauksessa on kiinnitettdvd huomiota yksildllisen ohjauksen
tarpeen omaaviin henkildihin. Téssd tutkimuksessa tuloksena oli, ettd vaikeasti lihavien

kohdalla on suunnattava tehostettua painonhallintaan liittyvad yksilollistd ohjausta.

Tutkimuksen tulokset osaltaan kannustavat ohjaajia hyddyntdméén sosiaalista tukea
tavoitteita asettaessa esimerkiksi mahdollistetaan ldheisten mukana olo tavoitekeskusteluissa.
Kuntoutujien motivaatiota voidaan tukea hyddyntdmélld motivoivaa keskustelua avoimien
kysymyksien, yhteenvetojen ja voimaantumista tukevan palautteen avulla. Ohjaajan tulisi
keskityttyd kannustamaan ja vahvistamaan kuntoutujan uskoa omaan pystyvyyteen sekéd
ohjaamaan konkreettisten toiminta- ja varmistussuunnitelmien tekoon. Repsahduksien
hallinnan ohjaus voidaan toteuttaa kehitettyjen haastattelukysymys- ja kyselylomakkeiden

avulla.

Kurssin piétdsvaiheessa kuntoutuja arvioi tavoitteiden saavuttamista GAS- lomakkeelle.
Tavoitteiden saavuttamisen arviointitilanne on parhaimmillaan ohjaajan ja kuntoutujan vilista
dialogista kumppanuutta. Talloin ohjauksessa toteutetaan kannustavaa palautetta kuntoutujan
tavoitteiden saavuttamisesta ja tuetan edelleen jatkamaan muutosprosessissaan. Ohjauksessa
tulisikin antaa myonteistd palautetta toiminnasta esimerkiksi ruoka- ja liikuntapéivikirjojen

pohjalta.
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7.3 Jatkotutkimusehdotuksia

Tamin tutkimuksena tulokset liittyivét sepelvaltimotautia sairastavien naisten kokemukseen
tavoiteasettelusta ja sen ohjaukseen GAS-menetelmédn avulla. Ohjaussuhde sisdltdd
reflektiota, dialogia, tukea, oppimiskumppanuutta, joka on ndkymétontd, kirjaamatonta. Tdma
tuotiin esiin tdssd tutkimuksessa teorian kautta, mutta sen nikyvyyttd on syytd tuoda esille
laadullisen tutkimuksen kautta. Jatkossa on tirkedtd saada tietoa ohjaajan ja hoitajan vélisen
vuorovaikutuksen rakentumisesta tavoitekeskustelujen yhteydessd. Keskusteluanalyysin
avulla voisi tutkia ohjaajan ja kuntoutujan vilisen vuorovaikutuksen rakentumista.
Tarkasteltaisiin, mitd tavoitekeskustelussa saadaan aikaiseksi, millaisia ohjausmenetelmii
kdytetddn ohjaustilanteissa, miten ohjaaja saa selville kuntoutujan muutosvaiheen ja
motivaation muutokseen sekd miten ohjaaja suuntaa tavoitteenasettelun ohjauksen

muutostarvetta vastaavaksi.

7.4 Tapaustutkimuksen arviointi

Tutkimuksen pyrkimyksend on tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkittavasta
1lmi6std. Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa selvitetddn, kuinka totuudenmukaista
tietoa on kyetty tuottamaan. Témén tapaustutkimuksen luotettavuuden arviointi tarkastellaan
seuraavien kriteerien avulla uskottavuus/vastaavuus  (credibility), vahvistettavuus
(confirmability), refleksiivisyys (reflexivity) ja siirrettivyys (transferability) (Kylmd ym.
2007, 127).

7.4.1 Tutkimuksen uskottavuus ja vahvistettavuus

Tutkimuksen wuskottavuudella tarkoitetaan sitd, miten tutkimuksen tuottamat tulkinnat
osallistuneiden todellisuudesta vastaavat heidin késityksiddan. Tutkimuksen Idhestymistavaksi
valittiin tapaustutkimus, koska pyrittiin saamaan tutkimuskohteesta mahdollisimman
kokonaisvaltainen ja tarkka kuvaus. Tapauksena oli sepelvaltimotautia sairastavien
naiskuntoutujien ryhma. Tapaustutkimuksen tavoitteena oli saada esille oleellista
elintapamuutoksen tavoitteenasettelusta ja sen ohjauksesta. Tutkimuksen uskottavuudella
voidaan varmistaa, ettd aineisto on riittdva. Tutkittavien médrd vastaa hyvin kyseistd olevaa

kuntoutusryhmaéa, silld 60 % naisista osallistui tutkimukseen ( Eskola & Suoranta 1998).
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Tutkimuksen vahvistettavuuden kohdalla kysytdén, miten aineisto tukee tutkijan tekemid
tulkintoja ja miten ndma tulkinnat ovat vahvistettavissa. Tutkimuksessa tehtyjen ratkaisujen ja
padttelyn oikeutusta varmistettiin kayttdmallad useita menetelmaéllisid tekniikoita. Téssd
tutkimuksessa on kiytetty triangulaatiota, jolla tarkoitetaan useamman rinnakkaisen
menetelmdn kéyttod samassa tutkimuksessa. Tutkimuksessa kiytettiin aineistokeruuna
kyselylomaketta, Kelan GAS-tavoitelomaketta ja kliinisiad mittauksia.
Kyselylomakekysymysten laatiminen oli haasteellista, koska aika kuntoutujien
kuntoutusjaksosta vaihteli kolmesta kuukaudesta yli vuoteen. Tdmin johdosta kuntoutujille
kerrottiin saatekirjeessé tarkasti tutkimuksesta, sen tarkoituksesta ja miti tietoja tutkimuksessa
kaytetddn. Kuntoutujille kuvattiin aineistomenetelmit: GAS-tavoitelomake, esikyselylomake
ja alku- ja péiatosvaiheen mittaukset. Kysymykset pyrittiin laatimaan mahdollisimman
selkedsti ja véljasti kdyttden sekd suljettuja ettd avoimia kysymyksid. Tutkimuksessa on
pyritty selostamaan ja perustelemaan tehdyt ratkaisut. Luokittelujen synty ja niiden perusteet
on kuvattu mahdollisimman tarkasti niin, ettd toinen tutkija pystyy seuraamaan paittelyd ja
arvioimaan raportin luotettavuutta (Tuomi & Sarajarvi 2003,135-137, Kylmd & Juvakka
2007, 162-163).

Tutkimuksen aineiston analyysiin kéytettiin siséllonanalyysimenetelméd. Haasteena oli
aineiston pelkistdiminen ja luokkien kuvaaminen luotettavasti. Siséllonanalyysin avulla
kyettiin esittdmddn aineisto tiivistetysti ja yhdistiméddn pelkistetyistd ilmauksista yhteen
kuuluvat asiat, joista muodostui alaluokkia. Alaluokista luotiin yhdistdvid yldluokkia niin
kauan kuin se oli mielekéstd. Lahtokohtana oli induktiivinen siséllonanalyysi, jossa keskidssé
oli naiskuntoutujien tavoiteasettelu GAS-lomakkeen avulla. Aineistoa kuvaavina ja
elavoittdvand esimerkkind kéytettiin tutkimukseen osallistuneiden suoria lainauksia.
Tutkimuksessa hyodynnettiin mahdollisimman laajasti kaikkien naisten kokemuksia niin, ettd
aineisto on mahdollisimman moniddninen. Sitaatit pyrittiin merkitsemdédn mahdollisimman
tarkasti. Tutkimusaineistoa muodostui myds médrillisestd aineistosta kuten mittaustuloksista
ja kyselylomakkeen suljetuista kysymyksistd. Tutkimus ei pyrkinyt tuottamaan tilastollisesti
yleistettdvad tietoa, vaan ldhinnd tavoitteena oli tapauksen syvéllinen, kuvaileva ja laaja-

alainen ymmaértdminen.
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7.4.2 Reflektiivisyys ja siirrettivyys

Kun tarkastellaan reflektiivisyyttd, niin erityisesti tarkastelun kohteena on tutkijan rooli
suhteessa tutkimuskohteeseen. Tutkija on tdssd tutkimuksessa avoin ja toimiva subjekti, joka
tulkitsee sosiaalista tilannetta omasta nidkokulmasta, eikd niinkdin puolueeton tarkkailija.
Tdméd tutkimus on mahdollista madritelldi arvosidonnaiseksi ja subjektiiviseksi
lahestymistavaksi (Heikkinen & Jyrkdma 1999). Tutkija ei ollut neutraali suhteessa
tutkimuskohteeseen, koska hin on toiminut sydédnkursseilla sairaanhoitajana. Tutkijan
mielenkiinto tavoiteasetteluun ja sen ohjauksen kehittimiseen on syntynyt tyotehtdvien
kautta. Tutkija oli toisaalta ldhelld toimikenttdd, mutta toisaalta on ottanut etdisyyttd
kurssitoiminnasta. Térkedtd on myds olla objektiivinen kyetidkseen tarkastelemaan
kuntoutustoimintaa riittdvdn etdéltd ja ymmaértidékseen sitd. Prosessin eri vaiheissa tutkija
tarkasteli kriittisesti omia ajattelu- ja toimintatapoja niin, ettei mitddn olennaista jadnyt
huomioimatta tutkimuskohteen tuttuuden takia. Tdssd reflektiivisessd ajatustydssd kaytettiin
tutkimuspdivékirjaa, johon kirjoitettiin kuvaus eri tutkimuksen vaiheista. Tutkijan Kelan
kuntoutusjdrjestelmén tuntemus on auttanut kohdentamaan tutkimusta keskeiseen kehittdmis-

ja tutkimuskohteeseen, GAS-menetelmain.

Tutkimuksen siirrettdvyys toiseen kontekstiin esimerkiksi toiseen kuntoutuslaitokseen on
rajoitetusti mahdollista, koska tutkimus toteutettiin Kelan jarjestdmissid kuntoutuksessa, jota
ohjaa Kelan standardi. Huomioitavaa on, etti standardista huolimatta syddnkuntoutuskurssien
toteutus, sisillot ja henkilokunnan osaaminen vaihtelee kuntoutuslaitoksien vélilld. Toisaalta
tilanteet ja toimintaympdristot muuttuvat ja tutkimuskohde on muuttunut jo tutkimuksen
aikana. Tdmi tulee hyvin ilmi siind, ettd GAS-lomake uudistui vuoden 2011 alussa
vastaamaan alkuperdistd Kiresukin menetelmid (Autti-Ramo ym. 2010). Kohdeorganisaation
on mahdollista hyddyntdd tutkimusta laajentaakseen ymmarrystd kuntoutujan kokemuksista
tavoitteenasettelussa ja kohdentaa omaa ohjaustaan vastaamaan paremmin kuntoutujien
tarpeita. Tutkimuksen kohderyhmin &ini on aikaisemmin jddnyt vaille huomiota, koska
tutkimukset on kohdennettu ldhinnd miehiin (Stramba-Badiale 2009). Tutkimuksesta saatujen

tulosten siirrettdvyys on lukijan arvioitavissa.
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7.4.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuslupa myonnettiin Kelalta (Liite 2) ja kuntoutuslaitokselta. Tutkimussuunnitelmassa
kuvattiin, miten tutkittavia informoidaan tutkimuksesta saatekirjeessd (Liitteet 3). Kela pyysi
tdydentdmédn tutkimuslupaa Jyvéskyldn yliopiston eettisen toimikunnan lausunnolla.
Tutkimukselle haettiin (10.6.2010) Jyvéskylén yliopiston eettisen toimikunnan arvio eettisen
lausunnon tarpeesta. Eettisen toimikunnan pdytikirjamerkinndssa todetaan, ettei tutkimuksen
toteuttamiseen vaadita eettisen toimikunnan lausuntoa. Tutkimuslupaa hakiessa tihdennettiin,
ettd tutkimuksen suorittaa Valviran myontdmén luvan saanut laillistettu sairaanhoitaja, joka

tyoskentelee sydédnkuntoutujien parissa kuntoutuslaitoksessa.

Tutkimuksessa kiinnitettiin erityisesti huomiota tutkijan eettisiin periaatteisiin kuten haitan
vilttdminen, thmisoikeuksien  kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, rehellisyys,
luottamuksellisuus ja kunnioitus (Kylmd & Juvakka 2007,58). Tutkimuksen eettisyyden
kannalta oli tirkeédtd tutkittavien informointi, anonyymisyysasiat ja tietojen kdyttdminen vain
tutkimusta varten. Analyysi- ja raportointivaiheessa on noudatettu tutkittavien suojelua ja
anonymiteettid. Tutkimukseen liittyvissd raporteissa eivit ilmene yksittdisten henkildiden
vastaukset tai vastaajien henkildtiedot. Aineistoa sdilytetddn lukitussa kaapissa 1.8.2011 asti,
jonka jédlkeen aineisto hdvitetddn asianmukaisesti. Tutkimuksen riippumattomuutta tukee se,

ettei tutkimus ole saanut kohdeorganisaatiolta madrirahoja tai vastaavaa tukea.
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LITE 3 TAVOITELOMAKE Vaihtoafto 1
Kuntoutujan/perhesn kanssa sovitut tavoittest fa nikden seuranta KELA
Nimi HernkiiStunnus

Kurssm nami Kurssinumass Aloituspaivi

Kurssipaikka

Ensimmaisalls kurssijakeolla kifataan 1-4 paftavoitets numerajarestykeassa salkein fa konkreaitisin iimaisuin
lomakkesie. Tavaitieidsn tules olia toleutettavisss. Jos Kuresi on moniosainen, lomaketta téytetaan kullekin jaksofia:
miten tavoite on saavuletiu ja mitd sovitasn jatkosta. Jos kurss| on yksiosainen, lomake tEylat8an tavoitteen osalls
kurssin alusea ja lopussa annetaan arvio ja sovitaan jatkosta,

Konkreattinen tavolte Tavoitteen saavuttaminen Mit# sovitaan jatkosta
astelkko 3, +2, 41, 0,1, 2"
Tavoite 1 Pym ArvD Jakso 1
Jakso 1
Muut
|aksot Musut jaksat
Tavalte 2 Pvm Arvo Jakso 1
Jakso 1
Muut Muut jaksot
jmksot —
Tavoite 3 P Arva Jakso 1
Jakso 1
| MLt jaksat
Muut
s . _—;
Tavoite 4 Pwm Arvo Jakso 1
Jakso 1
Muut jaksot
!.qut
jaksot

* Tavoittesn sasvultaminen arvicidaan GAS-astelkolla (Goal attainment scale), Asteikko on ssuraava:
=+ 3= mullos parempl kuin evoite, + 2 = taveite saavuletiu, + 1= muutos parempsan, mutis tavoile e saavutettu,
0= ai muutosta, - 1= hierman huonampi, - 2= tilanne merkittEvast huonompi

Kuntoutujan/huoltajan allekinoitus ja paivays

Hodtataho. jolle kopio voidaan |8hettda selosteen litteena kuntoutujan luvalia

Lomaketta vor kopioida.
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Marjo-Riitta Anttila 18.6.2010

Tutkimuslupa
Kiitos tutkimuslupapyynndstdsi ja siithen liittyvistd tarkennuksista. Olemme tutustuneet
tutkimussuunnitelman ja puolestamme tutkimuksen toteuttaminen sopii.

Pyyddamme teitd ottamaan huomioon, ettd

- tutkimuksella tulee olla ohjaaja, silld ohjaaja/oppilaitos on yhdessi tutkijan kanssa vastuussa
siitd, ettd tutkimus on asianmukainen

- oppilaitoksen tulee vastata tutkimuksen eettisestd arvioinnista

- kuntoutuslaitos ja tutkimuksen tekijit vastaavat siité, ettei tutkielman teko aiheuta hdirioita
kuntoutukseen

- tutkimukseen osallistuvilta / heididn huoltajiltaan on kysyttévi kirjallinen lupa
kyselyyn/haastatteluun osallistumisesta. Kuntoutujille on kerrottava selkeésti, mitd heiddn
kuntoutuksessa antamia tietoja kiytetddn tutkimustarkoitukseen.

- yhteydenotossa kuntoutujiin tulee noudattaa tietosuojaan liittyvid lakeja ja saadoksia.
Oppilaitos tai tutkija ei voi olla suoraan yhteydessa kuntoutujiin. Yhteydenottajana voi olla
kuntoutuspalveluntuottaja.

- kuntoutujille tulee antaa selkedsti tieto siitd, ettei tutkimus liity heiddn kuntoutukseensa, eikd
tutkimuksesta kieltdytyminen vaikuta heidédn kuntoutukseensa.

Pyydédmme teitd ldhettdmdin kopion valmiista opinnéytetyostd kuntoutusryhméén joko
sdahkdpostilla osoitteeseen teoskehittamishanke@kela.fi tai postitse osoitteeseen Kela,
Terveysosasto, kuntoutusryhma, PL 78, 00381 Helsinki.

Lisdtietoja asiasta antaa suunnittelija Hanna Pakkala, puh 020 634 3241, sdhkoposti
etunimi.sukunimi@kela.fi.

Ystéivillisin terveisin

Tuula Ahlgren

Kehittamispaallikko

Kansanelékelaitos

Terveysosasto

Kuntoutusryhma
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Peurunka

SEPELVALTIMOTAUTIA SAIRASTAVIEN NAISTEN TAVOITTEELLINEN
TERVEYSNEUVONTA LAITOSKUNTOUTUKSESSA
-esimerkkina painonhallinta
tutkimus

Kuva: Kuntoutus Peurunka

Olemme Kuntoutus Peurungassa kiinnostuneita sepelvaltimotautia sairastavien naisten
tavoitteellisen terveysneuvonnan kehittdmisestd. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittis,
miten laitoskuntoutuksessa toteutettu tavoitteellinen terveysneuvonta tukee naisten
painonhallintaa ja/tai elintapamuutosta sekd auttaa vdhentdmdin sepelvaltimotaudin
riskitekijoita.

Tutkimukseen on valittu naiset, jotka ovat olleet syddnkuntoutuksessa Kuntoutus Peurungassa
vuosina 2009 - 2010. Tutkimuksessa tarkastellaan kuntoutuksen aikana tdytettya
tavoitelomaketta (GAS) ja niiden soveltavuutta kidytdnnossd. Tutkimuksen aineistona ovat
myo0s esikyselylomake- ja mittaustiedot ( paino, BMI, vyotironympérys, verenpaine).
Kéytettdvit tiedot ja mittarit on tarkemmin kuvattu saatekirjeen lopussa. Tutkimuksen
tarkoituksena on selvittdd, millaisia kokemuksia Teilld on Peurungassa saadusta
terveysneuvonnasta ja miten se on tukenut teiddn henkilokohtaista tavoitettanne. Lisdksi
olemme kiinnostuneita, miten olette onnistuneet saavuttamaan tavoitteet ja elintapamuutos on

Tutkimukseen osallistuminen on vapaachtoista, mutta osallistumalla voitte edesauttaa
kuntoutuksen kehittdmistd Kuntoutus Peurungassa. Pyyddmme Teitd allekirjoittamaan
suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Tédmén jilkeen vastatkaa lyhyeen
kysymyslomakkeeseen ja lahettikda kyselylomake ja allekirjoitettu suostumuslomake mukana
olevassa vastauskirjekuoressa xx.xx mennessd Peurunkaan. Olette mukana tutkimuksessa,
koska juuri Teiddn mielipiteenne on tirkei!

Tutkimuksen suorittaa Kuntoutus Peurungan sydankuntoutuksen tyontekija
sairaanhoitaja Marjo-Riitta Anttila Jyviskylan yliopiston pro gradu -tyoni

Lisétietoja antavat johtava ylildakéri Mika Pekkonen p.020 751 6778 (mika.pekkonen
@peurunka.fi) ja sairaanhoitaja Marjo-Riitta Anttila ( terveystieteiden yo ) p. 0400 247 513
(marjo-riitta.anttila@peurunka.fi )
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Kiitos osallistumisestanne!

Tutkimuksessa kiytetyt lomake- ja mittaustiedot

GAS (= Goal Attainment Scale) - tavoitelomake

Tavoitelomakkeen tavoitekohdat tiytitte kuntoutuskurssin alussa ja tavoitteiden toteutumista
arvioitte kurssin lopussa. Tavoitteita olitte kirjanneet 1-3, joita arvioitte asteikkovalilld +3....-
2.

Esikyselylomake/ nykytilanteen kartoitus

Lomakekysely tiytettiin kotona ennen kuntoutuksen alku- ja pdatdsvaihetta. Tutkimuksessa
hy6dynnetddn kolme kysymystd lomakkeesta.

G- Miké on nykyinen ammattialasi? Asteikkona on 0-8

R- Mitéd mieltd olet painostasi? Haluaisitko laihtua? Asteikko 1-3

V- Kuinka paljon liikut ja rasitat itsedsi ruumiillisesti vapaa-aikana? Asteikko 1-4
Mittauksia

Kuntoutuksen alku- ja padtosvaiheessa tulohaastattelun yhteydessé tarkasteltiin syddmen
vaaratekijoitd, joihin liittyi erindisid mittauksia. Tutkimuksessa hyddynnetdén pituus, paino,
vyotaron ympérysmittausta sekd verenpainetuloksia.

Paino ja pituuden mittauksista laskettiin BMI eli painoindeksi (body mass index), joka
lasketaan jakamalla paino kilogrammoissa metreissd ilmaistun pituuden neliond (BMI= paino
kiloina : pituus metreind x pituus metreind)

Verenpaine mitattiin istuma-asennossa kdyttden kalibroitua verenpainemittaria.

Vyo6tiaron ympiarysmitta mitattiin seisten paljaalta vyotaroltd kevyen uloshengityksen lopussa.
Mittaus tehtiin suoliluuharjanteen ja alimman kylkiluun puolivalissé.
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SUOSTUMUS

Olen saanut riittdvisti tietoa tutkimuksesta ja haluan osallistua sithen. Olen tietoinen, ettd
osallistumiseni tutkimukseen on tdysin vapaachtoista ja ettd tutkimus ei liity
syddnkuntoutukseen ja minulla on oikeus kieltdytya siitd milloin tahansa syyta ilmoittamatta
eikd se vaikuta kuntoutuspalveluihini.

Samalla annan suostumukseni, ettd minun tavoitelomake (GAS) ja esikysely- ja mittaustietoja
(paino, BMI, vyotaronympirys, verenpaine) voidaan liittdd tutkimukseen.

Kysely- tavoitelomake- ja mittaustietoja kdsitellddn ainoastaan tilastollisena ja sisdllollisind
ryhmind. Tietoja ja tuloksia esitelldéin niin, ettd niistdi on mahdoton tunnistaa yksittdistd
henkil6a.

Kerittdvia tietoja kdytetddn ainoastaan tutkimustarkoitukseen. Aineistoa sdilytetddn lukitussa
kaapissa, jonka jdlkeen aineisto hdvitetddin asianmukaisesti viimeistddn 1.8.2011. Lisétietoja
antavat johtava ylilddkéri Mika Pekkonen p.020 751 6778 (mika.pekkonen @peurunka.fi) ja
sairaanhoitaja Marjo-Riitta Anttila p. 0400 247 513, (marjo-riitta.anttila@peurunka.fi )

Annetut tiedot ovat ehdottoman luottamuksellisia

Paikka:

Aika:

Allekirjoitus:

Nimen selvennys:
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@
Peurunka

SEPELVALTIMOTAUTIA SAIRASTAVIEN NAISTEN TAVOITTEELLINEN
TERVEYSNEUVONTA LAITOSKUNTOUTUKSESSA
-esimerkkind painonhallinta

Kuva Kuntoutus Peurunka

KYSELYLOMAKE

KUNTOUTUS PEURUNKA
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KOKEMUKSET TAVOITTEELLISESTA TERVEYSNEUVONNASTA
KUNTOUTUS PEURUNGASSA

Olette olleet Kuntoutus Peurungassa sydédnkuntoutuksessa vuosina 2009-2010. Kuntoutuksen
aikana asetitte elintapamuutokseen liittyvid tavoitteita. Kuntoutukseen sisdltyi yksilollisid ja
ryhmaéssé tapahtuvia tavoitekeskusteluja. Henkilokohtaiset tavoitteet kirjasitte kuntoutuksen
aikana tavoitelomakkeelle (GAS). Lomakkeen avulla my0s seurattiin tavoitteiden
saavuttamista piditdsjaksolla. Seuraavassa on lomakkeen tdyttdmiseen ja tavoitteittenne
saavuttamiseen liittyvid kysymyksia.

Asetitte kuntoutuksen aikana eliméntapoihin liittyvii tavoitteita. Seuraavaksi on
kysymyksia GAS- tavoitelomakkeesta. Ympiroi jokaisesta kohdasta yksi vaihtoehto
Vastausvaihtoehdot:

1- tiysin samaa mielti, 2- samaa mielti, 3- en osaa sanoa, 4-eri mielti, 5-tiysin eri
mielti

1.1 Tavoitteiden kirjaaminen GAS- tavoitelomakkeelle 1 2345
oli mielesténi hyodyllista

1.2 GAS- tavoitelomake auttoil minua tavoitteiden 1 23 45
saavuttamisen seurannassa

1.3 Mielestani tavoitteiden asettelu konkreettiseen 1 23 45
muotoon oli helppoa

1.4 Sain selkeit ohjeet liittyen GAS- tavoitelomakkeen tdyttdmiseenl 2 3 4 5

1.5 Millainen kokemus Teille jdi GAS- tavoitelomakkeen tiyttdmisesté
(ruusut/risut )?
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Kokemuksia yksilo- ja ryhmiissia tapahtuneesta tavoitteiden asettamisesta. Ymparoi
jokaisesta kohdasta yksi vaihtoehto

Vastausvaihtoehdot:
1- tiysin samaa mielti, 2- samaa mielti, 3- en osaa sanoa, 4-eri mielti, 5-tiysin eri
mielti

2.1 Kurssin vetdjien antamat ohjeet auttoivat minua 1 2345
16ytdméaén keinot tavoitteiden saavuttamiseksi

2.2 Yksilolliset tavoitekeskustelut hoitajan ja fysioterapeutin kanssal 2 3 4 5
olivat minusta kannustavia

2.3 Ryhmainvetdjét kdyttivit monipuolisia opetusmenetelmia 1 2345
2.4 Sain eviitd repsahduksien hallintaan 1 2345
2.5 Kuntoutusryhmi auttoi motivoitumaan itseni hoitamiseen 1 2345
2.6 Ryhmassa kéydyt tavoitekeskustelut olivat toimivia 1 2345
2.7 Alkujakson jélkeen annetut vilitehtdvét olivat riittévat 1 2345
2.8 Kuntoutusryhmissa oli kannustava ilmapiiri 1 2345
2.9 Tavoitekeskusteluissa hyddynnettiin aikaisempia 1 2345

kokemuksia elintapamuutosyrityksista

2.10 Asetitte itsellenne elamintapoihin liittyvié tavoitteita kuntoutusprosessin aikana.
Kuvailkaa mitka tekijét edistdvit ndiden tavoitteiden saavuttamista?
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kohdasta yksi vaihtoehto
Vastausvaihtoehdot:
1- tiysin samaa mielti, 2- samaa mielti, 3- en osaa sanoa, 4-eri mielti, 5-tiysin eri

mielti

3.1 Henkilokohtaisten tavoitteiden saavuttaminen 1 23 45
on ollut minulle tarkeéiti

3.2 Sain kuntoutuksen aikana yksil6llistd neuvontaa, 1 2345
joka on auttanut tavoitteiden saavuttamisessa

3.3 Olen kyennyt soveltamaan kuntoutuksessa 1 23 45
vélitettyd terveystietoa omaan eldmééni

3.4 Olen edelleen sitoutunut asettamiini tavoitteisiin 1 23 45

3.5 Olen tyytyviinen kuntoutuksen aikana ja sen jilkeen tekemiini 1 2 3 4 5
elintapamuutoksiin

3.6 Pédtosjakso paattyi sitten

3.7 Peurungassa tarkasteltiin syddmen riskitekijoitd sydan —kuvion avulla. Arvioi tdmén
hetkistd sydantilannetta. Onko sydadnterveyteenne liittyvissa riskitekijoissd tapahtunut
muutosta(esim.paino, vyotdrdnymparys, verenpaine, kolesteroli, verensokeri)?

KIITOS VASTAUKSESTA!
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Liitetaulukko 1. Tavoitteiden saavuttamisen keinot
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Tavoitteiden saavuttamisen keinot Keinot % Pii-ja alaluokat
/kpl
33 31% Painonhallinnan keinot
-lihaskunto litkuntaa vih. 1 kervko
sauvakdvelyd joka pdivi
kevyempi ruokavalio, ruokapdivdikirjaa pitiminen 17 52% -ruokavalio
enemmdn kasviksia ruokavalioon,rasvaa vihemmdn,
vilipalat pois, lisdd litkuntaa (4) 13 39% -liikunta
-vdhentdd kovan rasvan mddrdd, 1 pdivdd vain suklaa
pvhiikko (5) 3 9% Seuranta,
-iltasyéntid vihennettdvd (19) -muu seuranta
-litkuntaa lisdd, ruokailujen jdrjestely
painon seuraaminen->vaaka hankittava (26)
35 33% Terveysliikunnan lisifimisen keinot
-1x vk kuntosalia,tyomatkakdvelyd ja kevddlld pyordilyd
kuntopydrdilyd muina pdivind jollei muuta liikuntaa ole 6 17% -kuntosali
1)
- pyoriilee 10 kmx2/viikko (5) 5 14% -pyordily
-kuntopyord yllipitdd samoilla mddrin (3) 5 14% -sauvakévely/kévely
-uiminen (2) 4 11% -lenkki/ulkoilu
-jalkojen harjoitteiden teko Ixpv (7) 3 8% -kuntopydriily
3 8% -uinti
-kevyt jumppa, reippaat lenkit luonnossa ym.(12)
2 6% -jumppa
-kdsipainojen kéytto ja kuntoilu yleensd 2 6% -voimistelu
esim. kuntosali porraskdvely( 19) 2 6% -tyomatkaliikunta
1 3% -késipainot
-postin haku pdivittdin (23) 1 3% -porraskdvely
1 3% -postin haku
26 24% Psyykkisen hyvinvoinnin liséiédmisen keinot
Tyékuormaa vihentdd (2)
5 19% -tydokuorman vahentdminen
Hankin rentoutuskasetin
Yritiin illalla olla tv jdnndrid katsomatta (7) 5 19% -rentoutus
.. jdisin osa-aikatykyvyttomyyseldkkeelle 5 19% -elaménrytmi
riittdvdn levon ja liikunnan tasapainotus (rentoutus-
cd:t, hengitystekniikka, litkunta —kts.ylld 1 3.8% -unenhuolto ja
Parempi uni (melatoniinilddkityksen aloitus..)(21) 4 15% erilaiset harjoitteet
Tilanteen hallinta, tasapainoon pyrkiminen tydskentelyn ja 3 11,5% -lddkehoito
ns. vapaa-ajan valilld (12)
3 11,5% -omaa aikaa
13 12% Muiden kliinisten riskitekijoéiden ja niihin
vaikuttavien elintapojen muutoksen keinot
Lédkityksen jatkuminen.Ruokavalion pitdminen
Liikuntaa olisi 4 krt/vko 1h/krt (20) 2 15%, -litkkunta - ja ruokailutottumuksien muutokset
5 38%
Champix (10)
3 23% -lddkehoito
Seuraa verenpainetta (23)
2 15% -seuranta
Turha huolehtiminen pois
Rentoutumista pdivittdin (13) 1 8% -rentoutuminen
Keinoja yhteensd 107 100%
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Liitetaulukko 2. Painonhallintatavoitteen saavuttaminen

Cumulative
Arviointi Frequency Percent  Valid Percent Percent
Muutos parempi kuin tavoite 5 19,2 25,0 25,0
Tavoite saavutettu 7 26,9 35,0 60,0
Muutos pa.rempaan, 5 19.2 25.0 85.0
mutta tavoite e1 saavutettu
Ei muutosta 1 3,8 5,0 90,0
Hieman huonompi 2 7,7 10,0 100,0
Tavoitteita arvioitu yht. 20 76.9 100.0
* 1 ktj asettanut 2 tavoitetta alueelle ’ ’
5 ei asettanut tavoitetta alueelle 6 231
1 ktj ei arvioinut tavoitetta ’
Yhteensd 26 100,0
Liitetaulukko 3. Terveysliikunnan lisddminen tavoitteen saavuttaminen
Cumulative
Arviointi Frequency = Percent  Valid Percent Percent
Muutos parempi kuin tavoite 3 11,5 16,7 16,7
Tavoite saavutettu 8 30,8 44.4 61,1
Muutos parempaan, 7 26.9 38.9 100.0

mutta tavoite ei saavutettu
Tavoitteita arvioitu yht. 18 69,2 100,0

7 ktj ei asettanut tavoitetta 8 30.8
1 ktj ei arvioinut tavoitetta ’

Yhteensa 26 100,0




Liitetaulukko 4. Psyykkisen hyvinvointi tavoitteen saavuttaminen
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Arviointi Cumulative
M Frequency Percent  Valid Percent Percent
Muutos parempi kuin tavoite 1 38 56 56
Tavoite saavutettu 10 38,5 55.6 61.1
Muutos parempaan, 4 15.4 272 83.3
mutta tavoite ei saavutettu ’ ’ ’
Ei muutosta 1 38 56 88.9
Hieman huonompi 1 38 56 94.4
Tilanne merkittdvésti huonompi 1 38 56 100.0
Tavoitteita arvioitu yht. 18 69,2 100,0
8 ktj ei asettanut tavoitetta alueelle 8 30,8
3 ktj asetti 2 tavoitetta alueelle
Yhteensd 26 100,0

Liitetaulukko 5. Muiden kliinisten riskitekijoiden ja niihin vaikuttavien elintapojen

muutostavoitteen saavuttaminen

Cumulative
Arviointi Frequency = Percent  Valid Percent Percent

Muutos parempi kuin tavoite 4 15,4 36,4 36,4
Tavoite saavutettu 4 15,4 36,4 72,7
Muutos parempaan, P 77 18.2 90.9
mutta tavoite ei saavutettu ’ ’ ’
Ei muutosta

1 3.8 9,1 100,0
Tavoitteita arvioitu yht.

11 423 100,0
13 ktj ei asettanut tavoitetta alueelle,
2 ktj ei arvioinut tavoitetta 15 57,7
Yhteensd 26 100,0




Liite 7/1

Liitetaulukko 6. Verenpaine alku- ja pdétosjaksolla

Alkujakson Péatosjakson Alkujakson Péatosjakson
systolinen systolinen diastolinen diastolinen
verenpaine verenpaine verenpaine verenpaine
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
N Kuntoutuja 26 26 26 26
Puuttuu 0 0 0 0
Keskiarvo 131,42 136,42 78,35 81,00
Mediaani 131,50 129,00 78,50 80,00
Moodi 118* 111 74 81
Keskihajonta 19,154 22,095 11,352 9,666
Minimi 81 110 58 65
Maksimi 178 197 108 101

Liitetaulukko 7. BMI, vyo6tiaronympérys ja paino alku- ja paitosjaksolla

Alkujakson  Pédtdsjakson

Alkujakson  Pédtosjakson  vydtdron- vyotaron-  Alkujakson Paétosjakson

BMI BMI ympérys ympérys paino paino
Kuntoutuja 26 26 26 26 26 26
Puuttuu 0 0 0 0 0 0
Keskiarvo 28,981 28,596 94,692 93,096 76,400 75,369
Mediaani 28,000 28,000 91,500 93,000 75,350 74,250
Moodi 28,0 28,0 90,0 80,0" 64,5" 62,5"
Keskihajonta 4,1581 4,3267 11,6937 11,4044 12,3679 12,7318
Minimi 22,0 22,0 77,0 76,0 57,0 58,5

Maksimi 38,0 38,0 122,0 121,0 107,5 107,5




