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Tyypin 2 diabetes on elintavoista johtuva, lisd&ntymdssa oleva sairaus, jota voidaan
ehkdistd ja hoitaa elintapaohjauksen awulla. Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata
tyypin 2  diabetespotilaan  ohjauksen dokumentointia  hoitoketjussa.  Tutkimuksessa
selvitetddn ketkd toteuttavat tyypin 2 diabetes potilaan ohjausta, minkélaiset ovat
ohjauksen siséllét ja miten tieto ohjauksesta siirtyy hoitoketjun eri tasojen valilla.

Tutkimusaineisto ~ keréttiin -~ tyypin 2  diabetespotilaiden  (n=43) potilasasiakirjoista,
poimimalla sieltd kaikki terveydenhuollon ammattinenkildiden potilasohjausta koskevat
merkinnat.  Aineiston  analyysimenetelmdnd  kaytettin  induktiivista  siséllonanalyysia.
Tutkimustulosten mukaan potilasohjaukseen osallistuvat diabeteshoitaja, terveydenhoitaja,
la&kari, fysioterapeutti, sairaanhoitaja, jalkahoitaja, ravitsemusterapeutti, paihdetyontekija,
sosiaalityontekija, mielenterveyshoitaja ja toimintaterapeutti.  Keskeisimmat tyypin 2
diabetespotilaan ohjauksen sisallot olivat: elintapaohjaus (38%) siséltden ruokavalioon,
likuntaan ja painonhallintaan liittyvdn ohjauksen, diabeteksen hoidon ja seurannan
ohjaaminen (20%), lisésairauksien ehkaisy ja hoito (21%), jatkohoidon ohjaus (14%) ja
muu ohjaustoiminta (7%).

Tyypin 2 diabetes potilaan hoito keskittyi perusterveydenhuoltoon, kuten yhteisissé
kaytanndissd on sovittu. Ohjauksen kirjaaminen oli véhdistd. Puutteellista kirjaamisessa
oli ohjauksen sisallon kuvaus ja se miten potilas koki saamansa ohjauksen. Tiedon
siirtymisen kannalta keskeisia ~ solmukohtia ~ olivat  erikoissairaanhoidon  ja
perusterveydenhuollon ~ vastuut  hoidon  jatkuvuuden  turvaamiseksi ja  katkenneet
hoitoketjut. Tutkimustulokset antoivat tietoa siitd, miten tyypin 2 diabeteksen ohjauksen
kirjaaminen toteutuu eri terveydenhuolion ammattinenkildiden Kirjaamana.
Tutkimustuloksia voidaan hyddyntad kehittdessa tiedon siirtymistd erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon valilla.
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Type 2diabetes is lifestyle-related, increasing disease, which can be prevented and treated
through lifestyle counseling. The purpose of this study is to describe the type 2 diabetes
patient counseling and documentation in care chain. This study examines who executes type 2
diabetes counseling, what kind of guidance content and how to get the information transferred
between different levels of care chain.

The data were collected with type 2 diabetes (n = 43) patients medical record, picking up
from all the health professionals counseling labels. Materials were analyzed using inductive
content analysis. The results showed that the patient counseling was carried out by diabetes
nurse, public health nurse, doctor, physical therapist, nurse, pedicurist, a dietician, social
worker, psychiatric nurse, intoxicant therapist and an occupational therapist. The most
important counseling contents were: lifestyle intervention (38%), including dietary, exercise
and counseling on weight loss, diabetes care and self- management support (20%), prevention
and treatment in complications (21%), planning diabetes treatment (14%) and another
guidance (7%).

Type 2 diabetes care had concentrated on healthcare centers just like it was described in care
chain of health care district. Diabetes counseling documentation was limited and there was
also lack of documentation for describing the contents of counseling and how the patient
experienced counseling.

The results gave information about how type 2 diabetes counseling has documented by health

care professionals in care chain. These results can be used improving in information changes
between specialised care and primary health care.

Keywords: Type 2 diabetes, counseling, documentation, care chain
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1. JOHDANTO

Suomessa  pidetddn  merkittdvdna  kansanterveydellisenda  haasteena  elintapojen
muutoksesta johtuvaa tyypin 2 diabeteksen yleistymistd ja muuntumista yhd nuorempien
sairaudeksi. Diabetes heikentdd yksilon eldménlaatua ja aiheuttaa vaikeahoitoisia
litdnndissairauksia, joiden hoitaminen on  kustannuksiltaan Kkallista (Koski 2009,
Kaypéahoitsuositukset 2009, Sund & Koski 2009). Talla hetkelldi Suomessa on
tunnistettuja ja hoidon piirissd olevia diabeetikoita noin 300 000, joista valtaosa sairastaa
tyypin 2 diabetesta. Kun mukaan lasketaan tietdaméttadn tyypin 2 diabetesta sairastavat
henkilot, diabeetikoiden mdird on noin 500 000. Kaikkiaan diabeetikoiden hoitoon
arvioidaan kuluvan yli kolme miljardia euroa wvuodessa eli noin  neljannes
terveydenhuollon  kokonaiskustannuksista  (K&ypéhoitosuositukset 2009,  Diabetesliitto
2010).  Diabeteksen yleistyminen ja hoidon suuret kustannukset, jotka suurelta osin
johtuvat valtettdvissd olevien komplikaatioiden hoidosta, pakottavat tarkastelemaan
tyypin 2 diabetespotilaan hoito- ja palveluketjua kokonaisuudessaan
erikoissairaanhoidosta kotihoitoon (Kéypéahoitosuositukset 2009). Diabeetikon
hoidonohjauksen awulla voidaan lisdtd tietotaitoa, parantaa metabolista tilaa ja
elaménlaatua, ehkaistd ja vahentdd komplikaatioiden syntymistd ja helpottaa diabeetikon

paatoksentekoa ja omahoitoa (International Diabetes Federation 2003).

Potilaiden  hoitoajat  sairaaloissa ovat Ilyhentyneet, mikd on lisdnnyt tarvetta
potilasohjauksen kehittdmiselle. Haasteita ohjaukselle luovat myds vaeston koulutustason
nousun ja kehittyneen informaatioteknologian myotd kasvanut asiakkaiden tietoméara ja
vaatimustaso (Kyngds ym. 2007). Toisaalta kasvava syrjaytyneiden osuus vaestostd lisad
haasteita ~ ohjauksen  kohdentamiselle.  Tarkedd  ohjauksessa on tavoitteellinen,
potilasléhtdinen  toiminta  ohjaajan ja  ohjattavan valisessa  vuorovaikutussuhteessa
(Kyngds & Kaéridinen 2005, Kuronen ym. 2006, Saarenheimo ym. 2009). Vastuu
ohjauksen onnistumisesta on sek& terveydenhuollon koulutuksen saaneella asiantuntijalla,
ettd potilaalla (Bell et al. 2007). Tyypin 2 diabetespotilaan ohjaus ja omahoidon
tukeminen vahentdvat lisdsairauksien syntymistd seka edistdvat potilaan vastuunottoa
omasta terveydestddn ja vahvistavat terveellisia elintapoja (International Diabetes
Federation 2003, Pitkéla ym. 2005).



Sujuva tiedon siirtyminen hoitoketjun eri tasojen Vélillai on edellytys potilaan hoidon
jatkuvuudelle  ja onnistuneelle potilasohjaukselle  (Ruotsalainen 2000, Tanttu 2007,
Silvennoinen-  Nuora  2010).  Potilaiden  tyytymattdmyys  kohdistuu  pirstaleisiin
hoitoketjuihin, koska epévarmuus hoidon jatkuvuudesta ja tiedonkulun ongelmat
vaikuttavat potilaan hoitoon (Lillrank ym. 2004, Lilllank & \enesmaa 2010). Tiedonkulun
turvaamiseksi tarkeda on potilaan hoidon eri vaiheiden dokumentointi, joka on oleellinen
osa hoitotyotd ja johon velvoittavat erilaiset terveydenhuollon lait ja asetukset (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 1992, Vuori 2000, Stahl 2009).

Tyypin 2 diabetesta sairastavien potilaiden  potilasohjausta on  tutkittu — mm.
elintapaohjauksen nakokulmasta (Kasila ym. 2003, Lindstrom et al. 2003, Poskiparta ym.
2004, Kettunen ym. 2006, Lindstrom 2006, Poskiparta ym. 2006, Poskiparta ym. 2007).
Suomen Diabetesliton DEHKO 2000 - 2010 kansallisessa diabetesohjelmassa on tehty
kehittdmisty0td tyypin 2 diabeteksen, sekd diabeteksen aiheuttamien lisdsairauksien
ehkaisemiseksi, diabeteksen hoidon ja hoidon laadun parantamiseksi sekd diabeetikon
omahoidon tukemiseksi ohjauksen keinoin (Diabeteslitto 2010). Tyypin 2 diabetesta
sairastavien potilasohjausta on kirjaamisen nakokulmasta tutkittu vahén. Kirjaamista on
tutkittu ja kehitetty sahkoisen ja rakenteellisen Kirjaamisen alueella (mm. Tanttu & Rusi
2007, Saranto & Kinnunen 2008), mutta vahan potilasohjauksen ja hoitoketjun

nakokulmasta.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd miten tyypin 2 diabetes potilaan ohjaus on
dokumentoitu potilasasiakirjoinin ja miten tieto ohjauksesta siirtyy hoitoketjun eri tasojen
valila. Potilasohjausta tdssa tydssa lahestytadn sairausryhméakohtaisesti keskittyen tyypin
2 diabetespotilaan ohjaukseen ja omahoidon tukemiseen. Ohjausta ldhestytddn myos

dokumentoinnin ja hoitoketjun eri tasojen valisen tiedonsiirtymisen nakokulmasta.



2. TYYPIN 2 DIABETESPOTILAAN OHJAUS JA OMAHOIDON TUKEMINEN

Tyypin 2 diabetes on elintavoista ja myds perinnGllisestd taipumuksesta johtuva
aineenvaihduntasairaus,  joka kehittyy  vahitellen  vuosien  kuluessa ja  puhkeaa
tavallisimmin  aikuisidssa. Tyypin 2 diabetesta sairastavalla henkilolla on heikentynyt
insuliinin  tuotanto, sek& insuliinin heikentynyt vaikutus. Sairaus todetaan usein sattumalta
tai valtimosairauden puhjettua ja siihen yleisesti littyvat ylipainoisuus, kohonnut
verenpaine ja rasva-aineenvaindunnan héiriot. Tallaista laaja-alaista aineenvaihdunnan
hairiotd  kutsutaan metaboliseksi oireyhtyméksi (MBO), jonka ilmenemismuotoja ovat
likapaino, etenkin keskivartalolihavuus, veren rasva-arvojen epésuotuisuus, kohonnut
verenpaine, lisdantynyt veren hyytymistaipumus, insuliiniresistenssi (tila, jossa insuliinin
vaikutus kudoksissa on heikentynyt), heikentynyt sokerin sieto ja kohonnut veren uraatti
pitoisuus  (kint). MBO:ta sairastaville henkildille kehittyy yleensd tyypin 2 diabetes
(Diabetesliitto 2010, K&ypahoitosuositukset 2009 a).

Diabeteksen toteamisen jdlkeen diabetesta sairastavan on tirkedd saada riittavasti
oikeanlaista tietoa diabeteksesta, lisdsairauksista ja niiden ehkéisystd, sekd oppia
ohjauksen kautta hoitamaan itseddn. Pdavastuu diabeteksen hoidonohjauksessa on
diabeteshoitajalla  ja ladkarilld, sekd yhteistyotd moniammatillisen tiimin (jalkaterapeuitti,
ravitsemusterapeutti,  sosiaalityontekija, psykologi, psykiatri) kanssa tehdddn potilaan
tarpeista lahtien (Linblad 2006, llanne - Parikka 2009 a, Kaypahoitosuositukset 2009,
Macpherson et al. 2009). Diabeetikolla on oikeus asianmukaiseen hoidonohjaukseen,
jossa kayddadn l&pi hoidon eri osa-alueet ja omaseuranta, pohditaan yhdessé
hoitotavoitteita lyhyelld ja pitkalla aikavalilla sekd tehd&an yhdessd yksilollinen hoito- ja

seurantasuunnitelma. (llanne- Parikka 2009 a).

2.1 Potilasohjauksen toteuttaminen

Potilasohjausta ja neuvontaa toteutetaan monin eri tavoin, hyddyntden ohjaukseen
tarkoitettuja menetelmia ja materiaaleja. Yleisend ohjauksen muotona on yksilollinen,
suullinen ohjaus ja neuvonta, joka siséltdd keskustelua potilaan kanssa, lyhyiden neuvojen

antamista, rohkaisua ja motivointia (Lankinen ym. 2002, Kaaridinen 2007). Harvemmin



kaytettynd  ohjausmuotona  pidetddn  puhelinohjausta, myds  ryhméaohjauksen ja
vertaistukiryhmien kaytté on kéytdnndssad  yksildohjausta vahdisempéda (Lankinen ym.
2002, Kaariainen 2007). Diabeetikon ohjaukseen ryhméohjauksen on todettu soveltuvan
hyvin, silld se mahdollistaa vertaistuen ja monen toimijan tyOpanoksen yhdistdmisen
usealle potilaalle samanaikaisesti (Rickheim et al 2002, Garrett et al. 2005). Rickheim et
al. (2002) on tutkimuksessaan verrannut ryhmdohjauksen ja yksiloohjauksen tehokkuutta
diabetesohjauksessa. Tulosten mukaan sekd yksiloohjausta ettd ryhmédohjausta saaneiden
potilaiden tiedot paranivat samalla tavalla. Pitkdaikaissokeriarvon (Hbalc) parannus oli
kuitenkin marginaalisesti suurempi ryhméohjausta saaneilla, kuin yksiloohjausta saaneilla
potilailla. Myos Garrett et al. (2005) on tutkimuksessaan arvioinut ryhmaohjauksen
tehokkuutta tiedon, hallinnan tunteen ja diabeteksen omahoitokéyttaytymisen parantajana
vertaamalla toisiinsa ohjausta saanutta pienrynmdd sekd omahoito-oppaan saanutta
kontrollirynméd.  Tulokset  osoittivat  pienryhmaldisten  raportoineen  aktiivisemmin
merkittdvia ~ parannuksia  kaikilla ~ kolmella  osa-alueella  (tieto, hallinnan  tunne,
omahoitokayttaytyminen)  kontrolliryhnmaan verrattuna.  Kiiskisen ym. (2008) mukaan
ryhméohjaus ja yksildohjaus ovat yhta kustannusvaik uttavia.

Ikinyva Péijat-Hame tutkimuksen (Absetz et al. 2007) tulokset osoittavat ryhméohjauksen
vahentdvan tyypin 2  diabeteksen  riskitekijoita  sekd vaikuttavan  positiivisesti
ruokavalioon, likuntaan ja painonhallintaan. Tutkimustulosten mukaan 20 prosenttia
osallistujista saavutti neljd videstda DPS- tutkimuksessa (Tuomilehto et al. 2001)
asetetusta tavoitteesta, jotka liittyivdt ravinnon Kkuitu- ja rasvapitoisuuteen, liikunnan
méérddn ja painonhallintaan. Ryhméohjaus ei kuitenkaan korvaa yksiloohjausta, jossa
ohjausta voidaan syventdd potilaan yksilollisista tarpeista ldhtien. On myds henkiloita,
jotka eivdt halua osallistua ryhmdtoimintaan, jolloin suotavaa on yksiléohjauksen

jarjestaminen.

Suullisen ohjauksen tukena kéytetddn usein Kirjallista materiaalia, josta potilas voi
myOhemmin  tarkistaa saamaansa ohjaukseen littyvida asioita. Muita ohjauksessa
kaytettdvia menetelmid ovat mm. audiovisuaalisten ja visuaalisten ohjausmenetelmien
kayttd, etdohjaus, videoyhteydet, k&ytdnnon harjoittelu, sek& internet -pohjaiset
verkkosivut (Lankinen ym. 2002, Kaéridinen 2007, Alahuhta 2010, Suurndkki ym. 2010).

Oikean ohjausmenetelmén valintaan hoitaja tarvitsee tietdmystd potilaan tavoista oppia ja



sisaistdd asioita. Ohjaustilanteessa hoitajan tehtdvdna on auttaa potilasta 16ytaméaan

sopivat keinot asioiden omaksumiseksi (Kyngas 2007).

Terveydenhuollossa  toteutetusta  ohjauksesta ja  neuvonnasta  kdytetddn  nimitysta
potilasohjaus, joka on aktiivista ja tavoitteellista toimintaa potilaan ja ohjaajan valisessa
vuorovaikutussuhteessa  (Kyngas & Kaéaridinen 2005, Kyngds ym. 2007). Laadukas
potilasohjaus on osa potilaan hyvad hoitoa, johon wvelvoittavat erilaiset lait ja asetukset
(Johansson et al. 2002, Kéaaridinen 2008, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992).
Potilas ja ohjaaja taustatekijoineen muodostavat ohjauksen lahtokohdan, my0s erilaiset
normit, roolit, potilaan terveysongelma, sairaalaorganisaation Iluonne ja itse ohjaustilanne
vaikuttavat potilaan ja ohjaajan valiseen viestintddn (Kyngds & Kaéridinen 2005,
Lipponen ym. 2008). Potilaan ja ohjaajan vélisesta wvuorovaikutuksesta on useita
tutkimuksia, joissa wvuorovaikutusta tarkastellaan vastavuoroisuuden ja lahestymistapojen
ndkokulmasta (mm. Kettunen ym. 2002,). Potilasohjauksen laatuun tutkimustulosten
mukaan vaikuttavat myos ohjaajasta johtuvat tekijat, kuten ohjaus - ja neuvontataitojen
puute, ohjausmenetelmien puute sekd elintapamuutokseen ja ohjaukseen liittyvat
terveydenhuollon ammattinenkiloiden ja potilaiden asenteet, seka ajallisten resurssien
véhyys (Karhila ym. 2003, Kettunen ym. 2004, Kettunen ym. 2006, Ké&éridinen ym. 2006,
Kééaridinen 2007, Kaaridinen 2008, Jallinoja ym. 2007, Lipponen ym. 2008, Poskiparta
ym. 2006, Poskiparta ym. 2007).

Potilasohjaus on osa kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten tyotd, ja sitd voidaan
toteuttaa  suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti ohjaustilanteissa tai osana potilaan
muuta hoitoa esim. erilaisten hoitotoimenpiteiden yhteydessd (Poskiparta ym. 2006,
Poskiparta ym. 2007, Jallinoja ym. 2007, Kyngds ym. 2007). Terveydenhuollon
organisaatioissa ohjaus ja neuvonta ovat hyvin pitkélle keskittyneet elintapaneuvontaan
siséltden liikkuntaneuvonnan (mm. Poskiparta ym. 2006), ravitsemusneuvonnan (mm.
Lindstrom ym. 2003), tupakoinnin lopettamiseen ja alkoholink&yttoon liittyvéan
neuvonnan (mm. Néslinfh - Ylispangar ym. 2008), sekd ylipainon ehk&isyyn liittyvan

neuvonnan (mm. Kinnunen ym. 2007).



Tyypin 2 diabeteksen ehk&isemiseksi toteutettavat elintapamuutosta edistavat ja
omahoitoa tukevat interventiot ovat tehokkaampia jos ne kohdistuvat seka ruokavalioon
ettd likuntaan, siséltdvat sosiaalisen tuen, vakiintuneen ohjausmenetelmédn ké&yton
kéayttaytymisen  muuttamiseksi, moniammatillisen ohjauksen sekda tihedt kontaktit.
Ohjauksessa tulisi huomioida erikoislahestymistavat esim. nuoriin, vahemmistéryhmiin

ja huono-osaisiin (Macpherson et al. 2009, Paulweber et al. 2010).

2.2 Tyypin 2 diabetespotilaan hoidon ja ohjauksen tavoitteet

Tyypin 2 diabeteksen hoidon ja ohjauksen tavoitteina ovat péivittdinen hyvinvointi ja
oireettomuus, valtimotaudin ehkéisy ja hyvad hoito, muiden lisdsairauksien estdminen ja
hyvda hoito sekd hyva elamd ja diabeteksen kanssa pérjaaminen (Dehko 2000, Lindblad
2006, llanne- Parikka 2009, Kéypahoitosuositukset 2009,). Ensisijaisena hoitotavoitteena
pidetddn sepelvaltimotaudin ehkaisyd, koska riski taudin kehittymiselle on suuri tyypin 2
diabetekseen liittyvan insuliiniresitenssin  ja metabolisen oireyhtyman wvuoksi. Koholla
olevat verensokeriarvot yhdessa kohonneen verenpaineen ja rasva-aineenvaihdunnan
héirididen kanssa vaikuttavat valtimoihin ja edelleen sydamen, aivojen ja jalkojen
verenkiertoon haitallisesti.  Tyypin 2 diabetekseen littyy myds lisdantynyt veren
hyytymistaipumus  ja  siksi  lisdantynyt veritulppariski. Diabeteksen huolellinen hoito
hidastaa jo kehittyneiden verisuonivaurioiden etenemistd ja kolesterolin  alentaminen
vahentdd jo olemassa olevia verisuoniahtaumia (llanne — Parikka 2009, Dehko 2000, Sund
& Koski 2009). Suomessa tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelmassa (Dehko 2000 - 2010)
on kehitetty varhaisen diagnoosin ja hoidon strategiaa, jossa pyrkimyksend on ollut
vastasairastuneiden tyypin 2 diabeetikoiden saaminen ajoissa jérjestelméllisen hoidon

piiriin ja eldménlaatua heikentdvien lisdsairauksien kehittymisen estdéminen (Dehko 2000).

Tyypin 2 diabeteksen hoidon tavoitteena paivittdisen hyvinvoinnin lisdksi on itsesta
huolehtiminen  tulevaisuutta  ajatellen, silli  huonosti hoidettuna diabetes voi lyhentda
elinikdd 10 — 15 wvuotta, sekd heikentdd eldménlaatua. RiittAmattomasti hoidettuna diabetes
aiheuttaa  lisasairauksina  silminpohjamuutoksia  (retinopatia) ja hermojen  muutoksia
(neuropatia). Lisaksi tyypin 2 diabetes on nykyisin tarkein yksittdinen syy keinomunuais-

eli dialyysihoitoon. Hyvélla sokeritasapainolla, verenpaineen alentamisella ja tupakoinnin



lopettamisella  voidaan  silmdnpohjamuutoksia,  munuaismuutoksia ja  hermomuutoksia
estdd ja jo kehittyneitd muutoksia vahentdad ja hidastaa (llanne- Parikka 2009, Sund &
Koski 2009). Tyypin 2 diabetes potilaan hoidon tavoitteet asetetaan yksilollisesti
yhteisty6ssd potilaan kanssa, niiden tulisi olla numeerisia (Taulukko 1) ja ndkya Kirjattuna

potilaan sairauskertomukseen (Dehko 2000, Kaypahoitosuositus 2009).

Taulukko 1. Diabeetikon hoidon yleiset tavoitteet glukoositasapainon, lipidien ja
verenpaineen suhteen (Kdypahoitosuositus 2009).

Mittari Tavoite Huomioitavaa
HbA; ¢ (%) alle 6.0-7.0 ellei vakavia hypoglykemioita
Paastoglukoosi (mmol/l) | 4-6 omamittauk sissa
Aterian jalkeinen alle 8 omamittauk sissa

glukoosi (noin kaksi
tuntia) (mmol/l)

LDL-kolesteroli (mmol/l) | alle 2.5 kaikilla tyypin 2 diabeetikoilla ja
tyypin 1 diabeetikoilla, joilla on
mikroalbuminuria

alle 1.8 sairastettu valtimotapahtuma

Verenpaine (mmHg) alle 130/80

2.3 Tyypin 2 diabetespotilaan ohjauksen siséllot ja muutoksen saavuttaminen

Potilaan ohjaus sisaltden elintapaneuvonnan ja omahoidon tukemisen on keskeisin tyypin
2 diabetespotilaan hoitomuoto, jolla pyritddn ehk&isemddn lissairauksien syntymistd ja
tukemaan potilasta elintapamuutoksiin - ja niiden yllapitdmiseen (Poskiparta & Karhila
2000, Kettunen ym. 2004, Poskiparta ym. 2007). Keskeisia asioita elintapaneuvonnassa
tyypin 2 diabeteksen ehkaisemiseksi ja hoidoksi ovat ruokavaliomuutokset, liikkunnan
lisd&minen ja painonhallinta (Poskiparta ym. 2006, Kiiskinen ym. 2008, llanne- Parikka
2009, , Diabetslitto 2010, Korkiakangas 2010, Paulweber et al. 2010). Nama siséllét on
todettu tehokkaiksi myds suomalaisessa diabetestutkimuksessa (Tuomilehto et al. 2001).
Yksikdan henkild, joka saawutti kaikki elintapojen korjaamiseksi asetetut tavoitteet, ei
sairastunut tyypin 2 diabetekseen kolme wuotta kestdneen tutkimuksen aikana. Sen sijaan

henkiloista, jotka eivat yltaneet yhteenk&an tavoitteeseen, 35 % sairastui tyypin 2



diabetekseen.  Tutkimustulokset  osoittivat  elintapaohjauksen  olevan  merkittavassa

asemassa tyypin 2 diabeteksen ehkéisysséd ja hoidossa.

2.3.1 Painonhallinnan ohjaus

Painonhallinnassa olennaista on ylipainon laihduttaminen sekd painon pysyva muutos.
Tyypin 2 diabeetikolla sokeritasapainon korjaamiseen riittdd jo 5 — 10 %:n painon pudotus
(Lindstrém 2001, Heinonen 2009). Laihduttamisessa keskeistd on ruokavalion ja
ruokailutottumusten muuttaminen ja samanaikainen likunnan lisddminen, jolloin  my6s
rasvakudos vahenee (Lang & Froelicher 2006, llanne- Parikka 2009). Valtimotaudin
riskin kannalta on tarkedd seurata my0s wvyotarolle Kkertyneen rasvan méaréa ts.
vyotaronympéaryksen pituutta (Koski 2010). Tutkimustulosten mukaan tarkeitd tekijoita
painonhallinnan  onnistumiselle ovat motivoituminen laihduttamiseen ja painonhallintaan,
itse asetetut painotavoitteet ja menetelmédt tavoitteiden saavuttamiseksi sekd elinikéinen
sitoutuminen ja sosiaalinen tuki. Tarkedksi ndhd&dan myds syomisen ja likkumisen
omaseuranta ja etukateissuunnittelu (Elfhag & Réssner 2005, Lang & Froelicher 2006),
sek& painon omaseuranta (Alahuhta 2010).

Painonhallinnan ohjauksessa tirkedd on myonteinen ja kannustava ilmapiiri, potilaiden
ohjaaminen  tutkimaan omia ruokatottumuksiaan, valintojaan ja  mahdollisuuksiaan
ruokatottumusten muuttamiseen. Arkipéivan ruokavalintoihin liittyvd neuvonta yksilo- tai
ryhmédohjauksena tukee painonhallintaa (Heinonen 2009). Greaves et al. (2008)
tutkimuksessa yksildohjausta motivoivan ohjauksen menetelmin saaneessa
kohderyhmdssa  viiden prosentin  painonlasku  tavoitteen saawutti 43  %. Kun
kontrolliryhméssa, jonka ohjauskeinona kaytettin samoja tietoja ja suosituksia siséltavia
ohjelentisid, 5 prosentin painonlaskutavoitteen saawutti vain 13 %. Alahuhdan (2009 b)
tutkimuksessa  tyypin 2 diabetesriskiynmddn  kuuluvilla  henkiloilla  keskeisia
painonhallintaan  vaikuttavia  tekijoitd  olivat voimavarat, vastuu ja  riskitekijat.
Voimavaroiksi nahtiin l&heisen tuki, toivo ja positivinen mieliala. Riskitekijoiksi koettiin
houkutukset, epédséanndllinen tyd, tiedon puute ja Kkiire. Painonhallintaan litettin myds

pettymyksen ja pelon tunteita.



Painonhallinnan  tueksi  on  olemassa  my6s  erilaisia  verkkosivustoja  tai
painonhallintaryhmid.  Suomen  Sydénliitto,  Diabeteslitto,  Aivolitto ja  Suomen
Sybpayhdistys mm. yhteistydossd kampanjoivat pienten paivittdisten paatdsten voimaa ja
merkitysta terveysasioissa. Pieni Paatos Paivassa -sivuilla

(http/Amww.pienipaatospaivassa.fi)  saa  lisdtietoa ~ mm.  elintapamuutoksista  ja

motivaatiosta,  syomisen  hallinnasta ja  liikkunnasta.  Lisdksi  useissa  kunnissa
perusterveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa on omia laindutus- ja
painonhallintaryhmid (Salminen ym. 2002). Mikali elintapaneuvonta ja ravitsemusohjaus
eivat ole riittdvid keinoja ylipainon laihduttamiseksi, voidaan harkita laihdutuslaakkeiden

kéyttoa ja vaativimmissa tapauksissa laindutusleikkausta (Kaypahoitosuositukset 2009b).

2.3.2 Ruokavalio - ohjaus

Tyypin 2 diabetespotilaan ravitsemusneuvonta kohdentuu ruuan laatuun, energiamaéraan
ja ruokailuaikojen rytmitykseen (Elthag & ROssner 2005, Konttinen et al. 2009).
Ravintorasvojen kayttoon liittyva ravitsemusneuvonta on tarkeédssd roolissa diabeetikoilla,
silld tyypin 2 diabetespotilaiden ruokavalion on todettu siséltdvan vahén kuituja ja paljon
tyydyttynyttd rasvaa (Poskiparta ym. 2007). Tutkimustulokset osoittivatkin ruokavalio-
ohjauksen auttaneen potilaita  merkittdvasti  vahentdmddn rasvan  kokonaissaantia
(Lindstrom ym. 2003, Clark et al. 2004, Salmela et. al. 2009, Tuomilehto et al. 2001).
Kiiskisen ym. (2008) mukaan ravinnon rasvojen laadun parantaminen ja maaran
véhentdminen, suolan vahentdminen ja kuidun lisddminen ohjauksen awulla on myds

kustannusvaik uttavaa.

Suomalaisessa  aikuistyypin diabeteksen ehkaisytutkimuksessa (Tuomilehto ym. 2001)
ruokavalio-ohjauksen  lahtokohtana oli oma, tuttu ruokavalio, johon yhdessa
ravitsemusterapeutin  kanssa mietittiin - konkreettiset ja kohtuullisen helposti toteutettavissa
olevat tavoitteet esim.  rasvansaannin  vahentdmiseksi  kevytmaidon vaihtaminen
ykkosmaitoon. Tavoitteet Kirjattiin, niiden toteutumista seurattiin ruokapéivékirjan avulla
ja arviointin - myohemmilla  ohjauskerroilla. Tulosten mukaan yksildllistd ruokavalio-

ohjausta saaneet saawvuttivat useammin méaarélliset tavoitteensa kuin vertailurynmaldiset ja


http://www.pienipaatospaivassa.fi/
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pystyivat ~ vdhentdmadn kokonaisrasvan mdardd ja  lisdaméadn sek&d pehmeiden

kasvisrasvojen etta kasvisten osuutta ruokavaliossa (Salminen ym. 2002).

Glasgow et al.  (2002)  tutkimuksessa  ruokavalio-ohjauksessa  hyddynnettiin
tietokoneavusteista ~ tavoitteenasettelua.  Tavoitteet  ruokailutottumusten  muutokselle
asetettin  yhdessd ohjaajan  kanssa  tietokoneen  palautteen awulla.  Potilaiden
tavoitteidenasettelua ohjasi oma arvio tavoitteiden saavuttamisesta. Ohjaus sisédlsi kolme
neuvontatuokiota ja lisdksi puhelinohjauksen, jossa potilaat saivat tukea ja apua
henkilokohtaiseen ongelmanratkaisuun. Tulokset osoittivat tietokoneavusteisen
tavoitteenasettelun, sek& ohjauksen tukena kéytettyjen puhelinkontaktien tuottavan
merkittdvia parannuksia ruokailukayttaytymiseen (biologiset ja psykologiset mittaukset)

12 kuukauden seurannassa.

2.3.3 Liikuntaohjaus

Liikunta on yksi diabeteksen hoidon kulmakivista ja erityisesti sen merkitys on korostunut
tyypin 2 diabeteksen ennaltachkéisyssd ja hoidossa. Saanndllisellda liikkunnalla (yli nelja
tuntia vilkossa) on suotuisa vaikutus glukoosiaineenvaihduntaan ja insuliininerkkyyteen ja
merkitystd myds valtimotautien ehkaisyssa ja painonhallinnassa (Tuomilehto ym. 2001,
Lindstrom ym. 2006, Niskanen 2009, Roénnemaa 2009). Sopivan liikuntamuodon
valintaan vaikuttavat omat mieltymykset ja mahdollisten muiden sairauksien aiheuttamat
rajoitteet. Lilkunnan tulisi sisaltdd sekd kestavyyslikuntaa (esim. kévely, holkkd) ja
lihaskuntoharjoittelua esim. kuntosalilla (Salminen ym. 2002, Rénnemaa 2009), myos
vapaa-ajan liilkunnan kokonaiskestolla ja energiankulutuksella on todettu olevan
merkitystd keski-ikdisten, ylipainosten henkildiden tyypin 2 diabeteksen ehkéisyssa ja
hoidossa (Laaksonen ym. 2005). My0ds ruokavalio-ohjauksella on todettu olevan
vaikutusta fyysisen aktiivisuuden lisd&dmiseksi (Lindstrom ym. 2003, Clark et al. 2004,
Salmela et al. 2009, Tuomilehto et al. 2001).

Korkiakankaan (2010) tutkimuksen tulosten mukaan aikuisten likuntamotivaatio

muodostuu liikunnallisesta padomasta, jossa on neljd toisiinsa vaikuttavaa osa-aluetta:
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likunta-aktiivisuus, likunta tottumuksena, liilkunta voimavarana sekd elaméntilanteen
kokeminen liikkumiselle suotuisana. Liikuntamotivaatioon vaikuttavat tekijat vaihtelevat
eldmén eri vaiheissa ja siksi liikuntaohjauksessa olisi tarkedd huomioida yksilolliset
likuntamotivaatiotekijat, ohjauksen ja tuen tarve, tavoitteiden asettaminen ja kywyt loytaa
keinoja  koettujen rajoitteiden  voittamiseksi.  Poskiparran  (2004)  tutkimustulokset
osoittivat kuitenkin la&karien ja hoitajien kayttdvan vain vahdn aikaa likuntaneuvontaan,
lahinnd tyypin 2 diabeetikoiden likunnan méaaran kartoittamiseksi. Potilaat toivat myos
esin  likuntaa  rajoittavia  tekijoitd, mutta  niiden  kasittely  terveydenhuollon

ammattihenkiloston kanssa jai vahaiseksi.

Potilaiden esiintuomat liikunta-aktiivisuuteen vaikuttavat esteet voidaan jakaa sisdisiin ja
ulkoisiin  tekijoihin.  Sisdisia esteitd ovat tekijat joihin yksild wvoi vaikuttaa omalla
paatoksenteollaan. Tallaisia ovat esim. ajan ja motivaation puute sekd aktiivisen lilkunnan
harrastamisen hyotyjen kokeminen vahéisind verrattuna harjoittelun epadmukavuuteen ja
sen heréttdmiin Kielteisiin tunteisiin  (esim. hé&ped, laiskuus ja harjoittelun pelko). Téllaisia
tunteita oli enimméakseen ylipainoisilla ja huonokuntoisilla tyypin 2 diabetes riskiryhmén
ihmisilla. My0s vaikea eldmdntilanne aiheutti esteitd fyysiseen harjoitteluun.  Ulkoiset,
yksilosta rippumattomat esteet ovat sdd, kulttuuri ja sosiaalisen tuen puute. Naihin
esteisiin  tulee kiinnittdd huomiota yksiloohjauksessa, motivoitaessa potilasta liikkkumaan
ja auttamalla ohjauksen Kkeinoin potilasta tunnistamaan esteet ja arvioimaan omaa

terveyskayttaytymistdan (Korkiakangas 2010).

2.3.4 Laékehoidon ohjaaminen

Tyypin 2 diabeteksen alkuvaineen hoidoksi riittdvat eldméintapojen muutos ja liikkunta,
mutta taudin edetessd on ladkkeellinen hoito aiheellista hyvan sokeritasapainon
saavuttamiseksi  (Macpherson et al.  2009). Tyypin 2 diabeteksen ladkehoidossa
ensisijaisena on verensokeria alentava tablettiladkitys, yleisimmin Metformiini, mikali
sille ei ole vasta-aiheita. L&&kehoito aloitetaan yleensd pienelld tablettiannoksella, jota
lisdtddn asteittain 1-3 viikon valein. Omatoimisesta ladkkeen lisédmisestd ohjeen tulee olla
kirjallisena omaseurantavihkossa tai muussa Kirjallisessa hoitosuunnitelmassa. Ladkkeen

verensokeria laskevan vaikutuksen wuoksi potilasta ohjataan noudattamaan saannéllisia



12

ateriarytmejd  ja  jakamaan ruuan hiilihydraatteja  tasaisesti aterioille.  Tyypin 2
diabetespotilaan ~ hoidossa  insuliinihoito  aloitetaan,  mikali muuten el  péasta
hoitotavoitteisiin.  P&&tds insuliininhoidon  aloittamisesta  tehddén  yksilllisesti  huomioiden
diabeteksen kokonaistilanne, kyky toteuttaa pistoshoitoa ja potilaan ikd (llanne — Parikka
2011 a).

2.3.5 Omaseurantaan ohjaaminen

Omahoito vaatii potilaalta tietoisuutta hoidon tavoitteista ja hoitokeinoista, sek& valmiutta
ottaa vastuuta omasta hoidostaan ja elintavoistaan, samoin kuin uskoa omiin
voimavaroihin ja pystyvyyteen. Valmiudet omahoitoon kehittyvat véhitellen kun potilas
ymmartada ja sisdistdd oman toimintansa merkityksen ja vaikutukset sairauden syntyyn ja
niiden pahenemiseen (Lindblad 2006, Suurnakki ym. 2010).

Tyypin 2 diabeetikon omaseuranta muodostuu saanndllisestd verensokerin mittaamisesta,
jossa mittaustiheys ja -ajankohdat on sovittu vastaanotolla l&dkérin tai hoitajan kanssa.
Verensokerin saannollistd seurantaa tarvitaan hoidon sédtamiseen (ladkehoito) ja sen
havainnollistamiseen, miten laindutus, ruokavalinnat, likunta ja ladkehoito vaikuttavat
verensokeriin. Mitatut verensokeriarvot Kkirjataan omaseurantavinkoon, jotta niitd voidaan
tarkastella yhdessd diabeteshoitajan kanssa (llanne — Parikka 2009). Nyky&aéan

omaseurantaan voidaan kayttdd myos verkkosivuja (mm. www.espoo.filomahoito).

Elintapamuutoksen  tukena omaseurantaa helpottamaan  kaytetddn erilaisia  Vvalineita.
Painonhallinnan  tueksi ~ séanndlliset  punnitukset ja  painon  Kirjaaminen  ylos
seurantavinkoon,  ravitsemustottumusten  kirjaaminen  ruokapéaivakirjaan ja  liikunnassa
askelmittarin  k&yttd auttavat Kkartoittamaan tdmén hetkisia elintapoja ja suuntamaan
muutosta  parempaan, myos liikkuntareseptida  kdytetddn  likkumiseen —motivoimiseksi.
Korkiakankaan (2010) tutkimustulokset osoittivat —askelmittarin ~ soveltuvan  hyvin
likkumisen —omaseurantavalineeksi, koska se helpottaa oman liikunta-aktiivisuuden
arvioimista, tavoitteenasettelua ja kannustaa palautteen kautta jatkamaan s&annéllista

likkumista.  Askelmittari  yhdistettynd  ohjekorttiin  askelten kirjaamiseksi seka tieto


http://www.espoo.fi/omahoito
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lehtisiin -~ kévelyn hyodyistd on  osoittautunut  hyodylliseksi, helppokéyttoiseksi ja
tehokkaasti  liikkumista ~ motivoivaksi  tydkaluksi  perusterveydenhuollossa.  Ohjeet
askelmittarin  kdyttdmiseen ja mittarin luotettavuuden varmistaminen ovat tdarked osa

potilasohjausta.

Suomessa potilaan omahoidon  tukeminen korostuu  pitk&aikaissairauksien  hoidon
mallissa, soveltaen Wagnerin mallia (The Chronic Care Model), jossa yhdistyvat potilaan
omatoimisuus, terveyspalvelujen kehittdminen, teknologia, sekd yhteisbd ja voimavaroja
koskeva politikka (Kuva 1.) (Wagner 1998, Wagner et al. 2001, Suurndkki ym. 2010).
Mallin  tavoitteena  Suomessa on  voimaantunut, pitkdaikaissairautensa  hoidossa
alkaisempaa itsendisemmin ja omatoimisemmin toimiva potilas, joka on aktiivinen oman
terveytensa edistdja. Mallissa on kuvattu selkeésti terveydenhuollon ammattihenkildiden
tyonjako, vastuutehtdvat prosessin eri vaiheissa, sekd toiminta- ja hoito-ohjeet. Malli
tarjoaa kehittdmisen Vélineitd, joissa potilaan omahoitoa tukevat palvelut ovat helposti

potilaiden saatavilla (www.espoo.fi/lomahoito, Saarelma ym. 2008, Suurnédkki ym. 2010).

Pitkaaikaissairauksien hoidon rakenne

Yhteiso Terveyspalvelut
Pofitilkka ja
voimavarat Hoitoa tukeva Paatoksen- Kiiiniset tieto-
Omahoidon palvelukonsepti teon tuki janesteimat
tuki
0 = =
/ Tietoinen

| aktiivinen

\ potilas
-

Valmentautunut
aloitteellinen
hoitotiimi

Vaikutukset toimintaan ja potilaan tilaan

Kuva 1. Wagnerin pitkdaikaissairauksien hoidon malli. (Suurndkki ym. 2010).
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2.3.6 Lisasairauksien ehké&iseminen ohjauksen keinoin

Pitkd&dn korkealla oleva verensokeritaso lisdd elinmuutosten riskid, koska wveren suuri
sokeripitoisuus ~ vahingoittaa pienid ja suuria  verisuonia, Sydantd ja hermostoa.
Lisasairauksille altistavat myds kohonnut verenpaine, kohonneet wveren rasva-arvot,
tupakointi ja perinnolliset ominaisuudet. Lisasairauksien ehkaisemiseksi on siis olennaista
pyrkia diabeteksen hyvadn hoitotasapainoon, huomioiden verenpaineen normalisointi,
likunta, tupakan ja alkoholin vélttdminen ja ruokavalio elintapaohjauksen keinoin
(Diabetesliitto 2010, Mustajoki 2010, Seppanen 2010). Diabeetikon jalkaongelmia ja
haavaumia voidaan ehkdistd sopivien ja oikeanlaisten kenkien ja sukkien valinnalla,
saannolliselld  jalkojen kunnon tarkkailulla ja hygieniasta huolehtimisella  (puhtaus,
rasvaus ja kynsien leikkaus). Oikeanlaiseen jalkojen hoitoon diabeetikkoa opastavat
diabeteshoitaja ja jalkahoitaja (Mustajoki 2010).

Diabetekseen kuten muihinkin  kroonisiin  sairauksiin  liittyy  henkisesti  kuormittavia
seikkoja, jotka voivat johtaa masennukseen (Marttila 2009). Tutkimukset osoittavat
aikuisian diabeetikoilla masentuneisuuden haittaavan tehokkaan omahoitok&yttaytymisen
omaksumista (sisaltden liikunnallisen aktiivisuuden, sopivan ruokavalion, jalkojen hoidon
ja asianmukaisen verensokerin omamittauksen) ja sosiaalisen motivaation vahenemista.
Depression  vaikutukset — aikuisidndiabeetikoilla  ovat vahvasti yhteydessd huonoon
verensokerin  kontrollointiin,  lisddntyneeseen  komplikaatioiden  riskiin,  lisddntyneeseen
tyokywyttomyyteen, tuottavuuden  vahenemiseen, lisddntyneisin - terveydenhuollon
kustannuksiin ja kuolleisuuden kasvuun.  Epéselvid kuitenkin ovat ne mekanismit milla
tavoin masennus Vvaikuttaa tyypin 2 diabeetikoiden terveyteen (Edge & Osborn 2010).
Vanhala ym. (2009) on tutkinut masennuksen yhteyttd metabolisen oireyhtyman (MBO)
syntyyn. Tulokset osoittavat masennuksesta karsivilli naisilla olevan merkittdvan riskin

sairastua metaboliseen oireyhtymédédn ja sitd kautta tyypin 2 diabetekseen.

Diabeteshoitajan  ensisijaisena tehtdvand on tunnistaa alkavan masennuksen oireet.
Monesti  jo uupumuksen ilmaiseminen, johtaa hyddylliseen keskusteluun omahoitoon
kaytettdvissd olevista voimavaroista ja potilaan eldmantilanteesta. Koska diabeetikoiden

masennuksen oireiden on todettu olevan yhteydessd huonoon sokeritasapainoon, on
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masennuksen ehkéisemiseksi tdrkedd ohjata potilasta huolehtimaan diabeteksestaan
(ruokavalio- likunta- ja painonhallinnan ohjaus) ja seurata hoidon onnistumista
diabeteshoitajan vastaanotoilla. Etenkin likunnalla on todettu olevan positiivinen vaikutus
niin diabeteksen, kuin masennuksenkin hoidossa. Tarkedksi masennusoireita vahentaviksi
tekijoiksi ndhdd&n myos tihedt hoitokontaktit, jotka auttavat ja tukevat diabeetikkoa

selvidméédn diabeteksen aiheuttamasta stressistd (Vanhala 2010).

Alkoholin  k&yton suhteen tyypin 2 diabeetikoille péatevat samat suositukset kuin
muullekin véestolle erdin tarkennuksin. Miesten paivittdinen alkoholin kéyttd ei saa ylittaa
kahta, eikd naisen yhtd ravintola-annosta vastaavaa madrad. Alkoholin sdanndllinen
kéyttdminen  kohtuudella voi  kuitenkin  huonontaa diabeteksen hoitotasapainoa ja
alkoholin ~ runsas  kayttdaminen  aiheuttaa  lisdsairauksien  riskida  sekd  alentaa
hoitomotivaatiota. Alkoholin  runsaan kayttdmisen johdosta diabeteksen laakkeellinen
hoito ja ruokailu ovat epasaannollisia, jolloin tilanne voi johtaa hengenvaaraan
verensokerin vaihdellessa tai laskiessa liikkaa. Suuren energiasisaltonsa vuoksi alkoholilla
on myos lihottava vaikutus. Alkoholin kayttéon littyvassd ohjauksessa tulee diabeetikolle
kertoa alkoholin vaikutuksesta diabetekseen ja sen aiheuttamista vaaroista kuten esim.
hypoglykemian riskistd. Koska alhaisen verensokerin oireet muistuttavat humalatilaa, on
tarkedd  kayttdd  diabetestunnistinta. ~ Ohjauksessa  tulee  muistuttaa  alkoholin
kohtuukaytostd, jotta diabeetikko pystyy huolehtimaan itsestddn, Ilaékityksestdédn ja
syomisistadn. Raittius on myos suositeltava vaihtoehto (Salaspuro 2003, llanne- Parikka
2011b).

2.3.7 Elintapamuutoksen saavuttaminen ohjauksen keinoin

Halu elintapojen muuttamiseen ja diabeteksen hyvadn hoitamiseen alkaa jokaisen
henkilokohtaisesta ~ eldméastd, johon vaikuttavat mm. ajankohtainen eldméntilanne,
mieliala, perhe, laheiset ja henkildn oma késitys itsestddn, diabeteksesta ja sen hoidosta
sekd omista kywyistddn tehdd ja ylldpitdd muutoksia (llanne- Parikka 2009). Elintapojen
muutos etenee prosessimaisesti ja edellytyksend muutokselle on hydtyjen kokeminen
haittoja suurempina. Elintapamuutoksen hyOtyjen ja haittojen pohtiminen on tarke&a

muutokseen motivoitumisen edistdmiseksi ja niiden asenteiden, uskomusten ja arvojen
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esiintuomiseksi, jotka vaikuttavat muutokseen motivoitumiseen (Rollnick et al. 2002,
Alahuhta ym. 2009 a, Korkiakangas ym. 2010). Keskittymélli potilaan
elaméntilanteeseen, hantd huolestuttaviin  asioihin  ja eldméntapamuutosta  estéviin  ja
edistaviin tekijoihin voidaan potilasta neuvoa ja motivoida yksityiskohtaisemmin, milla
puolestaan on positiivinen merkitys elaméntapamuutoksessa (Kiuru ym. 2004, Brekke et
al. 2005, Poskiparta ym. 2006, Fisher & Glasgow 2007, Jallinoja et al. 2007, Alahuhta
ym. 2009 b, Koski ym. 2009).

Ohjauksen tarkoituksena on tukea potilasta I6ytdmdan omia voimavarojaan, sekd ottamaan
vastuuta omasta terveydestddn ja sen hoitamisesta. Empowerment- (valtaistuminen,
voimaantuminen) lahestymistapaa pidetddnkin tarkednd diabetespotilaan ohjauksessa ja
hoidossa (Poskiparta & Karhila 2000, Kettunen 2001, Kettunen et al. 2001, Poskiparta
ym. 2001, Poskiparta 2006, Routsalo ym. 2009). Keskeistd tiedon antamisen lisaksi
ohjauksessa on psykososiaalinen tuki ja potilaan itsetuntemuksen, elimanlaadun ja
ongelmanratkaisukyvyn vahvistaminen (Kettunen ym. 2002, Kyngas ym. 2005, Hankonen
2011). Positiivisuus ja  toivon  sdilyttaminen, sek&  keskustelut  konkreettisista
elintapamuutoksista, tavoitteiden asettamisesta ja voimavaroista néhd&an ohjauksessa
tarkeédksi (Alahuhta ym. 2009 b).

Téarkedd diabetespotilaan ohjauksessa on heréttdd potilaan oman terveyskayttaytymisen
arviointi esim. reflektiivisten kysymysten awulla ja ohjata potilasta sovittamaan tietonsa
kaytannon eldméan sowveltuvaksi (Poskiparta & Karhila 2000, Kettunen ym. 2004).
Elintapojen muutos, kartoitus- ja seurantalomakkeen kaytto helpottaa
neuvontakeskustelua ja elintapojen muutostarpeiden puheeksi ottoa (Poskiparta ym. 2004
b). Poskiparran ym. (2006, 2007) tutkimusten tulokset osoittivat, ettei neuvontatilanteissa
osattu hyddyntdd potilaan esiin tuomia elintapamuutosta ehkdisevid tai estavia tekijoita tai
hyodyntdd potilaan aikaisempia tietoja ohjauksen syventdmisessa ja kohdistamisessa juuri

kyseisen potilaan tarpeisiin.

Jansinkin - ym. (2010) tutkimuksessa oli selvitetty -elintapaneuvontaan liittyvid esteité.

Tulosten mukaan hoitajat pitivat elintapaneuvontaan  liittyvind  esteind  potilaiden liian
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vahdistd  tietimystd  terveellisistda eldmdntavoista ja  kywyttomyyttd nahdd omaa
terveyskayttaytymistdadn. Hoitohenkiloston mielestd potilailla ilmeni  motivaation puutetta
elamantyylin - muuttamiseksi terveellisemméksi ja kurin puutetta muuttuneen eldaméntyylin
yllapitdmiseksi. Tulokset osoittivat hoitajilla  olevan my6s puutteellisia  ohjauskeinoja ja
lian vahan aikaa tehokkaaseen elintapaneuvontaan. Koski ym. (2009) tutkimustulosten
mukaan tyypin 2 diabetespotilaan heikon hoitotasapainon tai hoitoon sitoutumattomuuden
taustalla vaikuttavia tekijoitd ovat jaksaminen, Kiinnostumattomuus omasta hoidosta,

Kiireinen eldamé, voimavarojen rajallisuus, runsaahko alkoholinkdyttd ja depressiivisyys.

Routsalo ym. (2009) artikkelissa tarkastelllan ndkokulman muuttumisen vaikutusta
hoitomyontyvyydestd, hoitoon sitoutumisen kautta hoidosta sopimiseen ammattihenkilon
ja potilaan rooleihin. Auktoriteettisunteessa (myds Kettunen 2001) hoitaja on hallitseva ja
hdn on kayttanyt asiantuntemustaan tehdessaan potilaalle hoitosuunnitelman johon potilas
on ollut myontyvainen. Tallainen autoritaarinen terveysneuvonta ei ole vastavuoroista ja
saattaa heikentdd potilaan pystyvyyden tunnetta ja siten kykyd hoitaa itsedan.
Kumppanuussuhteessa hoitaja ja potilas ovat tasavertaisia (myds Kettunen 2001) ja
molemmat osallistuvat keskusteluun ja potilaan mukanaolo oman hoidon suunnittelussa ja
paatoksenteossa auttavat hoitoon sitoutumisessa. Valmentajasuhteessa puhutaan hoidosta
sopimisesta, jossa ammattinenkild ottaa selvdd potilaan arkielaméastd ja toiveista seka
raataloi yhdesséd potilaan kanssa hoidon juuri hénelle sopivaksi. Yksildlliselld hoidon
suunnittelulla  pyritddn lisddmaan potilaan motivoitumista  hoitoon ja tuetaan potilasta
saavuttamaan  paras  mahdollinen  eldménlaatu  pitk&aikaissairaudesta  huolimatta.
Valmentajasuhteessa toiveiden ja arkieldmén ymmartdminen edellyttdvat potilaan aitoa
kuulemista ja  autonomian  kunnioittamista.  Omahoitovalmennuksessa  painotetaan
ongelmanratkaisutaitoja  ja  keskeistd  potilaslahtOisessa  tukemisessa  on  potilaan
voimaantuminen sekd hdnen autonomiansa, motivaationsa ja pystyvyyden tunteensa
tukeminen (Routsalo ym. 2009).
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3. TIEDON SIIRTYMINEN HOITO- JA PALVELUKETJUSSA

Sosiaali- ja terveydenhuollossa hoito- ja palveluketju néhd&&n asiakkaan tiettyyn
ongelmakokonaisuuteen  kohdistuvana, organisaatiorajat  ylittdvand, suunnitelmallisena ja
yksilbllisesti  toteutuvana palveluprosessien kokonaisuutena. Terveydenhuollossa
kaytetddn nimitystd hoitoketju, silloin  kun ketjuun liittyy vain terveydenhuollon
hoitotoimia. Palveluketjusta puhutaan silloin kun mukana on my6s muiden toimialojen
esim. sosiaalihuollon palveluja (Tanttu 2007, 23 -26, 61 -69, 79, 182, Silvennoinen —
Nuora 2010, 91 -92). Terveydenhuollossa hoitoketjuien  sujuvuus  edellyttdd
ammattihenkildiden valistd jatkuvaa viestintdd ja yhteistyOtd erityisesti organisaatioiden
valisilla  rajapinnoilla  potilaan  siirtyessa  jatkohoitoon.  Saumattomalla  hoitoketjulla
tarkoitetaan potilaan tarpeisin  tehokkaasti, joustavasti ja laadultaan varmennetusti
vastaavaa eri organisaatioiden valista yhteistyotd, jossa potilas etenee terveydenhuollon
toimipisteesta toiseen joustavasti (Tanttu 2007, 61 — 69, 79, 182, Silvennoinen — Nuora
2010,91 - 93).

Terveydenhuollon palvelu- ja hoitoprosessien  sujuvuus ja  jatkuvuus — edellyttavat
asiantuntijoitta palveluketjun kokonaisuuden ymméartdmista, asiantuntijoiden osaamista ja
yhteistyotd. Tietojarjestelmien awulla voidaan tiedonkulkua saada sujuvammaksi ja tuoda
ammattilaisten tarvitsema tieto reaaliaikaisena tarvittaviin  jatkohoitopaikkoihin.  Tieto
tuleekin olla rajoituksetta ja viiveettd kaikkien palveluun tai hoitoon osallistuvien kéytdssa
paikasta rijppumatta, jotta sujuva yhteistyd eri ammattiyhmien valilli ja organisaatioiden
kesken mahdollistuu. (Tanttu 2007,57, 66,87, Silvennoinen- Nuora 2010, 105 - 108).

Hoitoketjun tarkastelu paljastaa hoitoprosessien valilla olevat linkit, joissa potilaan hoito
luovutetaan yhdeltd organisaatiolta toiselle. Tassd syntyy usein viiveitd, jotka voivat
aiheutua mm. heikosta informaation kulusta tai puutteellisista resursseista. Tilanteessa
jossa hoitoketjua ei tunnisteta, hoito tapahtuu koordinoimattomasti ja potilaalle
muodostuu helposti késitys, ettd kukaan ei vastaa hoidon kokonaisuudesta. (Lillrank 2004,
126). Tantun tutkimuksesta nousi esiin kolme terveydenhuollon toimintaan liittyvaa
kehittdmisasiaa,  jotka  olivat  asiakasndkokulma  toiminnassa,  palveluketjuajattelun

kehittdminen ja tiedon kulun hallinnan kehittdminen palveluketjussa (Tanttu 2007,191).
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Téssé ty0ssa hoitoketjulla tarkoitetaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
jarjestaméda, tyypin 2 diabetespotilaan saumatonta sairaanhoidon ja kuntoutuspalvelujen

kokonaisuutta.

3.1 Ohjauksen kirjaaminen

Dokumentointia eli hoitotyon Kirjaamista sadntelevat erilaiset lait, asetukset ja ohjeet,
kuten laki potilaan asemasta ja oikeuksista, potilasvahinkolaki ja henkilotietolaki (Hallila
& Graeffe 2005) Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) potilasasiakirjat
méadritellddn potilaan hoidon jarjestdmisessa ja toteuttamisessa kaytettaviksi, laadituiksi tai
saapuneiksi asiakirjoiksi tai teknisiksi tallenteiksi, jotka sisaltdvat hanen terveydentilaansa
koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja. Hoitotydén Kkirjaamista on  kehitetty
manuaalisesta séhkodiseen kirjaamiseen ja kirjauskaytdntdja on yhdistetty ns. rakenteiseksi
kirjaamiseksi, mika mahdollistaa potilastietojen siirtymisen hoitoketjun eri tasojen Valilla
(Kadridinen & Kaakinen 2008, Saranto & Kinnunen 2008).

Ohjauksen kirjaaminen on usein puutteellista ja lisdd padllekkaista ohjaustoimintaa tai
johtaa ohjauksen laiminlydnteinin (Mé&kila 2007, Kadridinen & Kaakinen 2008, Saranto &
Kinnunen 2008 ). Potilasohjauksen kirjaamisessa pelkka annetun ohjauksen Kirjaaminen
ei ole riittavad, vaan liséksi tulee kirjata miten potilas ymmarsi saamansa ohjauksen ja
miten hdn siihen reagoi (Makilda 2007). Potilasturvallisuus strategiassa tarkeaksi
tavoitteeksi on asetettu potilaan osallistuminen hoidon turvallisuuden edistdmiseen.
Potilaalle tulee antaa mahdollisuus osallistua oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen,
tuoden ilmi tarvittavat taustatiedot. Potilaan voimaantuminen ja osallistuminen omaan
hoitoonsa edellyttavat riittdvadd tiedonsaantia ja neuvontaa sek& asioiden dokumentointia
tiedonkulun turvaamiseksi (STM 2009).

Ladkari on vastuussa ladkkeen méaardédmisesta ja siten la&kehoidon kokonaisuudesta.
Terveydenhuollon — ammattihenkilét  vastaavat  ladkehoidon  toteuttamisesta  ladkarin
méaraysten mukaisesti. Laadkehoitoa koskeva madrdys tulee olla kirjattu selkedsti, tavalla

joka ei voi aiheuttaa vaarid tulkintoja.  Muiden  asiakirjoihin  tehtdvien
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ladkehoitomerkintjen ohella kirjaamisessa Kiinnitetddn huomiota siihen, ettd aina laakaria
konsultoitaessa ja laakarille raportoitaessa laékehoitoon liittyvat merkinndt ja tapahtuma-
aika merkitddn asiakirjoihin  huolellisesti.  Myds ld&kehoidon ja  verensiirtohoidon
vaikutusten  arviointi  tulee  kirjata  tarkasti  potilasasiakirjoinin  (Sosiaali-  ja

terveysministerio 2005).

Hoitotydn prosessin  mukainen ohjauksen kirjaaminen edellyttdd  suunnitelmallisuutta,
jonka lahtokohtana ovat potilaan ohjaustarpeen madrittdminen, tavoitteiden asettaminen
yhteistyossd potilaan kanssa hanen elamantilanteensa huomioiden ja niiden dokumentointi
potilasasiakirjoihin. Hyvin suunniteltu ja Kirjattu potilaan ohjaus on edellytys ohjauksen
vaikuttavuuden  arviointiin.  Ohjauksen tavoitteiden tulisi olla realistisia, konkreettisia,
mitattavissa olevia, lyhyelle ja pitkalle aikavélille asetettuja. Yhdessa sovitut tavoitteet on
kerrattava, Kirjattava ja péivitettdvd s&annollisesti (K&aridinen 2007, Kaéridinen &
Kaakinen 2008).

Potilaan ohjaukseen kuuluu myds Iyhyen ja pitkdn aikavélin ohjauksen arviointi, jossa
arvioidaan asetettujen tavoitteiden toteutumista ja potilaan tilassa tapahtuvaa muutosta.
Olennaista ohjauksen arvioinnissa on, ettd potilas ja hoitaja tuovat kumpikin oman
nakemyksensa ohjauksesta ja sen vaikutuksista. S&hkdisessa hoitokertomuksessa hoitoydn
yhteenvetoon koostetaan potilaan hoidon kannalta keskeiset tiedot, jotka sisaltdvat myos
oleelliset potilaan  ohjaustiedot. Hoitotydon yhteenvedon sisaltdmida tietoja  voidaan
hyodyntdd potilaan jatkohoitopaikkaan ldhettdvdssa hoitopalautteessa, josta voidaan
tarkistaa millaista ohjausta potilas on saanut lahettdvassa hoitoyksikossd (Kaariainen &
Kaakinen 2008).

Valtakunnallisesti on sovittu potilasta koskevien keskeisten tietojen  kirjaamisesta
séhkdiseen potilaskertomusjérjestelméén yhtendisen rakenteen mukaisesti (HoiDok 2005 -
2008). Tama rakenteisen kirjaamisen malli juurrutettin kayttoon “Kansallisesti yhtendiset
hoitotyon tiedot — hankkeella wuosina 2007- 2009 (HoiData 2009). Rakenteinen
kirjaaminen s&hkoiseen potilaskertomukseen edellyttdd ohjauksen Kirjaamista hoitoty6n
prosessin mukaisesti. (K&aridinen & Kaakinen 2008). Hoitoprosessin eri vaiheet Kirjataan
kayttamalla FinnCC — luokitus kokonaisuutta, joka muodostuu Suomalaisesta hoidon

tarveluokituksesta (SHTaL), Suomalaisesta hoitotyon toimintoluokituksesta (SHToL) ja
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hoidon tuloksen tilan luokituksesta (SHTuL). Hoidon toteutuksen kirjaamisessa kéytetadn

komponentteja (Kuva 2), jotka toimivat otsakkeena asiakokonaisuudelle, josta Kirjataan.

Luokituksen pdadluokalla tai alaluokalla tdsmennetddn Kirjattavaa asiaa, jota tdydennetddn

vapaalla tekstilla.

Komponentti Komponentin sisallén yleiskuvaus
Aktiviteetti Aktiviteetin sekd uni- ja valvetilan muutokset
Erittdminen Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja muuhun erittdmiseen

liittyvat osatekijat

Selviytyminen

Yksilon ja perheen kyky késitelld ongelmia tai sopeutua niihin sekd hoitaa
velvollisuudet tai tehtavat

Nestetasapaino

Elimiston nesteméérdén ja nestetasapainoon liittyvéat osastekijat

Terveyskayttaytyminen

Terveyden edistdmiseen liittyvat osatekijat

Terveyspalvelujen kéytto

Palvelutapahtuman aikana tarvittaviin asiantuntijapalveluihin, tutkimuksiin ja
naytteiden ottoon liittyvéat osatekijat

Laédkehoito Ladkkeiden kayttoon ja ladkehoidon toteuttamiseen liittyvét osatekijat
Ravitsemus Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvét osatekijat
Hengitys Keuhkojen toimintaan liittyvat osatekijat

Kanssakdayminen Yksityisyyteen ja yhdessdoloon liittyvat osatekijat

Turvallisuus Sairauden tai hoitoympariston aiheuttamat turvallisuusriskit

Paivittaiset toiminnot

Omatoimisuuteen liittyvat osatekijat

Psyykkinen tasapaino

Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen vaikuttavat osatekijat

Aistitoiminta Aistien toimintaan liittyvat osatekijat

Kudoseheys Lima- ja sarveiskalvojen seka ihon ja ihonalaisten kerrosten kuntoon liittyvat
osatekijat

Jatkohoito Hoidon pééattamiseen, potilaan kotiutumiseen tai hoitopaikan vaihtumiseen
liittyvat osatekijat

Elaménkaari Elaman vaiheisiin liittyvét osatekijat

Verenkierto Eri elinten verenkiertoon ja neurologisiin muutoksiin liittyvét osatekijat

Aineenvaihdunta

Endokriiniseen ja immunologiseen jarjestelmaan liittyvat osatekijét

Kuva 2. FinnCC-luokituksen komponentit ( HoiData 2007-2009)
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Sairaanhoitopiirissd, missd tamé tutkimus on toteutettu, on erikoissairaanhoidossa
kaytossa  sdhkoisen rakenteisen  Kkirjaamisen  hoitokertomus WHOIKE (Web -
hoitokertomus). WHOIKE on rakennettu siten, ettd potilaan hoidon suunnittelun ja
toteutuksen  Kirjaaminen on  mahdollista  hoitotyénprosessin  vaiheiden  mukaisesti.
Potilasohjauksen  kirjaaminen ~ WHOIKE-  hoitokertomukseen  tapahtuu  kunkin
komponentin alaisuuteen. Tyypin 2 diabeteksen ohjauksen keskeiset sisdllot kirjataan
seuraavasti (Taulukko 2). Esimerkiksi tyypin 2 diabetespotilaan liikuntaan liittyvad ohjaus
voidaan kirjata komponentin “Aktiviteetti” alaisuuteen, jota tiydennetidn pddluokalla
“Aktiviteetin - muutos”.  Tamén jdlkeen valtaan alaluokasta sopiva vaihtoehto kuten
esimerkiksi  “Likunnan vdhdisyys” ja timin alle kirjataan potilaan ohjauksen
toteutuminen  liikkunnan  lisddmiseksi.  Lilkkuntaohjaus on myds mahdollista Kirjata
komponentin Terveyskdyttdytyminen” alaisuuteen, jolloin péédluokaksi voidaan valita
“Terveyttd uhkaavat elintavat” ja alaluokaksi likunnan puute, jonka alle kirjataan
potilasohjauksen toteutuminen. Vaihtoehtoisesti pddluokaksi voidaan wvalita “Terveyttd
edistivd ohjaus”, jolloin alaluokkaa ei ole ja suoraan pédédluokan alle voidaan kirjoittaa
toteutunut  potilasohjaus.  Jarjestelmidssd ei  ole olemassa  varsinaista  “ohjaus”
komponenttia, johon toteutuneen potilasohjauksen voisi suoraan Kirjata  (Www-sivu/

sisainen verkko).
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Taulukko 2. Komponenttien ja péa- ja alaluokkien valinta WHOIKE - hoitokertomuksessa ohjauksen
Kirjaamisessa (SHTaL / SHToL / HoiData 2007 - 2009)

Ohjauksen sisalto

Komponentti

Paaluokka

Alaluokka esim.

Painonhallintaohjaus

Ravitsemus

Terveyskayttdytyminen

Ravitsemustilan seuranta

Terveyttd edistdva ohjaus

Painon kontrollointi

Liikuntaohjaus

Aktiviteetti

Terveyskayttdytyminen

Aktiviteettiin muutos

Terveyttd uhkaavat elintavat/

terveyttd edistavé ohjaus

Liikunnan vahaisyys

Liikunnan puute

Ruokavalio-ohjaus

Ravitsemus

Terveyskayttaytyminen

Ravitsemukseen liittyvé ohjaus

Terveyttd uhkaavat elintavat/
terveytté edistava ohjaus

Vahékalorisen ruoka- valion
toteuttaminen
Epéterveellinen ruokavalio

Laakehoidon ohjaus

Laakehoito

Laakity kseen liitty vé tiedon tarve

Laakehoidon suullinen
ohjaus

Omaseuranta esim. RR

Omaseuranta esim. vs

Silmien hoito

Verenkierto
Aineenvaihdunta
Aineenvaihdunta

Kudoseheys

Verenkiertoon liittyvé ohjaus
Aineenvaihduntaan liitty va tarkkailu
ja hoito

Aineenvaihduntaan liittyvé ohjaus

Silmienhoitoon liittyvé ohjaus

Verensokerin tarkkailu ja
hoito

Paihteiden kayttoon liittyva
ohjaus

Terveyskayttdytyminen

Terveyttd uhkaavat elintavat/

terveytté edistéva ohjaus

Péihteiden kayttd

M asennukseen liitty vé ohjaus

Psyykkinen tasapaino

PsyyKkkisté tasapainoa edistava
ohjaus

Ohjaus erityisty ontekijalle esim.

jalkahoitaja

Terveyspalvelujen kayttd

Palvelutapahtuman aikaisen hoidon
koordinointi

Jalkojenhoitaja

Ohjaus tutkimuksiin esim.
laboratoriokokeisiin

Terveyspalvelujen kaytto

Tutkimukseen ja toimenpiteisiin
liitty vé ohjaus/
ndy tteenottoon liitty va ohjaus

Verindyte

Ohjaus jatkohoitoon

Jatkohoito

Jatkohoito

Hoidon jatkuvuuden tarve

Jatkohoitoon liitty va ohjaus

Hoito jatkuu kotona

Kirjallisten hoito-ohjeiden
antaminen

3.2 Tyypin 2 diabetespotilas osana hoitoketjua

Alueellisissa

hoitoketjuissa  ja

-ohjelmissa  on

tarkoitus

tuoda

esiin - kunkin

sairaanhoitopiirin  erityispiirteitd ja niihin  perustuvia nakemyksia potilasrynman hoidon

porrastuksesta, toisin sanoen keskittyd sopimaan tyonjaosta. Taman tutkimuksen potilaat

kuuluvat  keskisuureen sairaanhoitopiiriin,

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon  valill,

yhteisesti

missa diabetespotilaat hoidetaan yhteistydssa

sovittujen  kdytantdjen
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mukaisesti mik&d nakyy diabetespotilaan hoitopolku- kuvauksessa sisédisessd verkossa

(www-sivu/sisdinen verkko ).

Sairaanhoitopiirissd  kuvattu tyypin 2 diabetespotilaan hoitopolku (kuva 3) pohjautuu
Diabeteksen  kdypahoitosuositukseen ~ ja  Diabeteksen  ehkdisyn  ja  hoidon
kehittdmisohjelmaan (Dehko 2000- 2010). Tyypin 2 diabetespotilaan hoidon p&avastuu on
linjattu  tapahtuvaksi  perusterveydenhuollossa,  joskin  erikoissairaanhoito  tukee
perusterveydenhuoltoa tyypin 2 diabetespotilaan hoidossa seuraavasti: diagnoosivaineen
hoito voi tapahtua sairaalajaksolla keskussairaalassa jos verensokeri on korkea (>20) tai
potilaalla on vaikeita oireita. My0s erikoistapauksissa, kuten raskautta suunniteftaessa tai
raskauden aikana ja nuorten potilaiden (alle 30-vuotiaat) hoito tapahtuu keskussairaalassa.
Lisdksi tilanteessa, jossa hoidon tehostamisesta ja potilaan motivoituneisuudesta
huolimatta verensokeri pysyttelee koholla (>9) ja potilaalla on useita vaaratekijoitd (esim.
verenpainetauti, rasva-aineenvaindunnan h&irio, ylipaino) hoidetaan  potilasta
keskussairaalassa. Vaikeiden ravitsemusongelmien, joiden hoito perusterveydenhuollossa

ei onnistu sekd diabeteksen lisésairauksien hoito tapahtuu erikoissairaanhoidossa.

Tyypin 2 diabetespotilaiden  hoito  tapahtuu erikoissairaanhoidossa  péasaantdisesti
diabetespoliklinikalla  ja  sisatautien osastolla. Myds tyypin 2  diabetespotilaan
vastaanottokayntien rakenne on Kkuvattu sairaanhoitopiirin sisaisilld verkkosiwuilla, jotka
ndkyvat  myds  perusterveydenhuollossa.  Ohjeistuksena  ovat  tavalliset — kdynnit
diabeteshoitajan vastaanotolla kahdesta kolmeen kertaa vuodessa. Tuolloin kontrolloidaan
verensokeri (HbALc), sekd paino ja verenpaine. Tarkedd on huomioida myds potilaan
ohjaus ja neuvonta. Kerran wvuodessa tyypin 2 diabetespotilaat kayvét wvuosikontrollissa,
jolloin tehd&én laajemmat tutkimukset mm. jalkojen riskiarvio, veren
kolesterolipitoisuuden ja munuaisarvojen tarkistus ja muut tarvittavat tutkimukset. Myos
silmdnpohjien kuvaus ja ndkokywyn tarkistus tehdd&dn 1- 3 wvuoden vélein (Dehko 2010,
Diabetesliitto).
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Toimijat Perusterweydenhuol to Erikoissairaanhoito Yksityiset
pal\velut
y N
Potilas ka
Ottaayhteytts, tulee | . y .
vastaanotolle. Seuraa vointiaan ] - jalkahoidossa
{ } g h silménpohjakuvissa
- laakity ksen b
ilanteen : — Lo .
R aloitus tarv. /Erlkmssalraanhono
Laakari kartoitus L
raskauden suunnittelu,
raskaus,
] Nykytilan kartoitus,
Diabetes- elintavat kartoitus + HBAlc>9 tehostetusta
hoitaja ohjaus, hoidon hoidosta huolimatta
seuranta. alle 30-vuotiaat
\ - komplikaztiot
. - - vaikea
Laboratorio Laboratoriotutkimukset ]7

Jalkahoitaja

Silmapolikli
nikka

Fysio-
terapeutti

Sairaan-
hoitaja

Erityis-
tyontekija

!avitsemusongelma

a
jalkahoitoon
tarv.

\%/
tarv.

o | silménpohjakuvaukset

1-3 vuoden vélein

Tarvittaessa kuntotestaukseen tai
liilkuntaohjaukseen

tarvittaessa esim.

tarv. esim. mielenterveyshoitaja,
paihdeterapeutti, sosiaality 6tekija ravitsemusterapeutin

ohjaus

Kuva 3. Tyypin 2 diabetespotilaan hoitopolku.

Potilasohjauksen  kirjaaminen tapahtuu s&hkdiseen potilastietojarjestelmédén Efficaan niin

perusterveydenhuollossa  kuin  erikoissairaanhoidossakin.  Erikoissairaanhoidon  yksikdissa

on kaytéssa myds WHOIKE (Web-hoitokertomus), mutta perusterveydenhuollossa siihen

on tutkimus  hetkelld  olemassa  vain  katseluoikeudet.  Potilaan  kdydessa

erikoissairaanhoidossa diabeteshoitajan vastaanotolla hénen tietonsa kirjataan ProWellness
— hoito-ohjelmistoon, joka toimii kaytdnndssa sahkdisend diabetesrekisterind osassa alueen
terveyskeskuksista. vield

Perusterveydenhuollossa  vuodeosastojaksolla  k&ytdssd ovat

paperiset potilasasiakirjat.
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4. TUTKIMUSASETELMA

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata tyypin 2 diabetespotilaan ohjauksen dokumentointia
hoitoketjussa.  Liséksi selvitetddn millaisena  potilasohjauksen jatkuvuus, hoidon eri
tasojen Vvélinen yhteistyd ja tiedon siirtyminen néyttdytyvat potilasasiakirjoihin tehtyjen

merkintjen perusteella.

Tutkimus vastaa seuraaviin kysymyksiin:

1. Ketka toteuttavat tyypin 2 diabetes potilaan ohjausta?

2. Millaiset ovat tyypin 2 diabeteksen ohjauksen siséllot?

3. Miten dokumentoitu potilasohjaus tukee hoidon jatkuvuutta?
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5. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimukseen osallistujat

Tutkimuksen kohderyhmdn muodostivat terveyskeskuksen diabetesrekisteristd — poimitut
vuoden 2005- 2009 vélisend aikana tyypin 2 diabetekseen sairastuneet henkilot (n=110).
Heistd hiukan alle puolella oli toteutunut hoitopolku perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon  Vélilla  tyypin 2  diabeteksen diagnosoinnin  jalkeen  (n=50).
Suostumuksen tutkimukseen antoi 43 potilasta, joista naisia oli 19 ja miehida 24.
Osallistujien k& vainteli 28 wvuodesta 84 wvuoteen ja keski-ika oli naisilla 61,5 vuotta ja
miehilld 66,5 wuotta.  Syyt tutkimuksesta poisjaamiselle olivat paikkakunnalta pois
muuttaminen, korkea ikd ja tuntemattomat syyt. Tarkemmin osallistujien iké&jakaumaa on

kuvattu taulukossa 3.

Taulukko 3. Tutkimukseen osallistuvien henkildiden iké jakauma

Naiset Miehet Yhteensa

Alle 40-vuotiaat 1 1 2
40 - 44-vuotiaat 0 0 0
45 -49-vuotiaat 2 1 3
50 -54-vuotiaat 1 1 2
55 -59-vuotiaat 3 3
60 -64-vuotiaat 4 2 6
65 -69-vuotiaat 4 6 10
70 -74-vuotiaat 1 4 5
75 -79-vuotiaat 1 4 5
80 -84-vuotiaat 2 2 4

Yhteenséa 19 24 43

5.2 Aineiston keruu

Tutkimus  toteutettiin  keskisuuren  sairaanhoitopiirin ~ alueella  tarkastelemalla tyypin 2

diabetesta sairastavien potilaiden potilasasiakirjoja. Osallistujia tutkimukseen rekrytoitiin
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diabeteshoitajien ja terveydenhoitajien vastaanotoilla ja osalle potilaista (10) lahetettiin
Kirje kotiin, kun heihin ensin oltin puhelimitse yhteydessa. Tutkimukseen osallistumista
varten potilaille oli laadittu kirjallinen tiedote tutkimuksesta (Lite 1), sekd Kirjallinen

lupalomake (Lite 2). Osallistujia rekrytoidessaan diabeteshoitajat ja terveydenhoitajat

antoivat potilaille tietoa tutkimuksesta sek& suullisesti ettd kirjallisesti. Liséksi he pyysivét

potilaita ~ Kirjallisen  suostumuksen  tutkimukseen osallistumisesta ja ldhettivdit sen

tutkijalle.  Kirjallisessa ~ suostumuksessa  potilaat  antoivat  tietoisen  suostumuksen

tutkimukseen osallistumisesta.  Tutkimusaineisto muodostui  tutkimukseen  osallistuvien

potilaiden potilasasiakirjoista poimituista potilasohjausta késittelevista

terveydenhuoltoalan ammattilaisten Kirjauksista perusterveydenhuollossa ja

erikoissairaanhoidossa.  Potilasasiakirjoista poimittin - merkinnat, joissa mainittin  sanat

ohjaus, neuvonta, kannustus, suositus, ldhete, kehotus ja keskustelu (Taulukko 4).

Taulukko 4. Ohjausta kuvaavat sanat tassé tutkimuksessa.

Dokumentoituilmaus Maérittely Merkitys
Ohjaus Potilasta ohjataan suullisesti, Ohjaus, ei sisalla suoria
kirjallisesti neuvoja.
Neuvonta Potilas saa suoria neuvoja Tarkat ohjeet toimia
Kannustus Vahvistetaan potilaan Tukee potilaan jaksamista
toimintaa
Suositus Suositellaan toimintaa potilaan | Toteutus jaa potilaan vastuulle
parhaaksi
Lahete Lé&hetteen tekeminen mainitaan | Kirjallinen dokumentti
Kehotus Potilasta kehotetaan toimintaan | Toteutus jaa potilaan vastuulle
Keskustelu Keskustellaan potilaan kanssa | Ohjaus, eisisélla suoria
neuvoja.
Tutkimukseen osallistujien  lupalomakkeet séilytettiin -~ perusterveydenhuollon  yksikdssé,
lukollisessa  laatikossa, johon wvain tutkijalla oli péasy. Tutkimukseen osallistuneiden
tunnistetiedot  poistettiin - (nimi,  henkilotiedot) ja heille annettin koodinumero, jonka

perusteella tiedot tallennettin Word- tiedostoon. Aineiston Kkeruu suoritettiin - marraskuun
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2010- helmikuun 2011 wvalisend aikana erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuolion

potilasasiakirjoista, seké sahkoisesta potilastietojarjestelmasta (Kuva 4).

s N
Paperiset potilaskansiot
P P —_— Perusterveydenhuoltoa
L ) koskevat
. ~N potilasohjauksen
Effica- merkinnat
potilastietojarjestelma
N\ J

Pro Wellness- hoito-

ohjelmisto
N

Erikoissairaanhoitoa
koskevat
potilasohjauksen
merkinnat

Whoike- rakenteinen
kirjaaminen

-

Kuva 4. Aineiston keruu

Terveydenhuollon ammattinenkiloston Kirjaukset tallennettin Word — tiedostoon kéyttéaen
suoria lainauksia. Yhteensd potilasohjausta kasittelevdd aineistoa kertyi 30 sivua.
Tutkimusaineiston toisen osion muodostivat potilaiden tyypin 2 diabetekseen liittyvista
terveyspalvelujen kaytostd kuvatut hoitopolut, yhteensd 43 sivua. Aineistot tallennettiin
muistitikulle, jota tutkija sdilytti lukollisessa laatikossa. Aineiston késittelyssd  ja
tutkimuksen raportoinnissa noudatettiin erityistd varovaisuutta ja suojeltiin - tutkimukseen

osallistuvia tunnistettavuudelta koko tutkimusprosessin ajan.

5.3 Aineiston analyysi

Tésséd tutkielmassa kéaytettin - analyysimenetelmédnd  induktiivista  siséllon  analyysia ja
analyysiyksikkona kaytettiin asiakokonaisuuksia. Aineisto luokiteltiin  koodeilla siten, etta
jokaisen potilaan  terveydenhuollonk&ynti seka perusterveydenhuollossa  ettd
erikoissairaanhoidossa on eroteltavissa. Esimerkiksi ensimméisen potilaan ensimméainen
laakarinkaynti  perusterveydenhuollossa  koodattin - merkinnalla P1 pth L1. Aineiston

luokittelussa kaytettiin apuna Word- ohjelman Etsi toimintoa, jonka awulla saatiin saman
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ammattiryhman  potilasohjausta  késittelevat merkinndt  poimittua  koko  aineistosta.
Aineiston pelkistdmistd ohjasivat tutkimuskysymykset (Elo & Kyngds 2008, Tuomi &
Sarajarvi  2009). Tutkimusaineistoa havainnollistettin - myds  maarallisin -~ menetelmin
laskemalla  potilasasiakirjamerkinndistda ~ muodostetuista  asiakokonaisuuksista ~ (n=840)

prosenttiosuuksia ammattiryhmittain ja ohjauksen sisaltdjen mukaan.

Ensimmiiseen tutkimuskysymykseen “Ketkd toteuttavat potilasohjausta?”  vastaukset
nousivat  suoraan  aineistosta  poimituista  terveydenhuollon  ammattihenkildiden
kirjauksista.  Toisen tutkimuskysymyksen “Millaiset ovat potilasohjauksen — sisdllot?”
aineiston analyysissa edettiin siten, ettd ensin aineistosta eroteltiin erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon aineistot, jonka jélkeen aineistoja tarkasteltin ammattiryhmittain;
diabeteshoitajat/terveydenhoitajat, ~ sairaanhoitajat,  fysioterapeutit,  erityistyontekijat  ja
laékarit.  Taman  jalkeen  ammattiryhmittdin  alkuperéisilmaukset  pelkistettin ~ ja
samansisaltdiset pelkistykset yhdistettiin alaluokiksi. Analyysin jatkuessa samansisaltdiset
alaluokat  yhdistettin  yldluokiksi antamalla niille niiden sisaltéd kuvaamat nimet.
Samansisaltdiset yldluokat yhdistettiin edelleen pdaaluokiksi, joita olivat elintapaohjaus,
diabeteksen hoidon ja seurannan ohjaus, lisésairauksien ehkdisyn ja hoidon ohjaus, ja
jatkohoitoon littyvd ohjaus. Tarkempi esimerkki sisallonanalyysista on Kkuvattu liitteessa
(Liite 3).

Kolmanteen tutkimuskysymykseen “Miten dokumentoitu potilasohjaus tukee hoidon
jatkuvuutta”  aineistossa  tarkasteltin  potilaiden  hoitopolkuja  Kiinnittdmélla  huomio
kohtiin,  joissa  vastuu  hoidon  ohjauksesta  siirtyi  erikoissairaanhoidon  ja
perusterveydenhuollon tai eri henkiliden valilli. Téllaisia rajapintoja olivat mm. tiedon
siirtyminen perusterveydenhuollon la&karin ja diabeteshoitajan valillg,
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon ladkareiden, hoitajien ja fysioterapeuttien
valilla  sekd diabeteshoitajan ja jalkahoitajan valilla. Lisdksi kuvattin  tyypin 2

diabetespotilaan hoitopolkua kahden potilastapauksen ja kahden aikajanan awulla.



6. TUTKIMUSTULOKSET

Téassa tutkimuksessa tyypin 2 diabetespotilaan dokumentoitu potilasohjaus  jakautui

elintapaohjaukseen (38 %), diabeteksen hoitoon ja seurantaan liittyvadn ohjaukseen (20
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%), lisasairauksien ehkéisyyn ja hoitoon

ohjaukseen (14 %) sekd muuhun ohjaustoimintaan (7 %). Tarkemmin ohjauksen

jakautumista on havainnollistettu kuvassa 5.

Elintapachjaus 38 %
n= 323

Diabeteksen hoidon
ja seurannan ohjaus
20 %, n= 163

Lis&sairauksien
ehkaisyn ja hoidon
ohjaus 21 %, n=172

Jatkohoidon ohjaus
14 %, n=121

Muu ohjaus 7 %,
n=61

Kuva 5. Potilasohjauksen kokonaisuus (n=840)

TTUL 1

littyvddn ohjaukseen (21 %), jatkohoidon

Liikuntaohjaus
Ruokavalio-ohjaus
Painonhallinnan ohjaus

Paihdeohjaus

Tietoa tyypin 2 diabeteksesta

Verensokerin mittaus ja
omaseuranta

La&keohjaus

Kannustus ja motivointi

Jalkojen hoidon ohjaus, Jalkahoitaja
Silmanpohjakuvaukset

Sydéan- ja verisuonisairaudet

Diabeteshoitajan vastaanotolle
Erikoissairaanhoitoon
Fysioterapiaan

Sairaanhoitajan vastaanotolle

Erityistydntekijan vastaanotolle

Toimenpiteeseen liittyva ohjaus
Apuvilineohjaus

Kivunhoidonohjaus
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6.1 Tyypin 2 diabetespotilaan ohjauksen toteuttajat

Terveydenhuollon ammattihenkildiden Kirjausten perusteella tyypin 2 diabeteksen hoitoon
osallistuivat  diabeteshoitaja  (dh), terveydenhoitaja (diabeteksen hoidosta vastaava),
laékari (L), fysioterapeutti (ft), sairaanhoitaja (sh), jalkahoitaja, ravitsemusterapeutti,
paihdetyontekija, sosiaalityontekija, mielenterveyshoitaja ja toimintaterapeuiti.
Keskisuuren sairaanhoitopiirin - hoitopolun mukaan tyypin 2 diabetespotilaan hoidon
paéavastuu oli linjattu perusterveydenhuoltoon. Téssd tutkimuksessa Kkirjausten perusteella
voitiin osoittaa diabeteksen hoitokokonaisuuden padvastuun olevan
perusterveydenhuollossa, kuten hoitopolussa oli linjattu. Dokumentoidusta
potilasohjauksesta 86 prosenttia oli perusterveydenhuollon ammattihenkildiden Kirjaamia
(Taulukko 5).

Taulukko 5. Tyypin 2 diabetespotilaan ohjaus ammattiryhmittain
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa (n=840)

Ammattiryhmét Perusterveydenhuolto % / n | Erikoissairaanhoito % / n

Diabeteshoitaja/terveydenhoitaja | 50 % / n= 420 el dokumentoitua ohjausta
(ei kdynteja)

Ladkari 15 % /n=125 3% =25

Hoitajat 4% In=37 6 % /n=54

Fysioterapeutit 16 % /n=130 3% /In=25

Erityistyontekijat 1% /n=8 2% /n=16

Yhteensa 86 % / n=720 14 % / n=120

Tyypin 2 diabetesta sairastavat kavivat séannollisesti seurannassa diabeteshoitajan
vastaanotolla  ja  wuosikontrolleissa  la&kédrin  vastaanotolla.  Kayntien — méaara
diabeteshoitajan  vastaanotolla  riippui  diabeteksen  hoidon  tasapainosta.  Ennen
vuosikontrollia  ja  my0ds  tarvittaessa  potilaat  kévivat  lddkdrin - maaradmissa
laboratoriotutkimuksissa. Keskeisen diabeteksen hoitotiimiin tutkimustulosten
perusteella  kuului  jalkahoitaja, jonka vastaanotolle potilaat saivat tarvittaessa

maksusitoumuksen diabeteshoitajalta tai laakarilta.
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Kirjauksista potilasasiakirjoissa ilmeni, ettd tyypin 2 diabetespotilaita ohjattiin tarvittaessa
diabeteshoitajan tai ladkarin toimesta fysioterapeutin vastaanotolle kuntokartoitukseen ja
likunnan ohjaukseen tai apuvélineasioissa. Potilaat, jotka tarvitsivat erityisesti tukea,
kannustusta ja ohjausta likunnan lisddmiseksi tai kuuluivat Dehko — hankkeeseen,
ohjautuivat fysioterapeutin  vastaanotolle esim.”... laitetaan viesti fysioterapiaan ja
pyydetddn sieltd ottamaan yhteyttd potilaaseen péain ja otettaisiin hanet tilanteen
tarkistukseen ja kuntoutusohjeita saamaan...”( pl9 L3). Kirjausten mukaan silmien
tarkistus tapahtui silmanpohjakuvausten yhteydessa erikoissairaanhoidossa tai yksityisella
silmélaakarilla.  Potilaista kolme k&vi yksityisellda silméldakarilla - silmien  tarkistuksessa
esim.”... suositeltu varamaan aika silmdaseman kautta silmalaakarille naon ja silméanpohjien
tarkistamiseen...” (P36 dh2).

Sairaanhoitajat  osallistuivat tyypin 2 diabetespotilaan ohjaukseen taman kéaydessé
sairaanhoitajan  vastaanotolla esim. sydé&nasioiden wuoksi tai laakarin vastaanotolla
esim.”... saa syddmen vajaatoiminta ohjauksen ja kirjasen mukaan... selitetdan kaytossa
olevien laakkeiden vaikutusta...” (p 16 shl). Viittd potilasta muistutettiin saannollisista
hammastarkastuksista hammashuollossa esim.”... keskusteltu hammashoidon tarkeydesta
diabeteksen kannalta ja siitéa kuinka hoitamattomat hampaat lisdavat sydantapahtumien
riskid, kannustettu hoitamaan suu nyt kuntoon....” (p27 dhll ). Kirjauksista ilmeni, etta
tarvittaessa potilasta ohjattin myds sosiaalitydntekijan tai pdaihdeterapeutin  tai muiden
erityistyontekijoiden  vastaanotolle  (esim.  mielenterveyshoitaja).  Erityistyontekijoiden

vastaanotolla kavi potilasasiakirjojen mukaan viisi potilasta.

Erikoissairaanhoidossa potilas kévi jonkin muun sairauden wvuoksi tai joskus harvoin
diabeteksen pahentumisen wvuoksi esim. sisatautipoliklinikalla la&kityksen tarkistuksessa
(1 potilas). Terveydenhuollon ammattihenkildston potilasasiakirjamerkintdjen perusteella
erikoissairaanhoidossa ohjausta toteuttivat la&kartt, hoitajat, fysioterapeuttt,

toimintaterapeutit seké ravitsemusasioiden parantamiseksi ravitsemusterapeutti.

6.2 Tyypin 2 diabetespotilaan ohjauksen sisallot

Terveydenhuollon ammattinenkildiden  kirjausten mukaan diabetespotilaan  ohjauksen
sisélloksi  odotetusti muodostui  elintapaohjaus  sisdltden  ruokavalioon,  liikuntaan,

painonhallintaan ja péinhteisiin  littyvan ohjauksen. Muita ohjauksen sisélt6jd olivat
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diabeteksen hoidon ja seurannan ohjaaminen, lisdsairauksien ehkdisy ja hoito,
jatkohoitoon littyvdn ohjaus ja muu ohjaustoiminta. Seuraavaksi potilasohjauksen
siséltoja tarkasteltiin ammattiryhmittain perusterveydenhuollossa ja

erikoissairaanhoidossa.

6.2.1 Diabeteshoitajien/ terveydenhoitajien ohjaus perusterveydenhuollossa

Potilasasiakirjamerkintdjen pohjalta diabeteshoitajien ja terveydenhoitajien (diabeteksen
hoidosta vastaava) ohjauksen painopisteeksi nousi elintapaohjaus. Toisena keskeisend
potilasohjauksen osana oli diabeteksen hoidon ja seurannan ohjaaminen, kolmantena

lisdsairauksien ehkéisy ja hoito ja neljantend jatkohoidon ohjaus (Kuva 6).

Ruokavalio-ohjaus 20 %

Liikuntaohjaus 7 %

Elintapaohjaus 35 %
Painonhallintaohjaus 6 %

Paihdeohijaus 2 %

\erensokerinmittauksen +
omaseurannan ohjaaminen 12 %

Ladkeohjaus 8 % Hoidon ja seurannan ohjaus 30 %

Tietoa diabeteksesta6 %

Kannustus ja motivointi 4 %

Jalkojenhoidon ohjaus 13 %

Ohjaus ladkarinvastaanotolle 3 %

Ohjaus fysioterapeutin vastaanotolle 2 %

Jatkohoidon ohjaus 10 %
Ohjaus laboratoriotutkimuksiin 3 %

Silmien hoidon ohjaus 7 % s . e .
Lisasairauksien ehkaisy ja hoito 25 %

Hampaiden hoidon ohjaus 1 %

\Verenpaineen seuranta + ohjaus 4 %

Seuraavan tapaamisen suunnittelu
diabeteshoitajan vastaanotolle 2 %

Kuva 6. Diabeteshoitajan /terveydenhoitajan toteuttama potilasohjaus (n=420)
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Diabeteshoitajan  vastaanoton kirjaukset olivat potilaan ruokavaliota ja elintapoja
keskustellen Kartoittavia, jonka jalkeen ohjausta voitiin toteuttaa yksildllisesti potilaan
tarpeista lahtien esim. ”...ruokailusta keskusteltu, kasvisten mddrdd voisi reilusti nostaa,
kokojyvdileipdd syo ja vihdrasvaisia maitotuotteita...” (p1 dh6). Yhden potilaan kohdalta
[6ytyi maininta esitietolomakkeen kaytostd potilaan tilanteen kartoittamiseksi  esim.
”...esitietolomake kayty lapi, asiat joihin tulisi kiinnittdd huomiota ovat makeat

napostelut sekd leiviin pddlle laitettava rasva...” (p23 dh2).

Ruokavalio asioissa potilaita ohjattiin vaharasvaiseen ruokavalioon, kasvisten syomisen
lisdédmiseen sekd suolan kéyton vahentdmiseen. Lisaksi Kirjaukset osoittivat ohjauksessa
huomioidun myos ravintokuidun méaran  lisdédminen  ruokavaliossa ~ esim.
”...ruokavaliossa kannustettu vaihtamaan vaalea leipd ruisleipddn sekd leivin pddlle
mieluummin kokolihaleikkeleet kuin makkarat ... kasvisten kdyttod myos hyvd lisdtd...”
(p26 dh 1). Myds vadharasvaisten ja rasvattomien maitotuotteiden kayttamistd suositeltiin
ja janojuomaksi vettd. Ohjauksessa keskityttiin hiillihydraattien méarédn véahentamiseen

12

ruokavaliossa, jolla oli merkittdvd osuus painonhallinnassa esim. ruokavaliosta
keskusteltu, voirasvojen kaytosta kyselee, hiilihnydraatteja kuten leipdd ja perunaa
suositellaan vdhentdmddn painon hallitsemiseksi...” (p42 dnh?).
Potilasasiakirjamerkintbjen ~ mukaan  potilaat ~ saivat  tietoa  myds erilaisista
terveysvaikutuksiltaan  tunnettujen  tuotteiden  vaikutuksesta  diabeteksen  laékkeiden
aiheuttamien vatsavaivojen hoitamiseksi esim. Gefilus — tuotteet. Ruokavalio-ohjausta
toteutettin -~ hyvin  konkreettisella  tavalla.  Potilaita  ohjattin ~ mm. hiilihydraattien
vahentdmiseen ruokailussa esim. ... pullaa syé 3 jopa 4 pdivdssd, selvitetty niiden
verensokeria nostava vaikutus ja kannustettu vdihentdmddn yhteen...” (p2 dhl).
Kirjausten perusteella potilaita ohjattiin - pitdméan ruokapaivéakirjaa, ruokailutottumusten
sekd aterioiden rytmitysten selvittdmiseksi. Sopivaksi ateriavaliksi suositeltin - kolmesta
neljddn tuntiin ja ruokailukertojen mddraksi 4 — 6 ateriaa paivassa esim. ... kannustettu
aterioimaan 3- 4 tunnin valein, 5- 6 ateriaa pdivdssd, ettd saisi napostelun kuriin...” (pl
dh2).

Asiakirjoista 10ytyi ohjauksen kirjauksia my6s liikunnan harrastamiseen ja likuntaa
pidettin  keinona insuliiniherkkyyden lisdédmiseen ja painonhallintaan. Liikuntaohjauksen
kirjauksissa ilmeni  myds potilaiden nédkemyksid ohjattavasta asiasta, kuten esim.

”...potilas litkkunut runsaasti ja sauvakdivellyt ja huomannut sen vaikutuksen
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jaksamiseen...” (p6 dh2). Potilaita oli ohjattu myds pitk&kestoisen liikkunnan
harrastamiseen esim. sauvakdvelyyn. Terveyskunnon mittaamiseksi ja likuntaohjeiden
saamiseksi kymmenen potilasta ohjattiin fysioterapiaan esim. ”...soitettu fysioterapiaan
ja pyydetty dehko — tyyppista ohjantaa, ottavat sielta yhteytta potilaaseen...” (p27 dh9 ).

Painonhallintaan  potilaat ~ saivat  tukea  diabeteshoitajalta,  nettisivuilla  olevista
painonhallintaa tukevista ryhmistd ja sivustoista esim. pieni p&atds pdivassa — sivusto.
Diabeteshoitaja  ohjasi heitd mukaan my6s omassa terveyskeskuksessa toimivaan
painonhallintaryhm&én, esim. ... painonhallinnasta keskusteltu, siitd etta paatds on
itsella ja vaatii aikaa ja paneutumista ... perustiedot ravitsemuksesta erittdin hyvdt
...suositeltu esim. Keventgjat - nettiryhmaa tai Pieni P4atds Paivassa - ohjelmaa, lupasi
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kdyda tutustumassa sivuihin...”. (p29 dhl). Tai esim ... kokee, ettd on saanut
diabetesneuvolassa tukea painonhallintaan, yksin ei olisi niin onnistunut...” (p21 dh6).
Kirjaukset osoittivat hoitajien antaneen myds positiivista palautetta potilaille esimerkiksi
painonpudotuksen onnistumisesta tai likunnan lisddmisestd esim. ... paino hienosti
laskenut, positiivista palautetta siitd annettu...” (P2 dh3). Kaksi potilasta kavi
ravitsemusterapeutin  vastaanotolla  painonhallintaan  liittyvissa  asioissa.  Ylipainon
vahentamiseksi  kahden potilaan kohdalla mietittin ~ vaihtoehdoiksi ENE  -dieettid
(niukkaenerginen dieetti) ja laihdutusladkkeitd. Kiinnostusta kahdella potilaalla ilmeni

myos laihdutusleikkaukseen.

Potilasasiakirjojen mukaan potilaat saivat tietoa diabeteksesta ja sen hoidosta seka
suullisesti  ettd  kirjallisesti.  Kirjauksista ilmeni  myds potilaiden saama kannustus
omahoidon toteuttamiseen ja voinnin  seurantaan. Tarkeiksi asioiksi omaseurannan
ohjauksessa nousivat verensokerimittauksen ohjaaminen ja omaseurantavihkon kéytto
(mittaustulokset, tuntemukset), ladketietous (sivuvaikutukset, annostus + ajankohta) ja
diabeetikolle kuuluvat ilmaisjakelutuotteet. Esim.”... tarkennettu diabeteksen hoito-
ohjeita, kehotettu tekem&an kotimittauksia 2 paivand viikossa, paastoarvo, ennen
lounasta, kaksi tuntia lounaan jdlkeen, illalla sekd liitkunnan jdlkeen...” (p33 dh2).
Kirjauksissa nakyi diabeetikoilla olevan myds puutteita hoitomotivaatioissa, kuten esim.
kieltdytyminen  verensokerin omaseurannasta, kolmella potilaalla. Esim.”...potilas ei

suostuvainen mittaamaan verensokeriarvoja kotona...” (p 2 dhl).



37

Verenpaineen seuranta ja jalkojen sekd@ silmien hoitaminen lisdsairauksien ehkéisemiseksi
ja hoidoksi, nousivat keskeisind esiin potilasasiakirjoista. Jalkojen tarkastaminen, ohjaus
ihorikkojen  huomioimiseksi  ja hoitamiseksi, jalkahygieniasta huolehtiminen, kenkien
valinta sekda ongelmatapauksissa ldhetteet jalkahoitajalle tai ld&kdrin  vastaanotolle
kuuluivat diabetespotilaan hoitoon ja ohjaukseen. Esim. ”...jalat katsottu, iho ehja, mutta
erittdin kuiva ja ohut, kipuja jalkaterdssd, varataan aika lddkdrin vastaanotolle...” (pl
dh10). Palautetta jalkahoitajalta ei Kirjauksissa kommentoitu muutoin kun mainitsemalla,
ettd potilas oli kdynyt jalkahoitajalla. Kirjausten mukaan silmien tarkastusta varten potilas
sai ajan silminpohjakuvauksiin sdannéllisin  véliajoin (kerran 1-3 vuodessa) tai potilas

kavi silménpohjien tarkistuksessa yksityiselld silméladkéarilla (kolme potilasta).

Terveydenhuolion ammattinenkiloston merkinnat osoittivat
diabeteshoitajan/terveydenhoitajan ~ suunnittelevan  diabetespotilaiden hoitoa usein
seuraavaan tapaamiseen asti. Potilaan vastuulle jai ajanvaraaminen jalkahoitajalle,
hammaslaakariin, laboratoriotutkimuksiin, ladkarin - ja my0os diabeteshoitajan

>

vastaanotolle. Esim. ”...ohjattu potilas laakarin vastaanotolle sokerirasituskoetuloksen
perusteella, jatkaa my6s verensokerin kotiseurantaa ja laakarissakaynnin jalkeen
ohjataan varaamaan aika diabeteshoitajalle...” (p7 dhl). Potilaille annettiin tietoa
seuraavalla kaynnilla ké&siteltdvista asioista, jota edelsi omahoitomittausten sdannéllinen
suorittaminen  ja  Kirjaaminen  omaseurantavinkoon,  sekd  laboratoriotutkimukset
tarvittaessa. Esim. ”...1&hete tehty sokerirasitus- ja kolesterolikokeeseen... verenpaine
koholla, kehotettu uusintamittaukseen viikon kuluttua, sovitaan aika diabetesneuvolaan
kuukauden paahan ja kuntokartoitukseen varailee itse aikaa fysioterapiaan...” (p23 dhl).
Kirjaukset osoittivat  diabeteshoitajan  ohjanneen  potilaita my6s  hammashuoltoon
hammastilanteen  selvittdmiseksi (5  potilasta) ja erityistyontekijoiden,  kuten

mielenterveyshoitajan ja sosiaalitydntekijan vastaanotolle (2 potilasta).

6.2.2 Laékareiden potilasohjaus

Terveyskeskusladkareiden ohjaus painottui  tyypin 2  diabetespotilaan  jatkohoidon
suunnitteluun  ja ohjaukseen (46 %), elintapaohjaukseen (23 %), hoidon ja seurannan

ohjaukseen (20 %) ja lisésairauksien ehkaisyyn ja hoitoon (11 %). (Kuva 7). Kirjauksista
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tekivat

potilaan  diabeteksen hoidon

lahetteitd

fysioterapeuttien ja erikoistydntekijoiden vastaanotoille, seké& laboratoriotutkimuksiin.
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Erikoissairaanhoito (n=25)
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Kuva 7. L&&kéreiden toteuttama tyypin 2 diabeteksen potilasohjaus (n=150)
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jatkohoidon  suunnittelu  ja

ohjaus (36 %), lisésairauksien ehkdisy ja hoito (28 %), sekd& diabeteksen hoidon ja

seurannan ohjaus (20 %) ja elintapaohjaus (16 %). Lis&sairauksien ehkaisyssd ja hoidossa
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korostuivat verenpaineen seuranta ja siihen liittyvd ohjaus (ruokavalio, painonhallinta,
ladkeohjaus) seka  jalkojen  hoidon  ohjaus. Sek& erikoissairaanhoidon,  ettd
perusterveydenhuollon ld&kareiden Kirjauksissa verenpaineen seurantaa oli  ohjeistettu
usein. Esim.”...Suositellaan verenpaineen seurantaa kotona jatkamaan...” (p25 L6).
Kirjausten  perusteella  niin  terveyskeskusladkérit  kuin  erikoislaékéritkin - pitivat
elintapaohjauksessa tarkedna painonhallintaa. Perusterveydenhuollossa seka
erikoissairaanhoidossa  laakarit myos kannustivat potilaita painonhallintaan  likunnan ja
ruokavalion  awulla, sek&  korostamalla  lisdsairauksien ~ mahdollisuutta.  Esim.
”...kannustetaan painonpudotukseen ja kehotetaan sinnikk&asti harjoittamaan
sddanndéllistd kdvelyd...” (pl L2) tai esim. ... potilas ymmartaa kylla, ettd tyypin 2

diabetes nuorella idlli ja vaikea ylipaino ovat vaarallinen yhdistelmd...” (p23 L5).

Elintapaohjauksen  painottuminen  painonhallintaan  kertoi  diabeetikoiden  suurimman
ongelman olevan ylipaino ja siitd johtuvat lisdsairaudet. Erikoissairaanhoidon laékareiden
elintapaohjaus  painottui  kokonaisuudessaan  painonhallintaan,  perusterveydenhuollon
laékéreiden  painottaessa  ruokavalio-ohjausta.  Potilasasiakirjamerkintdjen ~ mukaan
potilaille  annettiin  myonteistda palautetta diabeteksen hoidosta, esimerkiksi  painon
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pudotuksen onnistumisesta esim. ... paino laskussa, kannustetaan jatkamaan...” (p1l8 L
1). Palautetta annettin my6s hoitamattomuudesta esim. ... ei ole kdynyt tutkimuksissa
eika diabeteshoitajalla, moititaan nyt kovin ja annetaan taas dieetti- ja elamantapaohjeet
ja kerrotaan diabeteksesta ... ja kdytetddn labrassa ja menee diabeteshoitajalle sekd

muuttaa ruokavaliotaan ja sitten katsotaan tilanne...” (p37 L3).

Terveydenhuollon  ammattihenkildiden  Kirjaukset osoittivat sekd erikoissairaanhoidon,
ettd perusterveydenhuollon laékéreiden toteuttavan potilaan diabeteksen hoidon ja
seurannan ohjausta ld&kehoidolla esim. ”...ohjataan Metforminin 500 mg jakaminen
1+1+1 annokseen, jotta ripuli mahdollisesti saataisiin hallintaan...” (p6 L1). Potilaat
saivat suullisen ladkeohjauksen lisdksi yleistd tietoa diabeteksen hoitoon littyen mm.
ohjausta verensokerin seurannasta. Esim. ... verensokeriarvoja kannattaisi seurata
aamuin, illoin 3 kertaa viikossa...” (p 35 L1). Vain muutamissa tapauksissa potilas ei
ollut myontyvainen hoitoon, mik& Kirjauksissa ilmeni mm. Kkieltdytymisend osastolle

jaédmisestd.  Terveyskeskuslaakarit pitivat tarkednd lissairauksien —ehkaisynd  myos
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jalkojenhoitoa ja ohjasivat tarvittaessa potilaita jalkahoitajalle jalkojen hoitoon ja
fysioterapeuttien vastaanotolle mm. pohjallistarpeen arvioon. He toteuttivat myds itse
jalkojenhoidon ohjausta esim. ”...ohjasin, ettd hyvin puhdistella haavaa ja perusrasvalla
jalkoja hoitaa...” (p18 L1).

Diabeteksen jatkohoidon suunnittelu ja ohjaus nousivat esiin sekd erikoissairaanhoidon
ettd perusterveydenhuollon ladkéareiden  kirjauksissa.  Terveyskeskuslaakarit — ohjasivat
potilaita enimmakseen perusterveydenhuollossa toimiville terveydenhuollon
ammattihenkiloille  (esim. diabeteshoitajan  vastaanotolle), kun  erikoisldadkarien
jatkohoidon  suunnittelu  liikkui  erikoissairaanhoidon  ja  perusterveydenhuolion
rajapinnoilla. Potilasasiakirjoissa mainittiin selkedsti onko jatkohoito
erikoissairaanhoidossa vai perusterveydenhuollossa, mutta tarkempia ohjeita merkinndista
jatkokontrollien suhteen ei loytynyt. Esim. ”...kirurgian puolelle ei jatkoja vaan ndytté
tarvittaessa...” (p41 L3). Ohjauksen Kirjauksista nékyi potilaan vastuu ajanvaraamisesta
jatkohoitoon, silld potilasta usein kehotettiin  tai neuvottin ajan varaamiseen esim.
”...kehotettu hakeutumaan hoitajan ohjaukseen kihti ruokavalion suhteen...” (p24 L2).
Ajanvarauksen toteutumista ei kuitenkaan tarkistettu, eikd potilaan sairaskertomuksesta
aina  nakynyt kommenttia potilaan kéynnistd ko. terveydenhuollon ammattinenkilon
vastaanotolla.  Potilaille  tehtin  myds ennakkoajanvarauksia, joista potilaat saivat
mybhemmin tiedon Kkotiinsa. Perusterveydenhuollon la&kérit toteuttivat ohjausta myds
tupakoinnin  lopettamiseksi  ja alkoholin  k&ytdn véahentdmiseksi. Kirjauksissa nama
maininnat  olivat  kuitenkin ~ vahdisid.  Potilaita  ohjattin - my0ds  sosiaalitydntekijan

vastaanotolle ja jatkohoitoon mielenterveystoimistoon.

6.2.3 Fysioterapeuttien ohjaus

Perusterveydenhuollossa  fysioterapeuttien Kirjausten perusteella ohjauksessa painottuivat
elintapaohjaus (75 %), muu ohjaustoiminta (19 %), lis&sairauksien ehk&isynd ja hoitona
jalkojen hoito (4 %), sekd jatkohoidon suunnittelu ja ohjaus (2 %).

Erikoissairaanhoidossa fysioterapeuttien ohjauksen painopisteind  olivat muu
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ohjaustoiminta (61 %), elintapaohjaus (28 %) ja jatkohoidon suunnittelu (11 %). (Kuva
8).

Perusterveydenhuolto (n=130) Erikoissairaanhoito (n=25)

Ruokavalio-ohjaus 6 %

- J

61 % Kivunhoidon ohjaus 11 %
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Muu ohjaustoiminta

Apuvalineohjaus 5 % 19 %

Kivunhoidon ohjaus

- J
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4% > | ehkiisy ja hoito 4 %

Kuva 8. Fysioterapeuttien toteuttama potilasohjaus (n=155)

Perusterveydenhuollon  fysioterapeuttien  kirjaukset  osoittivat ~ potilaan ~ ohjauksen
painopisteend olleen liikunnallisen elintapaohjauksen. Potilaat saivat ohjausta erilaisissa
likuntaan  littyvissd ~ asioissa  esim.  sopivien likuntamuotojen  valitsemisessa,
voimisteluliikkeissa, lihashuollon yllapitdmisessa, lihasten venyttadmisessa ja
kuntopéivakirjan tayttdmisessd. Esim.”... kavelysauvoja suosittelin lenkille, tukiliivi

kokeiluun, alaraajoille ohjattu venyttelyt ja lihaskuntoharjoitteet alaselalle ja
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vatsalihaksille...”  (p15  ft3).  Tasapainon  harjoittelua  perusterveydenhuollon
fysioterapeutit pitivat tarkedna potilaiden kaatumisen ehkaisyssd. Potilaille suositeltiinkin
osallistumista tasapainorynmddn ja myds muihin ryhmiin  esim. painonhallintaryhméan
osallistumista  kannustettiin.  Potilaita  ohjattin  myds painonhallintaan  likunnan  ja
ruokavalion awulla, esim. ”...ohjattu lisédmaan liikkuntaa joko allasvoimistelulla tai
kavelylenkkien lisaédmisella...” (p23 ft4) tai esim. ”...paino pudonnut 3,4 kg ja
vyotaronymparys pienentynyt 2 cm, tasapainojumppaa ja allasjumppaa suosittelin

syksylld aloitettavaksi kdvelyn lisdksi...” (p3 ft2).

Perusterveydenhuollon  fysioterapeuttien  potilasasiakirja ~ merkintéjen  perusteella
lisdsairauksien ehkéisyksi ja hoidoksi mainittin my0ds jalkojen hoito. Jalkojen hoidon
keinoina  kaytettin  tukisukkia  sdanndllisesti, myods tukipohjallisten, oikeanlaisten
kenkien ja apuvélineiden (esim. polvituki) hankkimisessa opastettin. Esim. ”...potilasta
ohjattu kayttamaan levealestisia jalkineita ja niissa mahdollisesti holvitukia, myds
sisdlld sukkasillaan liikkumista suositeltu ja ohjeet varvasjumpasta annettu...” (p10 ft
1). Mybs Diabeteksen ehkaisyn ja hoidon kehittamisohjelmaan (Dehko- hankkeeseen)
littyvat  ohjantakdynnit  ndkyivat  merkintdind  potilasasiakirjoissa.  Kuntoutuksen
suunnitelmallisuus,  tavoitteenasettelu ja  kotiharjoitteiden ohjaaminen sekd seuranta
nakyivdt  perusterveydenhuollon  fysioterapeuttien  Kirjauksissa  esim.  ”...ohjattu
venyttelyt, elékeldisten jumppia suositeltu ja seuranta- aika fysioterapiaan
sovittu...”(p30 ft1). Potilasohjausta annettiin  suullisesti, visuaalisesti ja Kirjallisesti
esim. 7 ...harjoitteet kepin kanssa kdyty ldipi ja niistd kirjallinen ohje mukaan...” (p8
ft2).

Potilasasiakirja merkintdjen perusteella  erikoissairaanhoidon fysioterapeuttien ohjaus
painottui  hengitystekniikan harjoittamiseen ja liman irrottamiseen, johtuen erilaisista
potilaille tehdyista toimenpiteistd ja tutkimuksista. Potilailla oli paljon hengitykseen
littyvid vaivoja, joiden hoitamiseksi potilaita ohjattin mm. puhaltamaan Pep - pullolla.
Ohjausta toteutettiin  sek& suullisesti etta Kirjallisesti. Esim ”...keskusteltu hyvasta
hengitystekniikasta ja harjoitteli tunnistamaan palleahengityksen (selinmakuulla),
onnistui hyvin ainakin tassa rauhallisessa tilanteessa, kerrattu Pep -pullon kayttéa liman

irrotuksessa. Keskusteltu myds muista limanirrotus konsteista... ” (p41 ftl).
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Kirjaukset osoittivat erikoissairaanhoidon fysioterapeuttien antaneen potilaille ohjausta
likunnasta ja ruokavaliosta, sekd niden merkityksestd hyvinvointiin. Fysioterapeutit
ohjasivat potilaita saanndlliseen 3-4 kertaa vikossa tapahtuvaan, asteittain kovenevaan
kestavyyslilkuntaan. Erikoissairaanhoidon  fysioterapeuttien  Kirjauksissa ~ mainittiin
ensimmaisen Kkerran diabeteksen lisdsairaudesta neuropatiasta, josta potilaan kanssa
keskusteltin  likuntaohjauksen  yhteydessa  esim. ”...  keskusteltu yleisesti
polyneuropatiasta ja sen aiheuttamista oireista...” (p4l ft3). Potilaalla oli tunto-
ongelmia, mika vaikutti likkumiseen ja sen turvallisuuteen. Potilasasiakirja merkintGjen
mukaan  erikoissairaanhoidon  fysioterapeutit ~ tekivat  potilaille  lahetteita ~ myos
perusterveydenhuollon fysioterapiaan tai potilaat saattoivat kéyttdd myds yksityisia
fysioterapia palveluja. Esim. ”...suosittelen potilaalle yksilollista fysioterapiaa, ohjeet

kotiharjoitteluun...” (p40 ftl).

6.2.4 Sairaanhoitajien ohjaus

Potilasasiakirjoissa ohjausta koskevat merkinndt osoittivat sek& perusterveydenhuollon
hoitajien etta erikoissairaanhoidon hoitajien ohjauksessa yhtenevaisyyksia
elintapaohjauksessa ja jatkohoidon ohjauksessa. Erikoissairaanhoidon hoitajien ohjaus
painottui enemman sairauksiin ja toimenpiteisiin liittyva&dn ohjaukseen (muu ohjaus 44
%), kun perusterveydenhuollossa painopiste oli tyypin 2 diabeteksen lisésairauksien
ehkaisyssa ja hoidossa (56 %). (Kuva 9).

Sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa elintapaohjaus oli - keskittynyt
likuntaan ja ruokavalioon, sek& painonhallintaan. Kirjaukset osoittavat hoitajien
arvioineen potilaiden ruokavalion terveellisyyttd ja likunnan méardd ja monipuolisuutta.
Esim. ” ... ruokavalio-asiat padosin kunnossa, kayttaa kasvirasvoja. Painonhallinnasta
puhuttu, potilas likkkunut melko paljon, kdynyt kaksi kertaa viikossa vesijumpassa seka
kerran viikossa kuntojumpassa, lisdksi kavelyd ja muuta arkiaktiivisuuzzta...” (p22 shl).
Potilaita ohjattin  my6s ruokavaliodieetteihin  kuten kihti -ruokavalion noudattamiseen.
Esim. ”... Keskusteltu kihtiruokavaliosta ja han olikin jo lueskellut saamansa materiaalin
kotona...”(p24 shl).
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Erikoissairaanhoito (n=54)
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Kuva 9. Sairaanhoitajien toteuttama potilasohjaus (n=91)
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verisuonisairauksien hoito ja ehkaisy diabeteksen lisdsairauksien ehkaisemiseksi esim.

”...kerrattu sepelvaltimotaudin hoitoa potilaan kanssa, potilas tuntuu ymmértavan

lagkehoidon merkityksen, oli jattanyt kolesteroliladkkeen itse pois ja huomannut, ettéd
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arvot nousivat, oli aloittanut ladkityksen uudestaan. Ymmartaa Plavix -laédkkeen kayton
tarkeyden sek& osaa kayttaa nitroja tarvittaessa...” (p22 shl). Myds nesteiden ja suolan
kayton rajoittamisella pyrittin  vaikuttamaan sydansairauksien ehkdisyyn ja hoitoon ja
potilaan hyvinvointiin. Esim. ”...kerrattu painon seurannan merkitysta, suolan kayton
vahentamista ja nesteiden seuraamista, ymmartaa naiden merkityksen omahoidossa...”
(p16 sh2). Erikoissairaanhoidossa hoitajien ohjaus painottui mm. potilaiden ohjaamiseen
erilaisiin  tutkimuksiin  ja  toimenpiteisin - esim.  ”...kerrottu  valmistautumisohjeet
huomisaamun verikokeisiin. tietdd paastota yon yli ja olla juomatta teetd tai kahvia
illalla, tietdd myos ettei saa nousta edes istumaan ennen kuin verikokeet on otettu...”
(p18 shi).

Perusterveydenhuollon  hoitajien  kirjausten perusteella  ohjausta oli toteutettu seka
suullisesti  ettd kirjallisesti mm. diabeteksen hoitosuosituksista. Esim. ”...liikunnasta
keskusteltu ja sen merkityksestd diabeteksen hoidosta, ohjelehtisia viety, lupasi yrittaa
liikkua...” (p43 sh5). Diabetespotilaita pyrittin - motivoimaan omahoitoon, mutta
kirjaukset  osoittivat, etteivdt potilaat saaneet hoitajilta  palautetta omahoidon
onnistumisesta.  Erikoissairaanhoidon  hoitajien  potilasasiakirjamerkinndistd  ilmeni, etta
erikoissairaanhoidosta  potilas  ohjattin  jatkokontrolleihin  terveyskeskukseen,  jonne
potilaan taytyi itse varata aika. Hoidon jatkuvuus perusterveydenhuollossa nékyi
toteamuksena potilaan seuraavasta ajasta, mikd Kirjausten mukaan oli yleensd samalle
hoitajalle  esim.  sydanhoitajalle.  Potilaita  ohjattin  myds  vertaistukiryhmiin  omaan

’

salrauteensa sopeutumisessa esim. ”...kerrottu avh - ryhmasta potilaalle ja kehotettu

hantd osallistumaan...” (p22 sh 2).

6.2.5 Erityistyontekijoiden ohjaus

Ohjausta  koskevista  potilasasiakirjamerkinnoistda ~ selvisi, ettd  erityistyontekijoista
potilasohjausta  toteuttivat erikoissairaanhoidossa  ravitsemusterapeutti,  sosiaalitydntekija
ja toimintaterapeutti (yht. n=16) ja perusterveydenhuollossa mielenterveyshoitaja ja
paindetyontekija (yht. n=8).  Ravitsemusterapeutin ohjauksessa painottuivat ruokavalio-
ohjaus ja kannustaminen pysyviin elintapamuutoksiin.  Ruokavalio-ohjauksessa painottui
proteiinin  saannin rajoittaminen, suolan k&ytdn ja rasvansaannin vahentdminen, kasvisten

lisdédminen ruokavaliossa, sekda makean syonnin védhentdminen. Esim. ”...ohjattu
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potilasta nyt ennen kaikkea vdihentdmddn suolan saantiaan ruokavaliosta...” (p2
ravitsemusterapeutti  2).  Tarkeitd asioita olivat myds séannolliset ruokailut ja
annoskokojen pienentdminen.  Alkoholin  kéyton véahentdmisestd tai lopettamisesta ol
my6s keskusteltu. Esim. ”... nyt painopiste siis ateriakoon rajaamisessa seka

alkoholinkdyton vihentdmisessd...” (p 12 ravitsemusterapeutti 1).

Ravitsemusterapeutti kéytti ohjauksensa tukena monenlaista materiaalia. Téllaisia olivat
syomistapakysely, ruokapdivékirja, lautasmalli ja monenlaiset muut Kirjalliset ohjeet ja
mallit. Esim. ... potilaalle kotiin mukaan myds syomistapakysely ja ruokapaivékirja,
jota potilas tdyttid seuraavaan tapaamiseen...” (pl2 ravitsemusterapeutti 1).
Kirjauksista kéavi ilmi  myds niukkaenergisen dieetin ohjaaminen kahden potilaan
kohdalla, jota yleensd toteutetaan mm. ennen laihdutusleikkausta. Laihdutusleikkauksesta
ja laihdutusladkkeistd annettiin tietoa ja ohjausta. Ohjauksessa korostuivat motivointi
lainduttamiseen ja painonhallintaan, seka liikunnan lisddmiseen. Esim. ”...kannustettu
sdannolliseen liikkuntaan remontti-homman loputtua, tukemaan painonhallintaa ja

verensokeritasapainoa...” (p 12 ravitsemusterapeutti 4).

Potilasasiakirja merkintojen perusteella ohjausta toteuttivat my0s sosiaalityontekija ja
toimintaterapeutti. Sosiaalitydntekijan toteuttama ohjaus koski erilaisien
Kansaneldkelaitoksen (KELA) tukien hakemista.  Toimintaterapeutin ohjaus painottui

nivelten saastdmiseen ja kylmédhoidon merkitykseen akuutin vaivan hoitamisessa.

6.3 Dokumentoitu potilasohjaus hoidon jatkuvuuden ilment&jana

Seuraavaksi tarkastelin potilaan hoitopolkua ja terveydenhuollon ammattihenkildiden
kirjauksia tiedon siirtymisen nékokulmasta kahdessa potilastapauksessa, potilas A ja

potilas B.

Potilas A:n hoitopolku kaynnistyi diabeteshoitajan vastaanotolta perusterveydenhuollosta,
jonne hén oli saapunut terveyskeskuslaakarin suosituksesta (kuva 10) Diabeteshoitajan
vastaanotolla potilaalle oli ohjattu verensokerimittarin k&yttd0 ja mittausajankohdat, seka

tulosten merkintd kotiseurantavihkoon. Esim. ”...opastettu sokeriasioissa, ohjattu
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sokerimittari ja sokereiden ottamisajankohdat...” (p9 dhl). Potilaan hoitopolku jatkui
perusterveydenhuollon Iadkarin vastaanotolle kahden viikon kuluttua, jossa oli pohdittu
laékityksen  aloittamista, mutta  pé&adytty  ruokavalio-ohjaukseen ja  verensokerin
kotimittauksiin  ja seurantakdynteihin diabeteshoitajan vastaanotolla terveyskeskuksessa.
Esim. ”...nyt ruokavalio-ohjausta, pienia aterioita useita kertoja paivassa, mielestani
mittaukset voisi tehdd 1 % tuntia ruokailun jdilkeen...” (p9 L1).. Seuraavaan kolmen
kuukauden péa&han sovittuun tapaamiseen diabeteshoitajan vastaanotolle potilas ei syysté

tai toisesta ollut saapunut paikalle, eikd ollut perunut aikaansa.

Potilas oli mennyt kolmen viikon pé&std uudestaan diabeteshoitajan vastaanotolle, jossa
oli k&yty ldpi Kkotimittausten tuloksia. Potilas oli kertonut ké&yneensd talla véalin
erikoissairaanhoidon  sisatautipoliklinikalla ja olevansa tuolloin menossa toimenpiteeseen
erikoissairaanhoitoon sydén- ja verisuonisairauksiin liittyen. Diabeteshoitaja ja potilas
olivat sopineet potilaan varaavan ajan diabeteshoitajan vastaanotolle toimenpiteen jélkeen.
Potilaspapereista kéavi ilmi, ettd potilas oli kdynyt erikoissairaanhoidossa sydanhoitajan
ohjauksessa  sisatautipoliklinikalla. Esim.  ”...jatkettu sepelvaltimotaudin ohjauksia,
puhuttu riskitekijoistd ja niihin vaikuttamisesta... kdyty lipi sepelvaltimotaudin ldidkitystd,
Nitron kayttoa seka hoitoon hakeutuminen ... potilas koki saaneensa riittavasti tietoa
tdassd vaiheessa...” (P9 shl). Toimenpiteen jalkeen potilas oli palannut takaisin
diabeteshoitajan vastaanotolle perusterveydenhuoltoon. Erikoissairaanhoidosta
sisatautipoliklinikalta oli ohjeistettu potilaalle diabeteksen ladkehoidon aloittaminen oman
la&karin - vastaanotolla  perusterveydenhuollossa.  Esim.  ”...sisdtautipolilta  kehotettu

ottamaan yhteyttd omaan lddkdriin sokerilddkityksen aloittamisessa...” (p9 dh2).

Diabeteshoitajan  kaynnin  jalkeen potilas oli varannut ajan terveyskeskuslaakarin
vastaanotolle, joka oli aloittanut potilaalle Diformin Retard - ladkityksen diabeteksen
hoitoon. Tuolloin aikaa oli kulunut erikoissairaanhoidon viimeisimmasta kaynnistda n. 1
kk. Potilas oli kaynyt alkuunsa kahden viikon vélein diabeteshoitajan vastaanotolla, missé
my0s verenpainetta oli seurattu. Potilas oli saanut ohjausta ld&kkeen sivuvaikutuksista ja
opastusta jalkojen hoidosta. Perusterveydenhuollossa ladkarin vastaanotolla hén oli kaynyt
ensiksi kuukauden péésta laakityksen aloittamisesta ja myShemmin harvemmin. Ennen

laékérin - vastaanottoa oli tehty laboratoriotutkimukset. Potilas oli kaynyt myos
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silmanpohjakuvauksissa erikoissairaanhoidossa ja jatkanut saannollisia diabeteskontrolleja
diabeteshoitajan vastaanotolla. Tarkemmin potilaan A hoitopolkua on Kkuvattu kuvassa
10.

2008

2009 2010

Erikoissairaanhoito
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Silménpohjakuvaus

Toimenpide
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Kuva 10. Potilaan A hoitopolku

Tarkasteltaessa edelld  mainittua  tyypin 2  diabetespotillan A hoitopolkua ja
terveydenhuollon  ammattinenkildiden  Kirjauksia  potilasasiakirjoihin, voidaan havaita
potilaan saaneen ohjausta niin  perusterveydenhuollossa, kuin erikoissairaanhoidossakin.
Kaynteja perusterveydenhuoltoon kertyi 19 marraskuusta 2008 elokuuhun 2010, joista 6
oli  ladkarin  vastaanotolla  kdyntejd ja 13  diabeteshoitajan  vastaanotolla.
Erikoissairaanhoidon kayntejd oli 3, 1 poliklinikka kaynti, 1 toimenpide ja 1
silmdnpohjakuvaus. Perusterveydenhuollon laboratoriokéynteja ei ole kuvattu potilaan A
hoitopolkuun. Potilaan hoidon ohjaus- ja seuranta Kkeskittyivat perusterveydenhuoltoon ja
sielld diabeteshoitajan vastaanotolle, kuten sairaanhoitopiirisséd oli ohjeistettu.
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Potilaan B hoitopolku alkoi myds diabeteshoitajan vastaanotolta perusterveydenhuollosta,
jonne hdn oli saapunut niin ikdan la&karin kehotuksesta. Potilasasiakirja merkinndista
ilmenee, ettd potilas oli padssyt mukaan Dehko — hankkeeseen. Diabeteshoitajan
vastaanotolla hén oli tayttdnyt elintapamuutosten kartoitus- ja seurantakaavakkeen ja
saanut ohjausta ruokavaliosta ja liikunnasta sekd tietoa silmdnpohjakuvauksesta. Esim.
”...ohjattu kdyttdmddn oljypohjaisia levitteitd... sokerirasituspyynto tehty ja ohjeet ja
puhelinnumeron sai ajanvaraamista varten... suositeltu silmalaakéaria ja ajanvaraamista
hammaslaakariin...” (p41 dhl). Potilas oli k&ynyt sokerirasituskokeessa ja sadnnollisesti
diabeteshoitajan vastaanotolla saamassa elintapaohjausta, myds jalkojen tarkastuksia oli
toteutettu. Potilaan jalkaan oli kuitenkin pd&ssyt syntymdan haava, joka huomattiin
diabeteshoitajan vastaanotolla ja jalkaa oli néytetty terveyskeskuslaakérille. Laakarin
vastaanotolla oli aloitettu myds diabetes ladkitys sokerirasituskokeen tulosten perusteella.
Kirjausten mukaan ladkari oli haava- asioissa konsultoinut haavahoitajaa. Haavahoitajan
vastaanotolle potilas oli saanut ajan haavan arviointia - ja jatkotoimenpiteitd wvarten.
Haavahoidot olivat alkaneet perusterveydenhuollossa, mutta myShemmin potilas oli

lahetetty jalan haavan vuoksi erikoissairaanhoitoon.

Potilasasiakirja merkintdjen mukaan erikoissairaanhoidon ohjeita noudattaen, haavahoidot
oli aloitettu ja toteutettu padivittdin vilkon ajan perusterveydenhuollossa. Tamén jélkeen
haavahoidot olivat jatkuneet vield kahden kuukauden ajan noin 4 kertaa viikossa
sairaanhoitajan vastaanotolla. Hyvén hoidon ansiosta haava oli umpeutunut ja haavahoidot
oli lopetettu. Potilas oli saanut lahetteen jalkahoitajalle ja normaalit tyypin 2 diabetekseen
kuuluvat kontrollit ja ohjaukset olivat jatkuneet diabeteshoitajan vastaanotolla. Potilas oli
kéaynyt myos erikoissairaanhoidossa kaihileikkauksessa. Terveydenhuollon
ammattinenkildiden kirjauksista kay ilmi, ettd vuoden seuranta-ajan jalkeen potilas oli
joutunut jalan haavan wvuoksi terveyskeskuslddkarin lahettdménd erikoissairaanhoitoon,
jossa oli paadytty alaraaja-amputaatioon. Taman jalkeen potilas oli saanut ohjausta
fysioterapeutilta ensin erikoissairaanhoidon osastolla, myGhemmin perusterveydenhuolion
osastolla ja avokuntoutuspotilaana sairaalajakson jalkeen. Potilas oli kdynyt myds
erikoissairaanhoidossa  kontrollikdynnilla  ja  proteesiarviossa. Potilaan  seurantakdynnit
jatkuivat normaalisti diabeteshoitajan vastaanotolla perusterveydenhuollossa.  Tarkemmin

potilaan B hoitopolkua on kuvattu kuvassa 11.
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Kuva 11. Potilaan B hoitopolku

Tarkasteltaessa  tyypin 2 diabetespotilaian B hoitopolkua ja  terveydenhuollon
ammattinenkildiden  Kkirjauksia  potilasasiakirjoihin ~ voidaan todeta  potilaan  hoidon
vaatineen paljon perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluja. Kéynteja
perusterveydenhuoltoon kertyi lokakuusta 2007 maaliskuuhun 2010 yhteensd 80 ja yksi
osastojakso. Suurin osa kdynneistd oli diabeteshoitajan vastaanotolla (49), sisdltden jalan
haavan hoitamista, my6s sairaanhoitajan vastaanotolla kayntejd (14) oli haavanhoidon
vuoksi. Léékarissa kaynteja kertyi 4 ja fysioterapiassa 13. Erikoissairaanhoidon kaynteja

oli 7 ja kaksi osastojaksoa. Kaynneistd 5 oli poliklinikka kaynteja, 1 toimenpide ja 1
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silménpohjakuvaus  kaynti. Useat kaynnit erikoissairaanhoidossa lisésivat vaatimuksia
tiedonsiirtymiselle hoitopolun eri tasojen Valilla. Potilasohjaus naytti olleen vahdista silla
merkintdjd ohjauksesta oli vdhdn ja ne painottuivat diabeteshoitajan toteuttamaan
elintapaohjaukseen ja fysioterapeuttien toteuttamaan amputaation jalkeiseen ohjaukseen ja

kuntoutukseen.

Tarkasteltaessa tiedon siirtymistd esimerkkipotilaiden hoitopoluilla, voidaan havaita, etta
hoidon vastuun siirtyminen perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon, toteutetaan
yleensd lahetteen awulla. esim. ... tehddan lahete verisuonikirurgin konsultaatioon...”
(p41 L2). Potilaan hoitovastuun siirtyessa erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon,  ilman  erikoislaékéarin -~ maarddmia  jatkotutkimuksia,  jai
diabeteksen  seurantaan liittyvien  ajanvarausten  huolehtiminen  potilaan  vastuulle.
Kirjauksissa oli nihtivissd toteamuksia; “jatkot perusterveydenhuollossa™ tai “ei sovittuja
jatkoja  erikoissairaanhoitoon” tai  “potilas  ottaa  tarvittaessa  yhteyttd = omaan
terveyskeskukseen”.  Kirjausten mukaan potilaan vastuulle jadvan ajanvarauksen
toteutumista el seurattu.  Potilaan  siirtymisestd  erikoissairaanhoidon  osastolta
perusterveydenhuoltoon osastojaksolle tieto siirtyi  lddkarin  lahetteen ja  hoitotyon

lahetteen vilityksella.

Esimerkkitapauksissa A ja B, perusterveydenhuollon diabeteshoitaja teki Kkirjausten
perusteella lahetteen verikokeisiin, jalkahoitajalle ja varasi ajan silmanpohjakuvauksiin.
Potilas itse varasi ajan jalkahoitoon ja verikokeisiin. Potilasasiakirjamerkinndistd nékyi,
ettd tieto potilaan kaynnista jalkahoitajalla oli hénen itsensd kertomaa. Kirjattua tietoa
jalkahoitajan jalkojenhoidosta ei potilasasiakirjoissa ollut. Palaute
silmdnpohjakuvauksista  kirjattin -~ sdhkoiseen  potilastietojarjestelmadn.  Kirjauksista
ilmeni, ettd terveyskeskusladkari ohjasi tai kehotti potilaita ottamaan yhteyttd
diabeteshoitajaan hoidon ja ohjauksen aloittamiseksi, elintapaohjauksen tukemiseksi ja
verensokeri seurannan ja kontrollien toteutumiseksi, mutta vastuu ajanvarauksesta oli
potilaalla itsellddn. Potilasasiakirjoista 10ytyi yksi merkintd siitd, ett4d diabeteshoitaja oli
ottanut puhelimitse potilaaseen yhteyttd, kun taméd ei ollut pitk&d&n aikaan kaynyt
diabeteskontrolleissa. Myods  fysioterapiaan ladkarit ja diabeteshoitaja  suosittelivat
ottamaan yhteyttd. Kahden potilaan kohdalla fysioterapiaan oli otettu yhteytta
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diabeteshoitajan toimesta potilaan ajanvaraamiseksi. Toisessa niissd oli laitettu viestid

fysioterapiaan ja sieltd kehotettu olemaan yhteydessé potilaaseen.
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7. POHDINTA

7.1 Tutkimustulosten pohdintaa

Tyypin 2 diabeteksen hoidossa térkednd pidetaan terveellisid elintapoja ja ohjausta niiden
omaksumiseksi.  Taméan  tutkimuksen tulosten mukaan potilasohjausta  toteuttivat
terveydenhuollon ammattinenkilot ja péavastuu tyypin 2 diabetespotilaan hoidossa ja
ohjauksessa  oli  diabeteshoitajalla.  Tyypin 2 diabetespotilaan  hoito  toteutui
sairaanhoitopiirissé sovittujen kaytanteiden mukaisesti, keskittyen
perusterveydenhuoltoon.  Tassd  tutkimuksessa  ohjauksen  siséllst  noudattelivat
aikaisemmissa tutkimuksissa (mm. Tuomilehto ym. 2001) havaittuja ja suosituksissa
painotettuja  sisaltdja. Tulokset osoittivat dokumentoidun potilasohjauksen painottuvan
elintapaohjaukseen  keskittyen  ruokavaliomuutokseen,  likunnan  lisdédmiseen  ja
painonhallintaan, jotka on todettu tehokkaiksi myo6s suomalaisessa
diabetestutkimuksessa. Potilaita myds motivoitin ja kannustettiin omahoitoon, erityisesti
ruokavalion ja  likunnan keinoin  tapahtuvaan painonhallintaan  ldhes  Kaikissa
ammattiryhmissa, poikkeuksena sairaanhoitajien toteuttama potilasohjaus (myds Routsalo
ym. 2009). Eri ammattiryhmien Kirjaukset osoittivat potilaiden saaneen enimmékseen
suullista yksildohjausta jonka tukena oli kéytetty Kirjallista materiaalia. Yksiloohjausta
pidetddn tehokkaana potilasohjauksen keinona, mutta my6s ryhméaohjauksen merkitys
tyypin 2 diabetespotilaan ohjauksessa on todettu tehokkaaksi (mm. Absezt el al. 2007).
Ryhméohjaukseen  potilaita  ohjasivat ~ fysioterapeutit  ja  ravitsemusterapeutti  seké
sairaanhoitaja yhden kerran. Verkkosivustoja ohjauksen tukena kéytettiin yhden kerran
painonhallinnassa (myds Suurndkki ym. 2010). Tulokset osoittivat potilasohjauksen
dokumentoinnin  olevan sisélloltdan niukkaa, kéytanteiden kirjavia ja dokumentoidun
potilasohjauksen jakautuvan useaan eri paikkaan. Dokumentoitu potilasohjaus ei kaikilta

osin tue hoidon jatkuvuutta tyypin 2 diabetes potilaan hoitopolulla.

Téssé tutkimuksessa potilasohjaus painottui elintapaohjaukseen, jota toteuttivat kaikki
terveydenhuollon ammattiryhmat. Tarkeimpdna diabetespotilaan hoidon koordinaattorina
nahtiin  diabeteshoitaja, jonka vastaanotolle potilaat ohjattin  (myds Nuutinen 2000).
Potilasasiakirjoista ei loytynyt diabeteshoitajan merkintdja erikoissairaanhoidossa, miké
myOs varmistaa sairaanhoitopiirissd  kuvatun hoitopolun toteutumista. Toisin  sanoen

tyypin 2 diabetespotilaat  eivat  ohjaudu  erikoissairaanhoidon  diabeteshoitajan
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vastaanotolle. Potilasasiakirjamerkinnoistd ei kéynyt selkedsti ilmi mistd asioista potilasta
oli ohjattu lukuun ottamatta diabeteshoitajan ja fysioterapeuttien merkintdja, joissa
ohjauksen sisaltd oli selkedsti kuvattu. Ohjauksen tarkka dokumentointi on tarke&d, jotta
ohjausta pystytddn jatkamaan seuraavalla kerralla ja syventdmaan juuri kyseisen potilaan
tarpeisiin. Tamd lisd4 potilaan motivaatiota ohjaukseen, koska ohjaus on kohdistettu juuri
hdnen eldméntilanteeseensa. Myos potilaan ymmarryksen Kirjaaminen ohjauksesta on
tarkedd, jotta voidaan miettid ovatko ohjausmenetelmédt oikeat ja onko potilas ymméartanyt
saamansa ohjauksen oikealla tavalla. Tassa tutkimuksessa vain muutamissa Kirjauksissa
oli mainittu potilkan ymmarrys saamastaan ohjauksesta. Puutteellinen ohjauksen
kirjaaminen vaikuttaa potilaan hoitoon heikentvasti ja saattaa lisdta pééllekkaistd

ohjaustoimintaa (mm. Makila 2007).

Tulosten mukaan potilasohjausta toteutettiin  joko erillisissd ohjaustilanteissa tai osana
muuta potilastydtd. Sairaanhoitajien dokumentoima potilasohjaus oli hyvin vahéistd, eika
tutkimustuloksista selvid oliko potilasohjauksen toteuttaminen véhaista vai dokumentointi
puutteellista. Potilasohjausta toteutetaan my0s osana muuta potilastyotd, jolloin  on
mahdollista, ettei potilaan kanssa kaytyja keskusteluja ymméarretd ohjaustilanteeksi eika
niiden dokumentointia siksi ndhda tarpeelliseksi. Monesti osana muuta potilasty6ta
kéaydyt keskustelut potilaan kanssa ovat hedelméllisempid kuin varsinaiset ohjaustilanteet.

Naissa potilas saattaa jannittdd niin paljon, ettei muista ohjauskeskustelusta juuri mitaan.

Erikoissairaanhoidossa  erityisesti  la&kéreiden antama ohjaus painottui  jatkohoidon
suunnitteluun ~ ja  ohjaukseen,  sek&  lisdsairauksien  ehkdisyyn  ja  hoitoon,
terveyskeskuslaakareiden ohjauksen painopisteen ollessa diabetespotilaiden jatkohoidon
ohjauksessa, kuten hoitopolussa on Kkuvattu. L&&karit toteuttivat ladkehoitoa niin
perusterveydenhuollossa  kuin erikoissairaanhoidossa, mikd nékyi merkinngissd uuden
ladkkeen aloituksena. Kuitenkaan ohjausta siitd, miten ladke otetaan ja millaisia
sivuvaikutuksia ladkkeellda on, ei 16ytynyt potilasasiakirjoista. Tulos herattdd kysymaan,
jadko ladkeohjaus apteekkihenkilokunnalle, kun potilas k&y hakemassa laakkeensd?
Kirjauksista ei  selvinnyt, ettd la&karissakdynnin  jélkeen potilas olisi  tavannut
hoitohenkilokuntaa perusterveydenhuoliossa. Diabeteshoitaja toteutti osaltaan
ladkeohjausta, mutta ka&ynnit diabeteshoitajan vastaanotolla eivat olleet  ladkarin
vastaanottokdyntien yhteydessa. Tarkedd olisi, ettd potilas ladkkeen aloittamisen

yhteydesséd saisi ladkeohjauksen joko ladkériltd tai sairaanhoitajan toimesta.
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Tulosten mukaan jatkohoito Kirjattiin joko perusterveydenhuoltoon  tai
erikoissairaanhoitoon, mutta epdaselvéksi jai, tiesikd potilas mihin hdnen tuli jatkossa
ottaa yhteyttd ja millaisissa tapauksissa. Téhan tutkimukseen osallistujat olivat padosin
iakkaita ihmisia ja jatkohoidon ohjauksen *jatkot perusterveydenhuollossa” voi ymmiartaé
eritavoin.  Esimerkiksi  potilas  voi  olettaa, ettd kutsu seuraavasta  ajasta
perusterveydenhuoltoon tulee postitse kotiin tai, ettd hdnen pitdd itse varata aika
perusterveydenhuoltoon. Epdaselvdksi jai missa tapauksessa potilaan piti varata aika, vai
joka  tapauksessa?  Vastuu  ajanvarauksesta  terveydenhuollonammattinenkildiden
vastaanotolle  jai  useimmiten potilaalle itselleen.  Pitkdaikaissairauksien  hoidossa
pyrkimyksend on tukea potilasta sairautensa hoidossa ohjauksen keinoin (Suurndkki ym.
2010). On huomioitava etteivat kaikki potilaat ole yhtd aktiivisia oman hoitonsa suhteen
tai ovat i&kkaitd eivatkd aina kykene omahoitoon. Siksi on mahdollista, ettd aika
tutkimuksiin -~ tai  kontrolleihin ~ saattaa  jadda varaamatta. Mikali  mink&&nlaista
seurantajarjestelmad ei ole, potilaan hoidon laatu heikentyy. Tutkimustulosten mukaan

potilaaseen oltiin harvoin yhteydessa jos hén ei tullut vastaanotolle.

Kirjauksista ei myoskdan kéynyt ilmi miten potilasta oli ohjattu jatkohoitoon
hoitosuhteen péattyessd erikoissairaanhoidossa, mikd helpottaisi potilasohjausta  myos
perusterveydenhuollossa. Tiedon siirtymisen keskeisend vélineend on yhteinen séhkdinen
potilastietojarjestelmd  Effica. Tieto kulkee nopeasti, mutta kirjaamisk&ytanndt olivat
hyvinkin kirjavia ja tietoa potilasohjauksesta l0ytyi useista eri paikoista. Joissakin
terveyskeskuksissa oli tutkimuksen toteuttamisen aikana kaytdssd paperiset potilaskansiot
ja yhteinen sdhkoinen Effica- potilastietojarjestelmd. Efficaan potilasohjausta koskevat
merkinndt  Kirjattin moneen eri kohtaan. L&&karit kayttivat Yle-lehted, fysioterapeutit
kirjasivat Fys —lehdelle ja hoitohenkilokunta joko Hoito-lehdelle (avopuolen kéynti) tai
Hoi -lehdelle (osastojakson aikana). Dokumentoitu potilasohjaus olisi  paremmin
I6ydettavissa Effica- potilastietojarjestelmésta omasta Ohjaus- lendesta.
Sairaanhoitopiirissd  oli  kaytdssa Whoike (web-hoitokertomus), johon toteutuneen
potilasohjauksen saattoi kirjata myds monella eri tavalla (kts Taulukko 2). Whoikessa ei
ole olemassa omaa ohjauksen komponenttia johon kaiken toteutuneen potilasohjauksen
voisi suoraan dokumentoida. Tiedon siirtyminen edellyttdd my6s sitd, ettd Whoike on
kéytossa koko sairaanhoitopiirin  alueella siten, ettd myds perusterveydenhuollossa
voidaan siihen Kkirjata (tutkimusajankohtana vain katseluoikeudet). Diabetespotilaiden

hoidon ja ohjauksen dokumentointiin Kkaytettin myds ProWellness- hoito-ohjelmistoa.



56

Tésséd tutkimuksessa toteutunutta ohjausta ei ollut Kirjattuna ProWellness- hoito-
ohjelmistoon, koska potilaat eivat kéyneet erikoissairaanhoidossa diabeteshoitajan
vastaanotolla. Useiden eri jarjestelmien rinnakkaiskdyttd —dokumentoinnissa tekee
toteutuneen potilasohjauksen kokonaisuuden hahmottamisen vaikeaksi kaytdnnon tyossa.
Téamén vuoksi tarvittavaa tietoa ei ole nopeasti saatavilla, mikd heikentdd potilaan hoidon

laatua.

Tulosten mukaan potilaat saivat lahetteitd jalkahoitajan vastaanotolle, mutta tieto
jalkahoitajalla  kaynnistd oli potilaan itse kertomaa. Jalkahoitajan Kirjauksia ei ollut
nahtdvissd potilasasiakirjoista. Potilaan jatko-ohjauksen kannalta olisi kuitenkin tarkedd
tietdd, millaista tietoa ja hoidon ohjausta potilaat olivat saaneet jalkojen hoidosta

jalkahoitajan vastaanotolla.

Esimerkkipotilaiden hoitopolut erosivat toisistaan terveyspalvelujen kéytdssa. Molemmat
potilaista tarvitsivat sekd perusterveydenhuollon, ettd erikoissairaanhoidon palveluja,
mutta palvelujen tarve oli toisella potilaalla huomattavasti suurempi kuin toisella johtuen
diabeteksen aiheuttamien lisdsairauksien hoidosta.  Liikuttaessa toistuvasti  potilaan
hoitopolulla  perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon  Vélilla, lisd&ntyvat  myos
tiedonsiirtymisen  ja  potilasohjauksen  haasteet sekd virheiden ja  laiminlyontien
mahdollisuudet. Potilasohjauksen kirjaamisen merkitys korostuu, jotta kaikki potilaan
hoitoon  osallistuvat  terveydenhuollon ammattinenkilot — pysyvat tilanteessa  mukana.
Yhteinen tietojarjestelmd Effica siirtdd dokumentoidun tiedon reaaliajassa toiseen
hoitoyksikkoon, kun huolehditaan  yhtendisistda ~ dokumentoinnin  ké@ytanteistd.  Paljon
palveluja tarvinneen potilaan ohjauksen dokumentoinnin niukkuus heréttad kysymyksia.
Pohdittavaksi jaa, onko kysymys potilasohjauksen vahdisyydestd, jolla on vaikutusta

myos lisdsairauksien syntyyn, vai dokumentoinnin puutteellisuudesta.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettiset lahtokohdat

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella uskottavuuden,
vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siirrettdvyyden nékokulmasta (Kylmd & Juvakka

2007) tai tutkimusprosessin eri vaiheiden kautta (Nieminen 1997). Tassa tutkimuksessa
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tutkimusaine on ajankohtainen, hyvin perusteltu ja selkeésti rajattu koskemaan tyypin 2

diabetespotilaan ohjauksen dokumentointia ja tiedonsiirtymista hoitoketjussa.

Tutkimusaineisto on ollut valmiina olemassa potilasasiakirjoissa, jolloin tutkija ei ole
voinut  vaikuttaa  tutkimusaineiston  syntyyn.  Potilasasiakirjoista  poimittin  kaikki
terveydenhuollon  ammattinenkididen  potilasohjausta ~ koskevat — merkinndt.  Tass&
tutkimusprosessin -~ vaiheessa  on  mahdollisuus  virhetulkintoihin ~ tutkijan  tehdessa
rajanvetoa sitd mitkd merkinndt ovat potilasohjausta ja mitkd eivat. Tahan tukija teki
selkedn rajauksen, minkalaiset késitteet Kkuvaavat potilasohjausta tdssa tutkimuksessa
(taulukko 3). Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat myos tutkimukseen osallistuvien
lukuméara.  Tassa  tutkimuksessa  kohdejoukon — muodostivat  terveyskeskuksen
diabetesrekisteristd vuosina 2004 - 2009 sairastuneet tyypin 2 diabetespotilaat, joilla 45
prosentilla oli toteutunut hoitoketju (n= 50). Suostumuksen tutkimukseen antoi 43
potilasta eli 86 prosenttia. Tamé antaa hyvan kuvan yhden kunnan perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon vélisesta tiedon siirtymisestd. Avoimeksi jad kuvastaako tulos

dokumentointikdytant6d laajemminkin koko sairaanhoitopiirin alueella.

Tutkimusaineisto  analysoitiin  induktiivisella  siséllonanalyysi - menetelmalla. Latvala &
Vanhanen- Nuutinen (2001) esittdvat sisallonanalyysin luotettavuutta lisdaviksi tekijoiksi
useamman henkilon suorittaman analyysin, jolloin tulosten samansuuntaisuutta voitaisiin
arvioida. Liséksi analyysin luotettavuutta lisdévat tutkijan kyky osoittaa yhteys aineiston
ja tulosten wvalilld. Tassa tutkimuksessa tutkija on yksin suorittanut siséllonanalyysin,
jolloin  tulosten samansuuntaisuutta ei voida arvioida toisten tekemien analyysien
tuloksiin verraten. Analyysivaine on kuitenkin selkedsti kuvattu ja tutkimustuloksilla on
selked yhteys tutkimusaineistoon, mik& voidaan katsoa luotettavuutta lisdavaksi tekijaksi.
Tutkimustulosten  esittdmisessd  autenttisten  lainausten  esittdminen  tukee  tulosten
luotettavuutta ja lisdd tulosten uskottavuutta (Kylmé & Juvakka 2007). Tutkimuksen
luotettavuutta lisadvaksi tekijaksi voidaan katsoa myos tutkijan tietimys sairaanhoitajana
terveydenhuollosta.

Taman tutkimuksen suorittamista varten saatiin luvat tutkimukseen osallistuneista
organisaatioista sekd puoltava lausunto  sairaanhoitopiirin  eettiseltd  toimikunnalta.
Tutkimukseen osallistuvat potilaat antoivat Kirjallisen suostumuksensa osallistumisestaan.

Saatekirjeessa tutkimukseen osallistujat saivat tietoa tutkimuksesta, myos osallistumisen
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vapaaehtoisuutta  ja  tutkittavien —anonymiteettia ~ korostettiin.  Tutkimusaineisto  on
séilytetty asianmukaisesti lukollisessa laatikossa perusterveydenhuollon yksikdssa, johon
vain tutkija on pa&ssyt. Tutkimuksen raportoinnissa on huolehdittu siitd, ettei yksittdista
potilasta voida tunnistaa esimerkiksi sairaanhoitopiirid, jossa tutkimus on toteutettu, ei
ole mainittu. My6s autenttiset lainaukset tutkimusraportissa on valittu huolella
tunnistettavuuden pois  sulkemiseksi. Tutkijaa terveydenhuollon ammattinenkilénd sitoo
vaitiolovelvollisuus. Tutkimusraportin valmistuttua, tutkimusaineisto héavitetaan

asianmukaisesti.

7.2 Tutkimuksen johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Téamén tutkimuksen tulokset antoivat tietoa siitd, miten tyypin 2 diabeteksen ohjauksen
sisdllot jakautuvat ammattiryhmittdin ja miten Kkirjaaminen toteutuu eri terveydenhuollon
ammattihenkildiden toteuttamana. Tutkimus antaa pohjan kehittamisty6lle, sillda se
osoittaa tarpeen yhteisten Kirjaamisen kaytanteiden selkiyttdmiselle sairaanhoitopiirin
alueella.  Jatkotutkimuksia ~ fokusoituen  tiedon  siirtymiseen  tarvitaan laajemmalla
aineistolla, jossa on mukana useampi terveyskeskus saman sairaanhoitopiirin alueella.
Koko maan Kkattavan yhtendisen potilastietojarjestelman  kehittdmiseksi tarvitaan

vastaavanlaisia tutkimuksia my6s muiden sairaanhoitopiirien alueella.

Téaman tutkimuksen pohjalta nousivat seuraavat kehittdmisen toimenpide - ehdotukset.

e Yhtendisten  kirjaamisen  kaytantéjen  luominen  sairaanhoitopiirin  alueelle,
huomioiden potilasohjauksen Kirjaaminen.

e Potilastietojarjestelma Efficaan tulisi kehittdéd oma Ohjaus- lehti ja vastaavasti
Whoikeen oma ohjaus komponentti.

e  Yksityisen  sektorin  ammatinharjoittajien  (esim.  jalkahoitaja),  yksityisten
la&kariasemien ja sairaaloiden epikriisit ja palautteet tulisi saada potilasasiakirjoihin
tiedonkulun turvaamiseksi.

e Jatkohoidon ohjauksen ja  dokumentoinnin  Kkehittdmiseen  tulisi  panostaa
sairaanhoitopiirin alueella.
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LITE 1

TIEDOTE TUTKIMUKSESTA

Arvoisa Asiakas,

Olen terveystieteiden maisteri-opiskelija Jyvaskyldn yliopistossa ja teen pro gradu- tyotani
aiheesta tyypin 2 diabetes potilaan ohjaus hoitoketjussa. Tutkimuksen tarkoituksena on
selvittdd tyypin 2 diabetesta sairastavien potilasohjauksen kirjaamista potilasasiakirjoihin

hoitoketjun eri tasoilla: keskussairaalassa ja perusterveydenhuollossa.

Tutkimukseen valitaan kaikki ... perusterveydenhuollon alueella vuoden 2005- 2009 valisend
aikana tyypin 2 diabetekseen sairastuneet ja hoitoketjun [lapikéyneet potilaat (n=50).
Rekisteritietojen ~ haun  on  suorittanut  diabeteshoitaja.  Pyyddn  suostumuksenne
potilasasiakirjojenne tutkimiseksi keskussairaalassa ja perusterveydenhuollossa.
Potilasasiakirjoista  poimitaan  potilasohjausta  koskevat  terveydenhuollon  ammattilaisten
kirjaukset. Osallistumisenne on tdrkedd potilasohjauksen kehittdmiseksi hoitoketjun eri
tasojen valilla. Tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista, eikd potilastietojen

antamisesta Kkieltdytymiselld ole vaikutusta saamaanne hoitoon.

Tutkimuksen raportointivaineessa kenenkaan yksitdisen potilaan tiedot eivat tule julki, eika
potilasta ~ voida tunnistaa.  Tutkimuksessa  sitoudun noudattamaan voimassa  Olevia
tutkimusaineiston séilyttamiseen ja tietosuojalainsdéadantoon liittyvia ohjeita.
Tutkimusaineisto hévitetddn asianmukaisin keinoin pro — gradu tydn valmistuttua. Pro gradu

tyotani ohjaa erikoistutkija, dosentti Tarja Kettunen.

Annan mielellani listietoja tutkimukseen liittyen.

Ystavallisin terveisin Heidi Johansson

Heidi Johansson puh: 044 — 0481829, s-posti: heidi-maarit.0.johansson@jyu.fi
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LITE 2

SUOSTUMUS POTILASTIETOJEN LUOVUTTAMISEEN

Minua on pyydetty antamaan suostumukseni potilasasiakirjojeni tarkasteluun edelld mainittua
tutkimusta varten. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd tyypin 2 diabetesta sairastavien
potilasohjauksen kirjaamista potilasasiakirjoinin hoitoketjun eri tasoilla: keskussairaalassa ja
perusterveydenhuollossa. Olen lukenut tutkimustiedotteen ja minulle on myds selvitetty
tutkimuksen tarkoitus. Minulla on ollut mahdollisuus tehdd lisakysymyksia tutkimukseen
littyen ja olen saanut niihin  tyydyttdvan vastauksen. Ymmérrdn, ettd osallistumiseni
tutkimukseen on vapaaehtoista, eikd osallistumisesta Kieltdytyminen tai  suostumuksen

peruuttaminen vaikuta tulevaan hoitooni ja kohteluuni terveydenhuollon piirissa.

Allekirjoittamalla tamén suostumusasiakirjan suostun vapaaehtoisesti antamaan

suostumukseni potilasasiakirjojeni tarkasteluun keskussairaalassa ja perusterveydenhuollossa.

Nimi

Henkildtunnus

Lahiosoite

Postinumero- ja toimipaikka

Puhelinnumero

paivays ja paikka paivays ja paikka

allekirjoitus suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus

nimenselvennys nimenselvennys
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Alkuperéisilmaus Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yléaluokka Paaluokka
Kannustettu aterioimaan 3-4 tunnin | Ateriointi vélit 3- 4 tuntia, Ateriarytmitys Ruokavalio-ohjaus

vdlein eli 4-5 ateriaa pdivassa, jotta | 4-5 ateriaa paivassa. Elintapaohjaus
saisi napostelun kuriin.

Ohjattu nyt sydmaéan 3-4 tunnin Ateriointi vélit 3-4 tuntia Ateriarytmitys Ruokavalio-ohjaus

valein verensokerin tasaamisen
kannalta

verensokerin tasaamiseksi

Ruokailua tarkasteltu, kasvisten
maaraa voisi reilusti nostaa,
kokojyvéleipaa sy o ja vahdrasvaisia
maitotuotteita

Ruokailun, kasvisten kéayton,
viljatuotteiden ja
maitotuotteiden kdy ttdmisen
tarkastelu.

Ruokavalion siséllon tarkastelu

Ruokavalio-ohjaus

Janojuomaksi suositeltu vetta.

Vettd janojuomaksi.

Ruokavalion tarkastelu

Ruokavalio-ohjaus

Annettu 1200kcal dieetti ohje
mukaan

Dieettiohje

Ruokavalion tarkastelu,
laihduttaminen

Ruokavalio-ohjaus
Painonhallinnanohjaus

Ruokavalio-ohjausta annettu,
kannustettu nyt vahentdmaan
leivansy 6ntia esim. keitolle
korkeintaan kaksi leipa4,
aikaisemmin syo6nyt 3, ohjattu 6
leip& palasta péivassa.

Ruokavalio-ohjausta annettu,
kannustettu vahentdamaan
leivansy ontia.

Ruokavalion tarkastelu

Ruokavalio-ohjaus

Ohjattu ainakin lisdédmaan runsaasti
kasviksia nyt kun niita helppo
saada

Kasvisten maaran lisaédaminen
ruokavaliossa ohjattu

Ruokavalion tarkastelu
Kasvikset

Ruokavalio-ohjaus

Kannustettu pehmeiden rasvojen
osuutta lisédmé&édn mm. vaihtamaan
6ly voin tilalle ruuanlaitossa seka
siirtymaan kevyisiin juustoihin.

Kannustettu liséamaan
pehmeiden rasvojen osuutta

Ruokavalion tarkastelu

Ruokavalio-ohjaus

Hiilihy draatteja kuten leipd ja
perunaa suositellaan vahentdmaan
painon hallitsemiseksi

Hiilihy draatteja suositeltu
vahentdmaan painon
hallitsemiseksi

Ruokavalion tarkastelu ja
painon pudotus

Ruokavalio-ohjaus,
painonhallintaohjaus

Kannustettu jatkamaan ja pikku
hiljaa pudottamaan painoaan

Kannustettu jatkamaan
painonpudotusta

Laihduttaminen

Painonhallinnanohjaus

Tavoitteeksi asettanut painon
pudotuksen kasinumeroiseen
lukuun ja liikunnan lisdyksen x 2
vko:ssa

Keskusteltu painon
pudotuksestaja lilkunnan
lisédmisestd ja potilas asettanut
tavoitteen..

Painon pudotukseen motivointi

Painonhallinnan ohjaus
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Muistutettu siita, etta painon pitaisi
my0s pysyaé.

Painon pysyvyyden
tarkey desta.

Painon tasapaino

Painonhallinnan ohjaus

Kaytiin lavitse liilkuntamuotoja
joihin olisi hyvé lahted mukaan
esim. vesijumppaja esim kdvelyn
aloittaminen lyhyilla matkoilla

Keskusteltu erilaisista
lilkuntamuodoista

sopivat liikkunta muodot

Liikuntaohjaus

Elintapaohjaus

Ohjattu nyt vs omaseuranta ja
mittarin kdytto. Sovittu ettd mittaa
yhtend paivéna viikossa aamuarvo,
11/2 — 2 tuntia paivallisen jélkeen,
illasta tai satunnaisia kertoja
péivésta. Ohjattu omaseuranta
vihkoon kirjaaminen seké kayty
lavitse vs. tavoitearvot.

Ohjattu verensokerien
omaseuranta ja mittarin kdytto
ja kayty lavitse vs. tavoitearvot

Hoidon seurannan ohjaaminen.

Diabeteksen seuranta

Esitelty diabetesneuvolan toiminta
ja ilmaisjakeluk&yt&nndt.

Diabetesneuvolan toiminnan ja
ilmaisjakelukdytantojen

Hoidon seurannan ohjaus

Diabeteksen seuranta

Sovitaan nyt ettd ottaailta
Diforminit vasta iltapalan aikoihin,
jottasen vaikutus riittéisi seuraavan
aamuun. Liikuntaa myds ilta-
aterian jalkeen.

Diformin-ladkkeen ottamisen
ohjaus iltapalan aikoihin.

Laakeohjaus

Diabeteksen laakkeellinen hoito

Olisi annettu ja ohjattu kotimittarin
kayttd, muttaei nyt vield halua
vaan harkitsee asiaa.

M otivoitu itsehoitoon.

Hoidon seurannan ohjaus
ja motivointi

Itsehoidon tukeminen
Diabeteksen seuranta

Diabeteksen hoito

Asiakkaalle annettu diabeetikon

Diabeetikon kenkien

Jalkahoito,

Itsehoidon tukeminen

kenkien valintaopas ja ohje valintaopas

Silmalaakarille varaa ajan Ohjattu varaamaan aika Silmien tarkastus Tukipalvelut
silmélaseja varten, samalla silméalaakarille.

silmanpohjatarkastus

M aksusitoumus jalkahoitoa varten Lahete jalkahoitoon Jalkahoito Tukipalvelut

tehty ja fysioterapiaan lahete seké
viestia

Léhete fysioterapiaan.

Liikunnan ja kunnon Kkartoitus

Liikuntaohjaus

Lahete jalkahoitajalle seka aika
silménpohjakuvaukseen

Jalkahoitoon lahete
Silménpohjakuvaus

Jalkojen hoito
Silmien tarkastus

Tukipalvelut

Lisasairauksien ehkaisy ja hoito




