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ABSTRACT

Jarvinen, Sari

Counselling documentation: the self-management and skills of type 2 diabetes
patients in patient records.
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(Studies in Sport, Physical Education and Health

ISSN 0356-1070; 257)

ISBN 978-951-39-7078-9 (nid.)

ISBN 978-951-39-7079-6 (PDEF)

The purpose of this study was to describe the contents of type 2 diabetes patient
self-management counselling documentation, how counselling of self-
management appeared in various content areas and how patients” self-
management competence developed during the counselling. The research data
consisted of nurses’ documentations from type 2 diabetes patient self-
management counselling situations (N = 60) in primary health care. The data
was collected in 2014 from the period between the years 2005 and 2014. Data
were analyzed using content analysis as well as a case study approach.

The documentation of self-management counselling included entries from
content areas on nutrition, exercise, weight control, substance abuse,
medication, self-monitoring, foot care, mood, and follow-up treatment. There
were no entries related to sleep and rest content areas. The main focus of the
self-management counselling documentation was descriptive entries related to
nutritional discipline and change as well as planning and following medication
care. In the descriptions, patients” knowledge and skills were described briefly
while their attitudes were described in a number of ways. The support offered
by nurses consisted mainly of giving information. In addition, only in scattered
instances did the patients” own experiences, understanding, and the application
of their knowledge to practice appear in the entries. Entries made on the
guidance offered in self-management counselling situations consisted of short
references to issues that were handled. They resembled notes more than they
did considerations of patients” progress in their need to change or evaluations
of changes or competence development from the previous meeting. The overall
guidance of the treatment path seemed illogical and in places even
contradictory because early entries were not returned to. The same issues were
repeated while others remained open.

These findings suggest that self-management documentation should
include the patient's point of view more often than is currently the case.
Findings are useful for the development of self-management counselling
documentation.

Keywords: documentation, lifestyle counselling, self-management, diabetes
mellitus type 2
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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonoh-
jauksen sisdltsjd sekd omahoidon osaamista ja sen kehittymistd potilasasiakirjo-
jen kirjauksissa. Tutkimusaineisto koostui hoitajien toteuttamista tyypin 2 dia-
betespotilaiden (N=60) omahoidon ohjauksen kirjauksista perusterveydenhuol-
lossa. Kirjaukset kerittiin vuosien 2004 - 2014 vélisend aikana muodostuneista
hoitopoluista. Aineisto analysoitiin kdyttden induktiivista ja deduktiivista sisél-
Ionanalyysid. Potilaan omahoidon osaamisen kehittymistd tarkasteltiin tapaus-
tutkimuksen avulla.

Omahoidonohjaus sisélsi kirjauksia ravitsemuksen, liikunnan, painonhal-
linnan, paihdekéyttdytymisen, lddkehoidon, omamittausten, jalkahoidon, mieli-
alan ja jatkohoidon siséltoalueilta. Uneen ja lepoon liittyvdd omahoidonohjausta
ei kirjattu. Omahoidonohjauksen kirjaamisen péédpaino oli ravitsemuksessa ja
ladkehoidossa. Niukimmin kirjauksia oli padihdekdyttaytymisestd, jalkahoi-
donohjauksen suunnittelusta sekéd mielialaan tarjotusta tuesta. Ohjaustilanteista
tehdyt kirjaukset olivat lyhyitd mainintoja kasitellyistd siséltcalueista eikd niissa
ollut ndhtavissa hoitotyon prosessimallia.

Potilaiden tiedot ja taidot nédyttaytyivét niukkana. Tietoa kuvaavissa kirja-
uksissa nikyi enemmaénkin tiedon kartoittaminen kuin kidyttidytymistd ohjaavan
tiedon hallinta tai omahoidon toteuttamista heikentdvan tiedon puute. Taitoa
kuvattiin pddasiassa yleiselld tasolla mainitsemalla terveellisen ravitsemuksen
ja ladkehoidon noudattamista, omamittausten onnistunutta toteuttamista seka
parantuneita omamittausarvoja. Asennoituminen arjessa tapahtuvaan omahoi-
toon ilmeni aineistossa ongelmakeskeisend, silld kirjaukset kasittelivit padasias-
sa potilaiden ongelmia, mutta eivdt muutosesteiden ongelmanratkaisukeinoja.
Hoitajien tarjoama tuki koostui péddasiassa tietojen antamisesta. Kirjauksissa oli
niukasti pohdintoja potilaiden muutostarpeiden etenemisestd tai arviointeja
muutoksen tai osaamisen kehittymisestd. Omahoidonohjausta kuvaavissa kir-
jauksissa toistettiin samoja asioita, eikd aiemmin kasiteltyihin asioihin endd pa-
lattu. Moni asia jdi avoimeksi eikd osaamisen kehittymisessd ollut ndhtdvissa
edistymista.

Tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd omahoidonohjauksen kirjaamiseen
olisi sisdllytettdvéa potilaan ndkckulmaa useammin kuin tilld hetkelld tapahtuu.
Tulokset ovat hyodyllisid omahoidonohjauksen kirjaamisen kehittamisessa.

Avainsanat: kirjaaminen, omahoidonohjaus, omahoito, tyypin 2 diabetes



ESIPUHE

Tama tutkimustyoni on ollut matka tieteen maailmaan ja ennen kaikkea hoito-
tyon kehittdamisen ydinalueille. Tutkijan roolissani olen astunut oman ammatti-
ni ndkokulmasta tarkeimmiélle osa-alueelle; potilasldhtoisen hoitotyon kehitta-
miseen. Hoitajana olen voinut toteuttaa tutkittua tietoa potilasldhtoisen hoito-
tyon kehittdmiseksi kdytdannossd. Matkani ei ole ollut helppo, silld on ollut ope-
teltava kestimddn muutoksen tuomia tunteita, muutosvastarintaa ja kesken-
erdisyyttd. Hoitoyon kehittdmisen tarve ei lopu eiki ty6 tule koskaan valmiiksi.
Hoitotyohon sitoutuneelle ammattilaiselle kehittdiminen on sekd mahdollisuus
ettd haaste. On keskityttdva olennaiseen ja toisaalta nostettava monien mahdol-
lisuuksien keskeltd kehittamisen kannalta merkittdvimmat asiat.

Olen ty6ssdni seurannut miten vaikeaa elintapamuutos on toteuttaa. Muu-
toksen edelle ovat aina tulleet erilaiset kiireet tai perustelut miksi juuri tanédan ei
ole liikkkunut tai syonyt ateriarytmin mukaisesti. Yksilollisten, potilaalle itsel-
leen tdrkeiden tavoitteiden asettaminen, niissd onnistumisten arvioiminen ja
epdonnistuneiden syiden ylittiminen ovat nousseet sekd tutkimuksen ettd
my0s omien havaintojeni perusteella merkittaviksi kehittamistarpeiksi.

Tunnen olevani oikealla tielld kehittdmassad potilaiden parhaaksi toteutet-
tavaa hoitotyotd. Rinnalla on ollut monia tarkeitd henkil6itd. Olen saanut heilta
paljon vahvuutta. Tieddn selvidni mistd vain. On aika kiittada teitd.

Ohjaajani professori Tarja Kettunen kiitidn sinua, ettd olet uskonut minuun.
Olet tukenut minua, kun tieteellinen ajatukseni on harhaillut ja olen ollut epé-
varma sen suunnasta. Olen saanut kulkea tutkijan askeleitani omaa tahtiani. Et
ole hoputtanut vaan ymmartdnyt, kun aikaa ja huomiota on pitdnyt jakaa silld
hetkelld tarkeampiin kohteisiin.

Toinen ohjaajani professori Marita Poskiparta, kokemuksesi on ollut mi-
nulle suureksi hyodyksi. Olet ollut tukenani silloin, kun olen tukea tarvinnut.

Esitarkastajani professori Pirkko Nykénen ja professori Maria Kéddridinen,
te ohjasitte minua huomioimaan vield tarkemmin tutkimusaineistosta noussutta
uutta tietoa. Myonteisen palautteenne ansiosta pystyin kehittimdan ndkemys-
tani laajemmaksi.

Kiitdn Jyvaskyldn yliopiston terveystieteiden laitosta ja Keski-Suomen sai-
raanhoitopiirid tutkimukseni tukemisesta. Uskon, ettd sellaisella sairaanhoito-
piirilld on mahdollisuus kehittyd ja uudistua, jossa tuetaan tieteellistd tutkimus-
ta. Kiitdn erityisesti hallintoylihoitaja Kaija Heikuraa. Hanen rohkaisevia neu-
vojaan tulen kantamaan aina mukanani. Kiitin my®os teitd terveydenhuollossa
tyoskentelevit diabeteshoitajat, jotka autoitte minua tutkimuslupien kerddmi-
sessd kiireisen arjen keskelld. Ilman teitd ei olisi tutkimusaineistoa. Kiitos Heidi-
Maarit systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen osallistumisesta.

Kiitos ystavit jotka olette tukeneet minua. Erityiskiitos Sirpalle. Olet ollut
apuna aina, kun sitd olen tarvinnut. Parempaa kélyd en olisi koskaan voinut
saada. Kiitos Kalle Willman, terveydenhuollon ”grand old man”.

Osoitan suuret kiitokseni rakkaille vanhemmilleni Marjalla ja Reijolle. Te
loitte minulle kasvuympériston, jossa sain varttua sellaiseksi kuin olen. Aidille-



ni Marjalle osoitan kiitokseni erityisesti hoitotyon kollegana ja tarkednd keskus-
telukumppanina hoitotyon kehittdmiseksi. Olet osoittanut omalla esimerkill&si,
ettd terveydenhuollon ammattilaisen tulee kehittdd itseddn, hakea uutta tietoa ja
viedd sitd kdytantoon potilaan parhaaksi.

Suurimmat kiitokseni osoitan puolisolleni Auvolle ja lapsilleni Annalle,
Antille, Annille ja Aimolle. Te olette joutuneet jakamaan minut tietokoneen ja
monien papereiden kanssa. Olen halunnut nayttdd esimerkkia siitd, ettd aina
tarvitaan ”tieraivaajia”, jotka osoittavat halua kehittdd kdytanteitd. Tienraivaa-
jan osa ei ole helppo ja edessd saattaa olla enemman ylamékia kuin alamékia.
Tienraivaajana pdrjdd, kun tarkastelee ympéristodan avoimin silmin ja uskoo
itseensd.

Pappisissa 26.4.2017

Sari Jarvinen
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1 JOHDANTO

Diabetes on maailmanlaajuinen haaste terveydenhuollolle (WHO 2010, Europe-
an Observatory on Health Systems and Policies 2010). Euroopan alueella diabe-
testa sairastaa arvioiden mukaan noin 60 miljoonaa ihmistg, ja sen yleisyys li-
saantyy koko ajan (WHO 2015). Vuonna 2010 diabetes oli osasyyllinen yli
600000 eurooppalaisen kuolemaan (IDF 2015). Euroopan unioni mdéérittelee
diabeteksen yhdeksi merkittdvimmistd kroonisista sairauksista, jonka ehkéisyl-
1& on sekd kansantaloudellisia ettd inhimillisid vaikutuksia (European Comissi-
on 2015).

Diabetesta sairastaa jo yli 500 000 suomalaista. Sairauteen altistuneiden
arvioiminen on haastavaa, sillda monet diabetesta sairastavista eivit ole tietoisia
taudistaan. Sairastuneiden mé&rd on ollut kasvussa (Sung ym. 2012), mutta ti-
lastollisesti muihin Euroopan maihin verrattuna Suomi on keskitasolla (Sund
ym. 2009). Tyypin 2 diabeteksen lisdéntyneisyyttd aiheuttavia riskitekijoitd on
useita (Nolan ym. 2011). Keskeisimmat syyt liittyvét terveyskayttdytymiseen
(Cederberg ym. 2014, IDF 2015) eli siihen, miten ihminen kayttaytyy ja millaisia
valintoja hdn tekee omassa eldmdssdan. Merkittdvimmat terveydelliset valinnat
liittyvat ruokavalioon, liikuntaan, painonhallintaan, tupakointiin ja alkoholin-
kayttoon (Knowler ym. 2009, Alwan ym. 2010, Glanz ym. 2010, IDF 2015). Elin-
tapoihin liittyvan kdyttdytymisen vaikutus on merkittdvad erityisesti niilld poti-
lailla, joilla tyypin 2 diabetessairaus ei ole vield aiheuttanut taudille ominaisia
lisdsairauksia (Nolan ym. 2011).

Tyypin 2 diabeteksen lisdédntyessd tarvitaan useita keinoja tukea potilasta
itseddn. Potilaat tarvitsevat ohjausta terveyskadyttdytymiseen, ja ohjausta terve-
yttd uhkaaviin riskitekijoihin vaikuttamiseen sekd oman sairauden hallintaan
(Inzucchi ym. 2012). Oman sairauden hallinta vaikuttaa myonteisesti fyysiseen
toimintakykyyn (Griffith ym. 2010), seka yllapitdd tyokykyd, sosiaalisia suhteita
ja eldmé&nlaatua (Boyd ym. 2010, Muehrer ym. 2011).

Kun terve ihminen sairastuu tyypin 2 diabetekseen, hidnestd tulee samalla
terveydenhuollon asiakas eli potilas. Sairastuminen edellyttdd potilaalta kayt-
tdytymisen muutosta, oman voinnin jatkuvaa seuraamista, omasta itsestd huo-
lehtimista, tunteiden vaihtelun hallintaa, sosiaalisten suhteiden muuntumisen
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ymmartamistd, sekd pysyvan yhteistyon hyviksymistd terveydenhuollon am-
mattihenkiloston kanssa. (Routasalo ym. 2009.) Diabeteksen hoito tapahtuu
péddasiassa perusterveydenhuollossa, jossa potilaan ymmaérrystd vahvistetaan
oman sairauden hoitoon ja jossa potilasta ohjataan huomioimaan niitd keinoja,
joilla hédn voi parantaa omaa vointiaan (Osborne ym. 2007, Jansik ym. 2010).

Omahoidon ohjaus tukee potilaan voimavaroja valmentamalla potilasta
omahoitoon sekd parantamalla potilaan selviytymistd sairauden hoitamisessa
(Gallant ym. 2007), terveyskdyttdytymisen hallinnassa ja hyvinvoinnin yllapi-
tamisessd (Greenhalgh ym. 2011). Omahoidon ohjauksessa on mahdollista har-
joitella kdyttaytymisen muutosta (esimerkiksi ruokarytmin ylldpitdminen), sai-
rauden hoitoon liittyvid taitoja (esimerkiksi lddkkeen pistiminen), sekd tarjota
tietoa sairauden omahoidosta (Burke ym. 2014) ja tarjolla olevista tukikeinoista
(Grey ym. 2006). Tutkimusten mukaan potilaan omahoito ehkdisee diabeteksen
aiheuttamia lisdsairauksia ja vaikuttaa myonteisesti potilaan sairauden hallin-
taan sekd etenemiseen (Inzucchi ym. 2012). Potilaan sitoutuminen omahoitoon
lisdksi parantaa potilaan eldmanlaatua, vahvistaa potilaan taitoa pdattdd omasta
terveydestddn sekd vidhentdd kidyntejd paivystyspoliklinikalla ja sairaalassa
(Novak ym. 2013).

On tarkedd, ettd potilas osaa hoitaa omaa sairauttaan, ottaa huomioon nii-
ta tekijoitd, joilla hdn voi heikentdd tai parantaa omaa hyvinvointiaan, ja etta
hién selvidd sairautensa kanssa mahdollisimman pitkddn kotona. Néiden asioi-
den toteutumiseksi tarvitaan tutkimustietoa siitd, millaisista asioista tyypin 2
diabetespotilaan omahoidon ohjaaminen muodostuu, millaisia ovat potilaan
omat pohdinnat ja mietteet, miten ohjaus tukee potilaan omahoitoa ja miten
potilaan omahoidon osaaminen kehittyy ohjauksen aikana. Tieto potilaan oma-
hoidon osaamisesta helpottaa ohjauksen suunnittelua (Hayrinen 2011) ja poti-
laan kokemien tarpeiden tyydyttdmistd. Potilaan huomioon ottamista ja kuul-
luksi tulemista tukee myos kansallinen lainsdddéanto (Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 17.8.1992/785).

Kirjaamisen merkitys potilaan hoitoon liittyvdn tiedon siirtymisessd on
tunnustettu monissa tutkimuksissa (mm. Hayrinen 2011, Kaakinen 2013), koska
kirjaamisen sisédltdmaé tieto vaikuttaa siihen, millaista hoitoa potilas saa seuraa-
valla kerralla (Meifiner ym. 2014). Omahoidon ohjauksen kirjaamiseen liittyvaa
tutkimusta on vield vdhdn. Aikaisempien tutkimusten mukaan potilaiden omi-
en ndkemysten, tavoitteiden ja esille tuomien sekd mieltd askarruttavien asioi-
den kirjaaminen oli hyvin niukkaa (Friberg ym. 2006, Laitinen ym. 2010, Kaaki-
nen ym. 2014). Terveydenhuollon palveluiden muuttuessa yhd avopainottei-
semmiksi, potilaan omahoidon osaaminen korostuu. Lisdksi ohjaustilanteiden
tulisi vastata potilaan ensisijaisiin tarpeisiin ja innostaa potilasta kehittimaan
omahoidon osaamistaan. Jo nyt potilas voi itse valita oman hoitopaikkansa, jol-
loin omahoitoon ohjauksen jatkuvuutta tukee se, ettd hoitajan potilaasta tarvit-
sema tieto on kirjattu yksityiskohtaisesti, potilasldhtdisesti ja ettd se on helposti
saatavilla (Melby ym. 2010, Meifiner ym. 2014).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitajien toteuttamaa tyypin
2 diabetespotilaan omahoidonohjauksen ja osaamisen kirjaamista perustervey-
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denhuollossa. Tutkimus liittyy terveyskasvatuksen tieteenalaan. Tutkimus tuo
nédkyvidksi sen, miten ihmisen oma nédkokulma nédkyy omahoitoa koskevissa
asiakirjoissa. Tieteen kannalta on tdrkedd saada tietoa siitd miten ihmiselld séi-
lyy vaikuttamismahdollisuus omaa terveyttd koskeviin asioihin (The Ottawa
Charter for Health Promotion 1986). Tutkimus antaa nidkemystd siitd, mihin
suuntaan ohjauksen kirjaamisen siséltod tulisi kehittdd niin, ettd omahoidon
osaaminen tulisi huomioitua omahoidonohjauksessa. Tuloksia voidaan kayttaa
ohjauksen kirjaamisen kehittdmiseen sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissd,
sekd sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilditd kouluttavissa oppilaitok-
sissa.



2 TYYPIN 2 DIABETESPOTILAAN OMAHOITO JA
OHJAUS

2.1 Tyypin 2 diabetespotilas

Tyypin 2 diabetes on yksi maailman yleisimmistd kroonisista elintapasairauk-
sista (IDF 2015), joka voi puhjeta missd idssd tahansa (Tuomilehto ym. 2001).
Tyypin 2 diabetespotilaille on tunnusomaista insuliiniresistenssi ja insuliinin
erityksen hdiritt. Insuliiniresistenssi on tila, jossa insuliinin puutteesta johtuva
glukoosin otto ja kaytto kudoksissa hdiriintyvit, kithdyttden maksaa glukoosin
tuotantoaan. (Alberti ym. 2007.) Tyypin 2 diabetessairautta pidetddn salakava-
lana tautina. Se ei alkuvaiheessa aiheuta oireita (Saaristo ym. 2008), mutta vau-
rioittaa silti verisuonia, hermostoa, sydéntd, silmid ja munuaisia (Ilanne-Parikka
2011, Candrilli ym. 2015, IDF 2015). Sairaus aiheuttaa myos merkittdvia ja kus-
tannuksiltaan suuria lisdsairauksia, kuten aivohalvaus, sepelvaltimotauti, nef-
ropatia (munaissairaus), retinopatia (silmien verkkokalvosairaus) ja neuropatia
(hermomuutos) (Sund ym. 2009, Schram ym. 2014, Candrilli ym. 2015). Tutki-
musten (Médnnisté ym. 2012, Sung ym. 2012, llanne-Parikka ym. 2015) mukaan
valtaosalla tyypin 2 diabeetikoista on metabolinen oireyhtyméa (MBO) ja puolel-
la potilaista on kohonnut verenpaine. Lisdksi ldhes kaikilla tyypin 2 diabeeti-
koilla on ylipainoa tai he ovat liian lihavia (Mdnnistd ym. 2012, Sung ym. 2012,
[lanne-Parikka ym. 2015). Ylipainon merkittavimpid syitd ovat lilkunnan v&hai-
syys, sitoutumattomuus omahoitoon, epaterveelliset ruokailutottumukset (Ala-
huhta 2010) seké erilaiset syomishdiriot (esimerkiksi ahmiminen), joita on ha-
vaittu olevan diabeetikoilla keskimé&ardistda enemman (Ali ym. 2006, Barnard
ym. 2006, Katon ym. 2007). Lisdksi ylipainoon ja verenpaineen kohoamiseen
vaikuttaa younien méérd, joka altistaa myos tyypin 2 diabetekselle (Ollila ym.
2011). Poikkeava unirytmi heikentdd sokeritasapainoa seké lisdd insuliiniresis-
tenssid, toisin sanoen ydvalvominen ja pdivilld nukkuminen sekd huono unen
laatu altistavat diabetekselle (Cappuccio ym. 2010). Lyhyitd ydunia (alle 7 tuntia)
nukkuvien maddrd on kasvussa (Ollila ym. 2011).
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Tyypin 2 diabetekseen sairastumista voidaan lykétd (Tuomilehto ym. 2001,
Penn 2009) ja alkuvaiheessa myos hoitaa terveellisilld elintavoilla (IDF 2015).
Tutkimusten mukaan kdyttdytymisen muutos riskitekijoiden korjaamiseksi vé-
hentdd sairauden kehittymistd alle puoleen (Lindstrom ym. 2006, 2010). Esi-
merkiksi pelkdstdéan laihtumisella voidaan vahentéd sairastumista 5-10% (Tuo-
milehto ym. 2001, Knowler ym. 2009, Crandall ym. 2008) ja jopa 43% heikenty-
nyt verensokerin sieto palautuu normaaliksi muuttamalla epaterveelliset elin-
tavat terveellisempiin (Absetz ym. 2009). Terveellinen ruokavalio ja litkunnalli-
nen aktiivisuus vahentédvat ylipainoa, tukevat ylipainoisen onnistumista pai-
nonhallinnassa (Lindstrom ym. 2006, Illanne-Parikka ym. 2015), lisddvat insulii-
niherkkyyttd, laskevat verensokeriarvoja ja vihentédvit riskid sairastua tyypin 2
diabeteksen lisdsairauksiin (Carey ym. 1997, Ratner ym. 2005).

Tyypin 2 diabetespotilaan lddkkeeton hoito on sairauden hoidon perusta
(anne-Parikka ym. 2015, Mustajoki 2016). Kansallisen Kaypad hoito -
suosituksen (2016) mukaan diabeteksen hoidon keskeisid elementtejd ovat ter-
veellinen ravitsemus ja sddnnollinen liikunta, joilla voidaan vaikuttaa painon-
hallintaan. Ladkkeettomé&dn hoitoon liittyy myos tupakoimattomuus ja alkoho-
lin kohtuukaytto sekd veren-sokeri- ja verenpainetason hallinta, joille on Kaypa
hoito -suosituksissa (2016) asetettu selkedt numeeriset tavoitteet. Ruokavalion ja
ruokailutottumusten muuttamisessa merkittavimmat tekijit ovat tyydyttyneen
rasvan vidhentdminen, kuitua sisdltdvien ravintoaineiden ja kasvisten lisddmi-
nen ja sellaisten ruoka-aineiden vilttiminen, joiden glykeeminen indeksi on
korkea sekd sddnnollinen ruokarytmi (Méannisto ym. 2012). Potilaille, joilla on
monia ravitsemukseen liittyvid muutostarpeita, suositellaan muutosten aloit-
tamista pienentamalld annoskokoja ja lisdamalld ruokavalioon kasviksia, kuitu-
ja ja kalaa, sekd vaihtamalla tyydyttyneitd rasvoja kasittelevat ainekset pehmei-
td rasvoja sisdltdviksi ravinteiksi (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014).
Kéyp4 hoito -suositus (2016) suosittaa liikkumista 30 minuuttia viikon jokaisena
pdivand, esimerkiksi reippaasti kdvelemailld, uimalla tai pyordilemalld. Liikku-
misen tarkoitus on nostaa sykettd, lisdtd aineenvaihduntaa sekd vaikuttaa
myonteisesti verenpaineeseen ja kolesteroliarvoihin. Tutkimusten mukaan
Kéypéd hoito-suosituksen mukainen liikkuminen vihentdéd diabetesriskid 35-40%
(Lindstrom ym. 2006, Alberti ym. 2007, Ilanne-Parikka ym. 2015.) Ladkehoito
(joko pistoshoito tai suun kautta otettava) ja sen yhteensovittaminen omamitta-
uksien avulla on tarpeen, jos ladkkeettomdt keinot eivit tuota tulosta.

2.2 Tyypin 2 diabetespotilaan omahoito

Potilaiden omatoimisuuden lisdidminen omahoitoon aktivoimalla on maailman-
laajuinen pyrkimys (The Economist Intelligence Unit Limited 2009). Oman sai-
rauden hoitaminen, lisdsairauksien ehkiisy ja tarvittaessa muutos epéterveelli-
sistd valinnoista terveellisiin valintoihin, edellyttdvit potilaan omaa tunnetta
oman eldman ja sairauden omahoidon hallittavuudesta (Lawn ym. 2010). Oma-
hoitoa voidaan lyhyesti kuvata myos sellaiseksi toiminnaksi, jota potilas voi itse
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toteuttaa oman sairautensa hoitamiseksi (Tyreman 2005, Gallant ym. 2007,
Lommi ym. 2015) kédyttden hyodykseen olemassa olevia tietoja ja taitoja (Tyre-
man 2005), ja lisdksi potilas voi saada omahoidon onnistumiseen tukea omaisil-
taan (Gallant ym. 2007). Omahoitoa kuvaavina englanninkielisind késitteina
kdytetddn useita samansisdltoisid késitteitd. Itsehoito (self-care) on kisitteend
tullut hoitotychon 1970-luvulla, jolloin Orem (1971) médéritteli sen toiminnaksi,
jolla potilas itse vaikuttaa oman terveytensd ylldpitdmiseen (Levin ym. 1983).
Levin ja Idler (1983) mddrittelivét itsehoidon toiminnaksi, jossa potilas voi te-
kemilld&dn valinnoilla edistda terveyttd ja ehkdistd sairautta.

Omabhoito (self-management) on késitteend perdisin 1970-luvulta lddketie-
teestd, jossa psykologi Creer kaytti sitd kuvatakseen potilaan aktiivista osallis-
tumista kroonisen sairauden hoitoon (Lorig ym. 2003). Sitd on madritelty myos
toiminnaksi, jossa potilas ottaa vastuun omista paatoksistd ja valinnoista oman
sairauden hoidossa ja terveyden ylldpitdmisessd, hallitsee sairautensa oireita
sekd muuttaa tarvittaessa elintapojaan, ajatuksiaan, kayttdytymistdén ja tekemi-
ddn paatoksid sekd kéy lédpi eri tunnetiloja (Riegel ym. 2008, Ryan ym. 2009).
Self-efficacy, self-regulation, self-monitoring ja adherence ovat samanlaisia edelld
kuvattujen késitteiden kanssa (Riegel ym. 2008), ja kaikkien perusajatus on poti-
laan oma toiminta oman terveyden ja hyvinvoinnin ylldpitdmisestd (Ausili ym.
2014).

Tyypin 2 diabetespotilaan omahoito on Kadypé-hoito -suosituksiin perus-
tuvaa ja potilaan terveydenhuollon ammattihenkilon kanssa yhdesséd suunnitte-
lemaa hoitoa, jota potilas itse toteuttaa (Routasalo ym. 2009). Omahoito sisaltda
biologisia (esimerkiksi lddkehoidon osaaminen), psykologisia (esimerkiksi
oman toiminnan tiedostaminen) ja sosiaalisia (esimerkiksi tieto mahdollisuu-
desta terveydenhuollon ammattihenkilon tarjoamaan tukeen) keinoja, joiden
tavoitteena on mahdollisimman hyvi ja tavoitteet saavuttava oman sairauden
hoitaminen (Nakagawa-Kogan ym. 1988, Bodenheimer ym. 2002). Omahoito
sisdltdd myos taitoa valita oikeita hoitokeinoja (Novak ym. 2013), kohdistaa
voimavaransa tilanteiden mukaan sekd tunnistaa omia rajoituksiaan ja avun
tarvetta (Embrey 2006). Omahoitoa toteuttaakseen potilaan on hyviksyttava
oma sairautensa (May 2010) ja ymmarrettdvad, milld keinoilla han voi vaikuttaa
terveyden ylldpitdmiseen tai sen menettimiseen (Riegel ym. 2012).

Kun potilas saa tyypin 2 diabetes diagnoosin, hdnen odotetaan ottavan
vastuun oman itsensd hoidosta elinidkseen (Alahuhta ym. 2009a, van der Wulp
ym. 2012). Omahoitoa on helpottanut se, ettd diabeteksen hoitoon tarvittavat
vélineet ovat kehittyneet. Toisaalta hoitotasapainoon liittyvid tavoitteita on sa-
manaikaisesti tiukennettu. (Rankin ym. 2012, Ahola ym. 2013.) Selviytyédkseen
sairauden kanssa tyypin 2 diabetespotilaan tulee tiedostaa oman sairautensa
vakavuus (Tuomilehto ym. 2001), selventdd itselleen omahoidon tavoitteet (Peel
ym. 2010) ja osata hoitaa itseddn (Ismail-Beige ym. 2011), tekemadlld tavoitteiden
saavuttamiseen johtavia valintoja ja kdyttdytymisen muutoksia (Peel ym. 2007).
Omahoitoon kuuluu sairauden fyysisten oireiden hoitamisen liséksi psykososi-
aalisten seurauksien huomioiminen ja kdyttdytymisen muutos sairauden pahe-
nemisen estdmiseksi ja lisdsairauksien syntymiseksi (Barlow ym. 2002). Tassa
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tutkimuksessa tyypin 2 diabetespotilaan omahoidolla tarkoitetaan potilaan ot-
tamaa vastuuta oman sairauden hoidosta, omahoidon osaamisesta, terveyteen
vaikuttavan kédyttdytymisen tiedostamisesta ja kdyttdytymisen muutosta terve-
yttd tukevaksi (ks. Kdypa hoito -suositus 2016).

2.3 Tyypin 2 diabetespotilaan omahoitoon ohjaus

Ohjaus on osa hoitoty6td ja tehokas keino kayttdytymisen muutoksen edistdmi-
seen, hyvinvointia tukevien uusien ja tehokkaampien keinojen oppimiseen seké
ongelmatilanteiden ratkaisemiseen sellaisilla keinoilla, joissa potilaan taidot
kehittyviat (Kéddridinen 2007, Hansen ym. 2014). Sen vaikutus sdilyy jopa vuosi-
kymmenid ohjaustilanteen p&attymisestd (Lindstron ym. 2006, Knowler ym.
2009, llanne-Parikka 2011, Lindstrém. ym. 2013). Ohjaukselle ei ole olemassa
mitddn yksiselitteistd médritelmédsd, vaan sitd voidaan tarkastella monista eri
ndkokulmista (ks. Kédridinen 2007). Ohjauksen laatua voidaan arvioida sen
mukaan, mitd ohjauksella tavoitellaan ja millaisia vaikutuksia ohjauksella on
potilaalle. Ohjauksen kasitteen synonyymina kaytetddn usein opetusta, tiedon
antamista, informointia ja neuvontaa, vaikka kisitteissd on vivahde-eroja kes-
ton, osallistujien aktiivisuuden ja tavoitteiden kannalta (Kdaridinen 2007).

Ohjaus on suunnitelmallisempaa kuin muu potilaan ja terveydenhuollon
ammattihenkilon kohtaaminen (Kyngas 2003, Kdaridinen 2007, Méakeldinen ym.
2009). Ohjaustilanteessa on mahdollisuus tarjota potilaalle tietoa (Barlow ym.
2002, K&dridinen ym. 2005, Makeldinen ym. 2009, Paavilainen ym. 2012), antaa
hyvéksi koettuja neuvoja, kehottaa muutoksiin, suunnitella arjen valinnoista
selviytymista (Gilmartin ym. 2007, Tveiten ym. 2011, Radhakrishnan 2012) ja
harjoitella uusia tilanteita (Dunn ym. 2001). Ohjauksen aikana voidaan arvioida
saavutettuja tavoitteita (Kyngds ym. 2004), kannustaa niiden saavuttamiseen
(Absetz ym. 2011) ja antaa myonteistd palautetta (Prouty ym. 2006). Ohjausti-
lanne antaa mahdollisuuden tukea potilaan omahoitoa (Nouvo ym. 2007, Hayes
ym. 2008, Andreae ym. 2011, Bostrom ym. 2014).

Ohjauksessa korostetaan titd nykyd valmentavaa otetta, jossa terveyden-
huollon ammattihenkil6 laatii yhdessd potilaan kanssa ohjauksen tavoitteet ja
sopii ohjausmenetelmit potilaan oppimisen tukemiseksi (Alahuhta ym. 2009a,
2009b, Paans ym. 2011) seké elintapamuutosten ratkaisemiseksi (Dunn ym. 2001,
Kettunen ym. 2006a, Kddridinen 2007, Alahuhta ym. 2009a, 2009b, Anderson ym.
2010, Oftedal ym. 2010, Tveiten ym. 2011, Hansen ym. 2014). Tavoitteet ovat
erilaisia eri eldméntilanteissa ja potilaan eldméntilanteiden vaihtelu saattaa
muuttaa tavoitteita ennen niiden saavuttamista (Johansson ym. 2007, K&arigi-
nen 2007, Alahuhta ym. 2009b). Tavoitteiden tulee olla konkreettisia, havaitta-
via ja mieluummin jonkin terveellisemmén kayttdytymisen aloittamista kuin
epédterveellisemmén lopettamista (Kettunen ym. 2002). Pienistd tavoitteista
muodostuu yhteensd isompi tavoite (Kettunen ym. 2002, Kauronen 2016). Oh-
jauksen tavoitteena on edistdad potilaan aktiivisuutta (Johnston ym. 2008) ja si-
toutumista oman sairautensa hoitoon (Osterlund Efraimsson ym. 2008, Lunnela
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2011), tyydyttdd potilaan kokemaa tiedon tarvetta (Funnell ym. 2009, Camerini
ym. 2012, Kiviaho-Tiippana 2012, Risen ym. 2013) sekd lisdtd ymmaérrystd omis-
ta voimavaroista ja muutostarpeista (Kiviaho-Tiippana 2012).

Ohjaustilanteessa ideaalia on, ettd potilaan ja hoitajan vilille muodostuu
vuorovaikutus, jossa molemmat osallistuvat tavoitteellisen ohjausprosessin ra-
kentamiseen (Kettunen ym. 2004, Poskiparta ym. 2006, Hansen ym. 2014). Tal-
laisessa tasavertaisessa ohjauksessa painottuvat potilaan oma osallisuus, poti-
lasléhtoisyys (Kettunen 2001, Poskiparta ym. 2001, Rollnick ym. 2005, Kasila ym.
2009, Bylund ym. 2012, Noordman ym. 2013) ja potilaan kannustaminen arvi-
oimaan omia muutostarpeitaan sekd tarkastelemaan omaa muutostoimintaansa
ja tiedon tarpeitaan (Kettunen ym. 2004, Hansen ym. 2014). Lisdksi hoitaja osoit-
taa ymmarrystéd (Fagermoen ym. 2006, Kddridinen 2007) ja empatiaa, joka nikyy
huolehtivana asenteena potilasta kohtaan (Kettunen ym. 2002, Kaddridinen ym.
2005) ja potilaaseen luottamisena (Kettunen ym. 2001). Luottamuksellisen vuo-
rovaikutuksen syntyminen potilaan ja hoitajan vililld tukee potilasldhtoisten
ohjaustarpeiden selvittdmistd (Kddridinen 2007) ja ohjausmenetelmien valitse-
mista (Hayrinen ym. 2010, Paans ym. 2011). Yhdessd mietityt ohjaustavoitteet
lisddvat omahoitoon sitoutumista (Kyngéds ym. 2004, Andreae ym. 2011), ja
myonteinen kokemus ohjauksen vaikutuksesta nékyy lddkehoidon noudattami-
sena, omahoidon toteuttamisena ja verensokeritasapainona (Biderman ym.
2009).

Ohjauksessa voidaan hyodyntdd erilaisia menetelmid ja tekniikoita. Nii-
den valinta riippuu potilaan tilanteesta ja taidoista késitelld muutostarvetta
(Kédridinen ym. 2005, Kédridinen 2007, Gray ym. 2013, Hansen ym. 2014). Kayt-
taytymisen muutostekniikoina voidaan ké&yttdd ohjaamista muutosaikeen
kdynnistymiseen, muutoksen esteiden tunnistamiseen, tarkkojen tavoitteiden
asettamiseen sekd niiden arviointiin ja oman kayttdytymisen seurantaan esi-
merkiksi ruokapdivikirjojen avulla. Hyvid muutostekniikoita ovat myos poti-
laan ohjaaminen ajankdyton ja stressin hallintaan sekd erilaisten kdyttaytymis-
mallien harjoitteluun, esimerkiksi lautasmallin kdyttoon. (Abraham ym. 2008,
Absetz ym. 2011.) Potilaan motivoimisessa voidaan kdyttdd hyodyksi moti-
voivaa keskustelua (Rollnick ym. 1995, Friberg ym. 2006), joka tukee potilaslih-
toisyyttd (Mustajoki 2004). Sen avulla voidaan heritelld potilaan omaa ajatusta
(Absetz ym. 2011) ja mahdollistaa motivaation rakentumista. Hoitajat voivat
avoimilla kysymyksilld; mitd, miksi, miten, ohjata potilasta miettimddn omaa
terveyttddn ja siihen vaikuttavia asioita (Rubak ym. 2005) seké tarjota mahdolli-
suutta kysyd (Prouty ym. 2006) osoittaen, ettd potilaan esille tuomia asioita
kuunnellaan (Absetz ym. 2011) ja niihin vastataan (Prouty ym. 2006).

Potilaan kohtaaminen on muuttunut sairauspainotteisesta kohtaamisesta
terveyden voimavarojen painottamiseen (Routasalo ym. 2009). Tamaé salutogee-
ninen ldhestymistapa on vastakohta patogeeniselle kohtaamiselle, joka keskit-
tyy potilaan sairauden riskeihin, vastoinkdymisiin ja potilaan kdyttdytymisen
vajeisiin. Salutogeeninen kohtaaminen painottaa potilasta keskittim&dn energi-
ansa terveyden voimavarojen edistdmiseen, mikd vahvistaa potilaan koherens-
sin tunnetta (Eriksson ym. 2007), tapaa tarkkailla ja ajatella elaméd, kokea elama
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tarkoituksenmukaisena ja jasentyneend. Koherenssiin perustuva hallinnan tun-
ne vdhentdd ahdistusta ja toivottomuuden tunnetta, joita on havaittu olevan
diabeetikoilla keskimddrdistd enemmaén (Ali ym. 2006, Barnard ym. 2006, Katon
ym. 2007). Mielialaan liittyvd masennus ja ahdistus heikentdvat merkittavasti
potilaan omahoidon onnistumista (Johansson ym. 2007, Liu ym. 2015), lisd&vét
erilaisia kiputiloja ja komplikaatioita sekd vaikuttavat potilaan pédihdekayttay-
tymiseen, ja taitoon hallita sairauteen vaikuttavia tekijoitd (Liu ym. 2015). Poti-
las, jolla on vahva koherenssin tunne, kokee oman vointinsa sairaudesta huoli-
matta asiana, johon voi vaikuttaa (Lindstrom ym. 2006).

Diabetespotilaan omahoitoon ohjauksen ldhtokohtana ovat potilaan tiedon
ja tuen tarve, taidot, kokemukset sekd potilaan sosiaalinen elinpiiri (Burlingame
ym. 2006). Diabetespotilaan ohjauksen tavoitteena on vahvistaa potilaan tunnet-
ta ja kokemusta omahoidon mielekkyydestd ja selvidmisestd (Marrero ym. 2013),
silld potilaat, jotka kokevat edes pienintd tunnetta omahoidon kanssa selvidmi-
sestd, pystyvit tekemddn haastavampiakin elintapamuutoksia (Denissen ym.
2007, Hankonen 2011). Elintapoihin liittyvistd tavoitteista merkittavimmat tyy-
pin 2 diabetespotilaalla ovat painon pudottaminen ja pudotetun painon yllédpi-
tdminen ravitsemusmuutoksilla sekd liikunnan avulla (Lindstrom ym. 2006,
Saaristo ym. 2009, Ilanne-Parikka ym. 2015). Kayttdytymisen muutos etenee
aaltomaisesti ja repsahdukset kuuluvat osana omahoidon elinikdiseen toteutuk-
seen (Greaves ym. 2008, Alahuhta ym. 2009a). Tyypin 2 diabetespotilaan oma-
hoitoon ohjaamisessa ja omahoitovalmiuden tunnistamisessa voidaan hyddyn-
tdd tietoa muutosvaiheista (vrt. Prochaska ym. 2011), koska eri vaiheessa olevat
potilaat tarvitsevat erilaisia ohjeita ja neuvoja siséltdvdd ohjausta. Omahoitoon
ohjaamisessa potilaan oman nidkemyksen huomioon ottaminen tukee omahoi-
don aktiivista toteuttamista, omahoitoon sitoutumista, hoitokédytintsjen nou-
dattamista ja sokeritasapainon hallintaa (White ym. 2015, Ilanne-Parikka ym.
2015).

Omahoidon onnistumista tukevat erilaiset ratkaisumallit kdytannén on-
gelmakohtiin, keinot kdyttdytymisen muutokseen valmistautumiseen ja suunni-
telmalliset menettelytavat, joilla potilas ylldpitdd omahoidolla saavutettua voin-
tia sekd potilaan mahdollisuus taitojen ja omahoidossa tarvittavien tekniikoiden
opetteluun (Norris ym. 2004, 2009, Funnell ym. 2005, Tang ym. 2005, Herman
2011, Magee ym. 2011). Tyypin 2 diabetespotilaan elintapamuutosten onnistu-
mista tukevat potilaan oman kéyttdytymisen tiedostaminen koko elinajan pitui-
sena prosessina, vastuunottaminen omasta kdyttdytymisestd, elintapamuutok-
selle asetettu tavoite ja sitd tukevat ongelmanratkaisutaidot sekd itsekuri kayt-
taytymisen hallinnassa. Onnistumista tukevat myos potilaan myonteinen mieli-
ala, sosiaalinen tuki tarpeen vaatiessa ja motivaatio p&dttdd omasta eldmén
suunnasta. (Alahuhta 2010.)

Suomessa terveydenhuollon ammattihenkildiden toteuttamaa tyypin 2
diabetespotilaan ohjaamista ohjeistaa kansallinen Kadypa hoito-suositus diabe-
teksen hoidosta (2016). Kansalliseen suositukseen perustuvan ohjauksen tavoit-
teena on ehkdiistd lisdsairauksia, turvata potilaan oireettomuus, tukea potilaan
fyysistd ja psyykkistd jaksamista sekd tukea potilasta saavuttamaan hyvéa eld-
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ménlaatu. Kdypd hoito -suositus ohjeistaa laatimaan potilaalle yksilolliset ta-
voitteet, jotka voivat perustellusti olla tiukempia tai véljempid kuin yleiset ta-
voitteet. Vastaavanlaisia diabetekseen kohdennettavia suosituksia on myos
esimerkiksi Yhdysvalloissa (Haas ym. 2014). Néiden sivustojen tavoitteena on
myds tukea diabetespotilaan osaamista, tarjota tietoa ja antaa yleiset numeraali-
set arvot hoidon tavoitteista. Kdypa hoito -suositus ohjaa muitakin, kuin diabe-
testa sairastavia, tarkistamaan riskinsd sairastua diabetekseen. Tiettyjen riski-
pisteiden pohjalta testin tekijd saa suosituksia jatkoon.

Potilasversio kansallisen diabeteksen Kadypa hoito-suosituksista (taulukko
1) on tdlld hetkelld pdivityksessd. Potilaan versio sisdltdd tietoa terveellisista
elintavoista, potilaan omamittauksista, lddkehoidosta ja liitinndissairauksien
ehkdisyn keinoista. Suosituksia unen maaréan tai tietoa mielialaan ja sosiaali-
seen tukeen liittyvistd asioista ei suosituksiin ole kirjattu.

Potilaan ohjauksen tueksi laaditaan yhdessd potilaan kanssa hoitosuunni-
telma. Se siséltdd tietoa potilaan tilanteesta ja muutostarpeen kohteena olevista
riskitekijoistd sekd ohjaukselle asetettuja tavoitteita. Hoitosuunnitelmaan kirja-
taan potilaan kanssa yhdessa sovittuja keinoja, joilla tavoitellaan hoitotavoittei-
ta ja suunnitellaan jatkohoitoa. Hoitosuunnitelma tukee potilaan tavoitteiden
etenemistd, helpottaa tavoitteiden arviointia ja hahmottaa potilaan ohjauksen
kokonaisuutta. (Komulainen ym. 2011.) Ohjauksen suunnitelmallisuus ottaa
myo6s huomioon potilaan voimavarat sekd mielialavaihtelut (White ym. 2015), ja
suunnitelma perustuu potilaan ohjaustarpeeseen (Kéaridinen ym. 2011) huomi-
oiden potilaan kyvyn oppia (Kddridinen ym. 2010). Kdypad hoito-suositusten
mukainen tyypin 2 diabetesta sairastavan hoitosuunnitelma (liite 1) sis&ltda esi-
tietojen lisdksi tietoa potilaan liikkumisesta, ravitsemuksesta, omamittausten
toteuttamisesta, mahdollisista laboratorioarvoista, ladkityksestd, hoitotavoitteis-
ta ja keinoista hoitotavoitteiden saavuttamiseksi sekd jatkohoitosuunnitelman.
Suunnitelmassa on myds tietoa potilaan osallistumisesta vertaistukiryhmaééan tai
potilasyhdistykseen ja tietoa potilasta mietityttdvistd asioista, esimerkiksi pel-
kotiloista. Suunnitelmassa ei ole mainintoja unen merkityksestd, taloudellisen
tai sosiaalisen tuen mahdollisuudesta, esimerkiksi tyossd selviytymisestd, per-
heen tarjoaman tuen mahdollisuudesta tai omaseurantavélineiden hakemisen
mahdollisuudesta.
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TAULUKKO 1 Kansallinen diabeteksen Kédypa hoito-suositus (2013) potilaalle

TIETOA RUOKAVALIOSTA vihén kovaa rasvaa ja kohtuullisesti peh-
meda rasvaa
vdhdn suolaa
runsaasti kuituja

TIETOA LIIKUNNASTA vihintddn 30 min /péiva

TIETOA PAINONHALLINNASTA

terveellinen ja suositusten mukainen ruo-
kavalio ja liikunta

TIETOA PATHTEISTA

tupakoimattomuus
alkoholin kohtuukaytto

TIETOA OMAMITTAUKSESTA JA
LAAKEHOIDOSTA
Sekid omamittausten yleiset tavoitteet

ateriamittaus ennen ateriaa ja kaksi tuntia
aterian jalkeen
(kaksi tuntia ruuan jalkeen 8-10 mmol/l)

yomittaus ennen nukkumaan menoa ja seu-
raavana aamuna ns. paastoarvo
(paastoarvo alle 7 mmol/l)

pitkédsokerin (HbAlc) seuranta hoitajan
luona
(HbA1c ldikehoidon aikana alle 7 % riippuen
lddkityksestd ja taudin kestosta)

verenpaineen hoito
(verenpaine tasolla 140/80 mmHg)

ladkehoito toteutettuna suun kautta ja/tai
pistoshoitona

DIABETEKSEN LIITTANNAISSAIRAU-
DET

Sydin- ja verisuonisairauden ehkiisy :
tupakoimattomuus
kolesteroliarvon pysyminen suosituksissa

Diabeettinen munuaissairauden ehkiisy :
hyvé diabeteksen hoitotasapaino

Diabeettinen silmin verkkokalvosairau-
den ehkiisy :
1-3 vuoden vilein silmadnpohjan kuvaus

Neuropatian (hermomuutokset) ehkdisy :
hyva diabeteksen hoitotasapaino

jalkojen sdédnnollinen hoitaminen ja tutki-
tuttaminen

Hammassairauden ehkiiseminen :
sdadnnollinen hammastarkastus
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2.4 Omahoidon osaamiseen vaikuttavat tekijit

Osaamista (competence) on mddritelty eri tavoin ja eri ndkokulmasta (ks. Ro-
botham ym. 1996). Diabetespotilaan osaaminen voidaan médritelld tietojen
(Mensing ym. 2005) ja taitojen yhdistelmdksi (Kroese ym. 2014), jossa potilas
tietdd mitd han tekee ja miksi han tekee (know what - know how). Potilas, jolla
on taitotietoa (know how), kykenee tarkastelemaan, oppimaan ja muuttamaan
omaa kayttdytymistddn, sekd soveltamaan oppimistaan oman hyvinvoinnin
yllapitdmiseksi (Greaves ym. 2008, Ulen ym. 2008, Bond ym. 2009, Ausili ym.
2014). Osaamiseen liittyy myonteinen asennoituminen ja vastuunotto omasta
kayttaytymisestd ja sairauden hoidosta (Bond ym. 2012) sekd potilaan saama
kannustus. Potilaan omahoidon osaamista voidaan myos kehittdd. Esimerkiksi
englantilainen Expert Patient Program keskittyy juuri tdhidn (Varidee ym. 2012).
Ohjelmaan osallistuneilla potilailla on kykyad toimia oman sairauden kanssa,
hallita sairauden hoitoa ja lddkitystd sekd hyodyntdd tarjottavia palveluja tar-
peen niin vaatiessa.

Tyypin 2 diabetespotilaan omahoidon onnistumisessa on merkityksellista
se, ettd potilas rohkaistuu miettimddn omakohtaisesti tiedon ja taidon sovelta-
mista omaan eldmé&édn (Liburd 2003) ja sitd, miten muutos sekd omahoidon
osaaminen ovat yhteydessd hyvaddn eldménlaatuun (Vanstone ym. 2013). Oma-
hoitoon liittyvad osaaminen kannustaa tyypin 2 diabetespotilasta tekemddn sai-
rauden hallintaan myonteisesti vaikuttavia valintoja. Terveellisiin elintapoihin
liittyviin valintoihin potilas sitoutuu yleensa ladkehoitoa paremmin (Kaisanlah-
ti 2011).

Téssd tutkimuksessa potilaan omahoidon osaaminen muodostuu sairau-
den ehkdisyyn ja hoitoon liittyvistd tiedoista sekd taidoista hoitaa omaa sairaut-
taan ja tehdd sairauden hallinnan ndkokulmasta terveyttd tukevia valintoja,
asennoitua myonteisesti omahoitoon sekd saada tukea sosiaaliselta tukiverkos-
tolta. Diabeteksen omahoidossa on useita sisdltdalueita, jotka potilas joutuu
opettelemaan, kuten ravitsemus, liikkuminen, lddkehoito ja omamittaukset.
Ruokavalioon liittyvd osaaminen siséltdd taitoa valita sellaisia ruoka-aineita,
joilla on myonteinen vaikutus esimerkiksi potilaan verensokeriarvoihin (Zhang
ym. 2007) tai painonhallintaan (Absetz ym. 2009). Liikuntaan liittyvd osaaminen
sisédltdd taitoa toteuttaa monipuolista ja sddnnollistd liikkumista (Alahuhta ym.
2009a, Wang ym. 2011, Johansson ym. 2006, Jansik ym. 2010, Kaakinen ym.
2012), harrastaa erilaisia lajeja tai kdyttdd hyodyksi erilaisia suoritusta paranta-
via keinoja (Magill 2007). Ladkeosaaminen sisdltdd lddkkeiden oikeanlaisen ja
sdaannollisen kadyttdmisen sekd ldadkehoidon vaikuttavuuden seuraamisen eri
omamittauskeinoilla, esimerkiksi verensokeri- ja verenpainemittauksilla.
Omamittauksen osaaminen sisiltdd oikein toteutetun mittauksen, oikeasta pai-
kasta ja tulosten kirjaamisen muistiin. (DPP 2009, Knowler ym. 2009.) (Kuvio 1)
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2.4.1 Tieto osaamisen tukena

Tietoa pidetddn vélttamattoména asiana omahoidon onnistumisessa (Ryhdnen
ym. 2012, Lofvenmark ym. 2013). Se lisdd ymmarrystd (Michie ym. 2011), ohjaa
potilasta seuraamaan ja tekem&ddn muutoksia omaan kdyttdytymiseen (Abra-
ham ym. 2008, Absetz ym. 2011) sekd kehittdd potilaan taitoa ottaa huomioon
sairauden ominaispiirteet ja sithen vaikuttavat tekijit. Tieto vaikuttaa myontei-
sesti potilaan tekemiin elintapavalintoihin (Uusitupa 2005, Lindstrom ym. 2013)
ja uskallukseen kokeilla suosituksia oman sairautensa hoidossa (Funnell ym.
2012) sekd vahvistaa potilaan tunnetta omahoidon osaamisesta ja vdhentdd ha-
nen kokemaansa epdavarmuutta esimerkiksi verensokeriarvoihin vaikuttavia
asioita kohtaan (Rintala 2014). Tieto ei kuitenkaan yksistddn jalostu osaamiseksi,
vaan sen lisidksi potilas tarvitsee taitoa sovittaa tietoa toiminnan tasolle. Tarke-
dmpadd kuin pelkkid tiedon méddrd on se, ettd potilas omaksuu ja ymmartdd tie-
don siséllon (Blek ym. 2007, Leino-Kilpi ym. 2007).

Tiedon tarjoamisella on olemassa kolme erilaista tekniikkaa kayttdytymi-
sen muutosta koskevien teorioiden mukaan. Potilaalle tulisi tarjota tietoa kayt-
tdytymisen ja oman terveyden yhteydestd eli siitd, millainen kdyttdytyminen on
riski potilaan terveydelle. Toiseksi potilaalle tulisi tarjota tietoa oman kayttay-
tymisen seuraamubksista eli siitd, millaisia toivottuja ja ei-toivottuja vaikutuksia
potilaan omalla kdyttdytymiselld on hdnen terveyteensd. Kolmanneksi tietoa
tulisi tarjota niin, ettd potilaan elinpiirissd olevat henkilot ymmartdisivat poti-
laan kayttaytymistd ja osaisivat tukea hdntd omahoidon toteutuksessa. (Abra-
ham ym. 2008.) Tieto voidaan jakaa eri osa-alueisiin jotka kietoutuvat toisiinsa
(Johansson ym. 2010, Pellinen ym. 2016).

Biologis-fysiologinen tieto sisdltdd tietoa tyypin 2 diabetessairaudesta,
esimerkiksi sairauden ominaispiirteistd, sairauden toteamiseen liittyvistd teki-
joistd, syistd miksi sairautta pitdd hoitaa, sairauden aiheuttamista lisdsairauksis-
ta ja hoidon yleisistd tavoitteista (verensokeri-, kolesteroli- ja verenpainearvot).
Biologis-fysiologinen tieto sisdltdd tietoa myos lddkehoidosta, verensokerin ja
verenpaineen omamittauksesta ja siitd millaisilla asioilla on vaikutusta tyypin 2
diabetes sairauteen. Ravitsemukseen liittyva tieto sisdltdd tietoa energian ja ve-
rensokeriarvojen yhteydestd toisiinsa (Holmstrom ym. 2005, Skelly ym. 2006,
Fritschi ym. 2010). Liikuntaan liittyva tieto sisdltdd liikkumisen kokemuksista
saatua tietoa hyodyistd ja liikkumisen lajien vaikutuksista (Haskell ym. 2007)
esimerkiksi painonhallintaan (Wu ym. 2009) sekd verensokeriarvojen hoitota-
solla pysymiseen (Shaw ym. 2006). Tietoa tulisi tarjota myos mielialaan, lepoon
ja uneen liittyvistd asioista sekd liian lyhyiden younien vaikutuksesta tyypin 2
diabeteksen ja lihavuuden lisddntymiseen sekd verenpaineen kohoamiseen
(Cappuccio ym. 2010). Niin ik&édn tietoa tulisi tarjota alkoholin kohtuukadyton ja
tupakoinnin lopettamisen vaikutuksesta potilaan terveyteen. Myos tieto erilais-
ten riskitestien kayttamisen mahdollisuudesta auttaa potilasta tarkastamaan ja
hahmottamaan omaa riskiddn sairastua esimerkiksi tyypin 2 diabetekseen, se-
pelvaltimotautiin, sydédninfarktiin tai aivohalvaukseen
(http:/ /www.hyvis.fi/ paijathame/fi/ Sivut/Diabeteksen-riskitestit.aspx tai
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https:/ /www.thl.fi/fi/web/kansantaudit/sydan-ja-verisuonitaudit/ finriski-
laskuri). Jos riskitestien pisteiden perusteella todetaan kohonnut riski sairastua,
sdhkoinen ohjelma ohjaa potilaan olemaan yhteydessd omaan terveysasemaan.

Toiminnallinen tieto siséltdd joka pdivdiseen eldmadn liittyvid kdytannon
valintoja ja toimintatapoja. Ravitsemukseen liittyva toiminnallinen tieto sisdltdd
yleisesti tyypin 2 diabetespotilaalle sopivia ruokavaihtoehtoja (Choudhury ym.
2009) ja niiden rytmittamistd padivan aikana (Lindstrom ym. 2013), rasvalaatujen
arvioimista, valintaa (Shah ym. 2007) ja rasvasuositusten noudattamista (Lind-
strom ym. 2013) seké sokeritasapainoa (Slavin 2009) ja kylldisyyttd yllapitavien
ja napostelua hillitsevien keinojen hyodyntdmistd (Vuksan ym. 2009). Liikun-
taan liittyvdt asiat sisdltdvit tietoa erilaisista lajivaihtoehdoista (Absetz ym.
2011, Waller 2011) ja suositusmddristd (Tuomilehto ym. 2001, Lindstrom ym.
2006, DPP 2009). Tarjottavan tiedon tulisi sisdltdd erilaisia elintapamuutosta
tukevia seurantavilineitd (Burke ym. 2009), joilla potilas voi keratd tietoa oman
kayttaytymisen arviointia varten, esimerkiksi webpohjainen liikuntapéivakirja
(Liebreich ym. 2009), ruokapdividkirja (Poskiparta ym. 2006) ja askelmittari
(Korkiakangas ym. 2009).

Sosiaalis-yhteisollinen tieto siséltdd tyypin 2 diabetespotilaan jatkohoito-
suunnitelman, tietoa omaisten ja tyoyhteison mahdollisuudesta tukea potilasta
omahoidossa seké potilasjédrjestdjen vertaistuen mahdollisuuden. Eettinen tieto
sisdltdd potilaan oikeuden omiin pé&toksiin sairauden hoidossa ja sen seuran-
nassa. Ekonominen tieto sisiltda tietoa taloudellisista voimavaroista, sairauden
hoidon kustannuksista ja potilaan oikeudesta sosiaaliturvaan.

Kokemuksellinen tieto sisdltdd potilaan kokemuksia sairauden hoidosta
ja jokapdivédisestd elamastd sekd siihen vaikuttavista tekijoistd. Kokemukselli-
nen tieto sisdltdd myos potilaan tunnistamien tunnetilojen vaikutuksen omaan
vointiin (Lindstrom ym. 2006, Routasalo ym. 2009, Johansson ym. 2010, Rintala
2014) ja oman sairauden hallintaan (Funnell ym. 2012).

Suullisen tiedon lisdksi voidaan kayttdd erilaisia potilaalle annettavia kir-
jallisia ohjeita, joita potilas voi tarkastella kotona yhd uudestaan (Edwards 2003).
Sahkoiset palvelut ovat potilaan helposti tavoitettavissa. Téllaisia sivuja ovat
esimerkiksi Omakanta-palvelu ja terveystietoa vilittdvit sivustot. Sahkoisten
palveluiden kéytto on lisénnyt potilaan voimaantumista ja ymmaérrystd seka
parantanut eldménlaatua ja kasvattanut potilaan omaa vastuuta sairauden hoi-
dosta (Seppéld ym. 2014). (Kuvio 1)

2.4.2 Taito osaamisen tukena

Taito kasitteend kuvaa potilaan toimintaa ja sen laatua. Taitoa opitaan ohjausti-
lanteessa, jossa hoitaja voi ndyttdad potilaalle mallisuorituksia esimerkiksi oma-
mittausten toteuttamiseen. Taito kehittyy harjoittelun avulla. Potilas, jolla on
taitoa, tietdd miten, mitd ja miksi hdnen taytyy tehdd, ja hdn tekee toimensa hy-
vin. Jokapdivédisessd eldméssd taito ndkyy potilaan tekemind valintoina esimer-
kiksi pehmedstd rasvasta, vdhdsuolaisesta ja runsaskuituisesta ruokavaliosta
(Lindstrém ym. 2006), suositusten mukaisesta annoskoosta (Sarwer ym. 2009) ja
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sadnnollisestd ruokailusta (Zhang ym. 2007). Lisdksi taito ilmenee verensokerin
ja verenpaineen oikeana mittaustekniikan hallintana.

Taitava potilas hallitsee omaa kayttdytymistddn, oppii, tekee ja yllapitdd
muutoksia (McCloskey ym. 2010) sekd ratkaisee eteen tulevia ongelmia (Ala-
huhta ym. 2009a) Taitava potilas tunnistaa erilaisia tunnetiloja (Sigurdardottir
2005, Robertson ym. 2012, Alahuhta ym. 2009a), stressid (Vincent ym. 2006) ja
vasymystd, joilla kaikilla on vaikutusta omahoidon toteuttamiseen ja sairauden
hallintaan (Robertson ym. 2012, Lang ym. 2006, Ulen ym. 2008, Wing ym. 2005,
2008).

Taito ndkyy potilaan kykynd hyodyntdd saamaansa tietoa sairauden hoi-
dosta (Routasalo ym. 2009), yhteensovittaa sairaus ja perhe (Carter-Edwards
ym. 2004) sekd selviytyd tyoeldmidn asettamista vaatimuksista (Denham ym.
2007, Penn ym. 2008) ja taloudellisista resursseista, esimerkiksi ldédke- ja hoito-
tarvikekuluista (Nagelkerk ym. 2006, Denham ym. 2007).

Taito on yhteydessd potilaan asettamiin tavoitteisiin. Tunnetta taitojen
vahvistamisesta tukevat pienet helposti saavutettavat ja omaksuttavat tavoitteet
(Vandelanotten ym. 2007). Tavoitteissa onnistumisen tunne vahvistaa potilaan
kasitystd omista taidoistaan ja potilas asettaa yhd vaativampia tavoitteita omalle
toiminnalleen (Latham ym. 2007). Mitd enemmaén potilas saa myonteistd palau-
tetta onnistumisestaan, siti enemmain hidn saa vahvistusta omille taidoilleen
(Locke ym. 2002). Oman sairauden hoidosta innostunut potilas harjoittaa omia
taitojaan ja oppii kokemuksen perusteella uusia taitoja. Potilaan usko omiin tai-
toihin vahvistuu oman toiminnan ansiosta (Vandelanotten ym. 2007) ja potilaan
eri muutosvaiheiden kuluessa (Prohaska ym. 2011). (Kuvio 1)

2.4.3 Asennoituminen osaamisen tukena

Asennoitumiseen eli asioihin suhtautumiseen liittyy erilaisia uskomuksia, aja-
tuksia, halua ja tahtoa toimia. Asennoituminen ei ole pysyvdd, vaan potilaan
suhtautuminen asioihin muuttuu hdnen kokemustensa perusteella (Penn ym.
2008, Blondon ym. 2014).

Tyypin 2 diabetespotilaan asennoituminen omaan sairauteen ja sen hoi-
toon sisdltdd myonteisid tai negatiivisia tunteita. Myonteinen asennoituminen
vahvistaa potilasta oman sairauden hoidossa (Funnell ym. 2012), negatiivinen
asennoituminen toimii pdinvastoin. Asennoitumiseen vaikuttavat eldmédnasen-
ne (Noar ym. 2006, Grave ym. 2013), pelot (Lang ym. 2006), potilaan usko it-
seensd (Wamsteker ym. 2005), voimavarat (Pinto ym. 2008), késitys oman toi-
minnan hallinnasta (Marttila 2007) ja kyky ennakoida sairauden vuoksi eteen
tulevia haasteita (Thoolen ym. 2009). Myonteinen asennoituminen nakyy halu-
na sitoutua (Ulen ym. 2008) ja haluna toteuttaa erilaisia omahoitoon kuuluvia
omamittauksia (Shen ym. 2006, Ulen ym. 2008, Zaher ym. 2009, Thoolen ym.
2009) sekd haluna suunnitella (Lang ym. 2006) ja seurata omaa kdyttaytymista
(Kruger ym. 2006) sekd ymmartdd sairauden hoidon merkitystd (Skinner ym.
2005). Asennoituminen ndkyy myos haluna tehdé terveellisid elintapavalintoja
ja muutoksia omaan kayttdytymiseen ja ylldpitdd itsekuria (Penn ym. 2008,
Thoolen ym. 2009, Alahuhta 2010). Oman sairauden hoitoon myo&nteisesti asen-
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noitunut potilas ottaa vastuuta oman sairauden hoidosta, oman toiminnan ja
oireiden hallinnasta (Thoolen ym. 2009) sekd vélttdd vointia heikentdvid mieli-
tekoja (Gazmararian ym. 2009). (Kuvio 1)

2.4.4 Sosiaalinen tukiverkosto osaamisen tukena

Sosiaalinen tukiverkosto toimii vuorovaikutuksellisesti ja sisédltdd ne ihmiset ja
ryhmét, joilta potilas saa tukea (Paavilainen ym. 2012). Verkoston koko riippuu
potilaan sen hetkisestd eldmaéstd. Sosiaalinen tukiverkosto on tarked selviytymi-
sen voimavara, joka voidaan jakaa virallisiin ja epé&virallisiin tukijoihin (Funnell
ym. 2009). Sosiaalisen tuen tavoitteena on valmentaa potilasta saavuttamaan
paras mahdollinen eldménlaatu sairaudesta huolimatta (Wadden ym. 2007, Ro-
senquist ym. 2010).

Virallinen tuki tulee yhteiskunnalta, joka osoittaa palvelutarjonnan avulla
tukensa potilaalle sairauden kanssa selvidmiseen. Taloudellinen tuki sisdltdd
sosiaaliturvan ja ilmaiseksi saatavia omahoidon toteuttamisessa tarvittavia
apuvilineitd. Ympadriston suunnittelu siséltdd esteettisen liikkumisen ja erilais-
ten harrastusmahdollisuuksien, esimerkiksi potilaan vapaaehtoista liikkumista
tukevien liikuntapaikkojen ylldpitdmisen (Absetz ym. 2011).

Yhteiskunnan lisdksi virallisia tuen tarjoajia ovat terveydenhuollon am-
mattihenkilot (Funnell ym. 2009). Kansallisen Kédypad hoito-suosituksen (2016)
mukaan tyypin 2 diabetespotilaan hoidonohjauksen vastuu on diabeteshoitajal-
la ja - ladkarilld, tarvittaessa tdydennettynd moniammatillisella osaamisella.
Perusterveydenhuollossa hoitajien ja lddkdreiden tarjoama tuki kdynnistyy tun-
nistamalla potilaat, joilla on huomattava sairastumisriski (Alberti ym. 2007, Saa-
risto ym. 2009). Tyypin 2 diabetekseen sairastumisriskin arvioinnissa kaytetdan
riskitietolomaketta (liite 2), johon kirjattujen tietojen pohjalta voidaan ennustaa
sairauden kehittymistd seuraavien vuosien aikana (Lindstrom ym. 2003). Riski-
tietolomakkeessa otetaan huomioon potilaan ikd, BMI, vyotaronymparys, ve-
rensokeriarvo, verenpainelddkitys, sukurasitus, liikkuminen ja hedelmien seka
kasvisten péivittdinen kdytto (Lindstrém ym. 2003). Kdypé hoito-suositus (2016)
tukee potilaan ohjauksen toteutusta kuvaamalla ohjaustilanteiden sisiltoalueita
potilaan alkukartoituskdynnin ja seurantakdyntien osalta (liite 3). Potilaan
kdyntien méadrd on yksilollistd potilaan ikd, sairauden kesto ja sen tilanne seka
potilaan vointi huomioiden. Kdyntien maardd voidaan tihentédd (2-4 kuukauden
vélein tai tthedimmin), jos potilas ei ole saavuttanut hoitotavoitteita tai potilaan
elaméntilanteen, sairauden hoidon toteuttaminen tai potilaan jaksaminen on
osoittautunut haasteelliseksi. (Kdypé hoito-suositus 2016).

Potilaan voimaantumista tukevat hdnen tarpeidensa huomioiminen ja ha-
nen mahdollisuutensa osallistua omaa sairautta koskevaan padtoksentekoon
(Siitonen 1999). Voimaantunut potilas kokee pystyvénsd vaikuttamaan omaan
kayttaytymiseensd ja uskoo selviytyvénsa edessd olevista haasteista ja ongelma-
tilanteista (Funnell ym. 2009). Potilailla on erilaisia odotuksia terveydenhuollon
ammattihenkilon tarjoamaa tukea kohtaan. Odotukset ovat riippuvaisia poti-
laan sukupuolesta ja idstd (Isola ym. 2007, Hautamiki-Lamminen ym. 2010, Vir-
tanen ym. 2010, Kaakinen ym. 2012, Kdhkonen ym. 2012). Potilaan tuen tarve
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liittyy tiedolliseen ja emotionaaliseen tukeen (Sharpe ym. 2005, Dimoska ym.
2008, Erstmann ym. 2009, Penner ym. 2009, Jansen ym. 2010). Tuen tarvetta po-
tilas saattaa véhitelld tai tuoda esille sitd huumorin avulla tai kiertoilmausten
keinoilla (Mattila 2011). Potilaalle on merkityksellistd tieto, ettd hénelld on
mahdollisuus ottaa yhteyttd terveydenhuollon ammattihenkil6on tarpeen vaa-
tiessa. Tdmd lisdd myos potilaan kokemaa turvallisuudentunnetta. (Dunckley
ym. 2007.)

Epévirallisena tukena on potilaan elinpiiri, johon kuuluvat omaiset, ysta-
vit, tyoyhteiso, eri yhdistykset ja seurat (Funnell ym. 2009). Tutkimusten mu-
kaan erityisesti omaisten tuki parantaa diabetespotilaan omahoidon tuloksia
(Chesla ym. 2004, Alahuhta 2009b, McBroom ym. 2009, Strom ym. 2012, Rintala
2014) ja antaa psyykkisid voimavaroja sairauden kanssa eldmiseen (Rintala
2014). Toisaalta asioiden aikatauluttaminen ja sddnnollisyys saattavat myos tun-
tua omaisista stressaavilta (Rosland ym. 2008). Yhteiset harrastukset, ruokahet-
ket ja sama ruokavalio vdhentdvét tunnetta sairauden rajoittavuudesta (Kovacs
Burns ym. 2013) ja tukevat potilaan omahoidon onnistumista (McBroom ym.
2009). Potilaat odottavat, ettd omaisille tarjotaan mahdollisuutta osallistua oh-
jaukseen (Kaakinen ym. 2012), silld sithen osallistuminen lisdd omaisten ym-
maérrystd potilaan tilannetta kohtaan (Hautaméki-Lamminen ym. 2010, Virta-
nen ym. 2010). Erityisesti emotionaaliseen tukeen liittyvistd asioista keskuste-
leminen koetaan tdrkeaksi, silld potilaan ja omaisten voi olla vaikea keskustella
keskenddn tuen tarpeistaan (Spears 2008, Saveman 2010).

Epévirallinen tuki voi olla my0s vertaistukea. Diabetesyhdistys tukee dia-
beetikkoja selvidméddn sairauden kanssa, valvoo heiddn etujaan, jarjestdd erilai-
sia luentoja, tukihenkilopalveluja sekd kursseja potilaan arjen helpottamiseksi ja
elamédnlaadun parantamiseksi. (Diabetesliitto 2016.) Vertaisohjaukseen perus-
tuvan Stanfordin ohjausmallin (Diabetes Self-Management) on todettu lisddvan
tyypin 2 diabetespotilaiden itseluottamusta ja kykya hallita oman sairauden
hoitoa ja omasta sairaudesta aiheutuvia ongelmia sekd lisddvén potilaan hyvin-
vointia. Vertaisryhmissa potilaat saavat toisiltaa tukea, jakavat kokemuksiaan ja
auttavat toisiaan ratkaisemaan ongelmia. Ryhmissd kisitellddn diabeteksen oi-
reita, vasymystd, kipua, sokeriarvoja, stressid ja emotionaalisia ongelmia, kuten
masennusta, vihaa, pelkoa ja turhautumista. (Stanford Medicine 2016.) Tulokset
osoittavat, ettd ryhmén tuki auttaa tyypin 2 diabetespotilaan omahoitoa (Lorig
ym. 2009, Wulp ym. 2012) ja on tehokkaampaa hoitotasapainon ja eldménlaa-
dun kannalta kuin yksiloohjaus (Garrett ym. 2005, Steinsbekk ym. 2012). Poti-
laat kokevat saavansa samaa sairautta sairastavilta tietoa, neuvoja, kannustusta
sekd ymmarrystd selviytymiseensd sairauden kanssa arjessa. Vertaistuen avulla
potilas voi tunnistaa omia vahvuuksiaan, voimavarojaan ja kokea voimaantu-
mista oman sairauden ja eldménsé hallinnasta. (Mikkonen 2009.) (Kuvio 1)



3 OMAHOIDON OHJAUKSEN KIRJAAMINEN

3.1 Kirjaamisen kehittyminen

Kirjaamisen pddamddrand on tehdd potilaan omahoidon yksilolliset tarpeet ja
tavoitteet nikyviksi potilaalle itselleen. Kirjaamisen avulla viestitetddn potilaa-
seen liittyvdd tietoa, potilaan tekemid terveyskdyttdytymisen muutoksia (Ran-
kinen ym. 2007, Heikkinen 2011) ja onnistumisen arviointia eri terveydenhuol-
lon ammattihenkildiden valilld (Tanttu 2007). Terveydenhuollon ammattihenki-
léiden viélinen tiedon siirtyminen tukee omahoidon ohjauksen jatkuvuutta ja
potilasturvallisuuden toteutumista (Saranto ym. 2009, Hayrinen ym. 2010) seka
tuo ndkyvéksi parhaita kdytintojd potilaan onnistuneen muutoskayttaytymisen
toteuttamisessa (Gartlan ym. 2010). Kirjaamisen tarkeys liittyy myos ohjauksen
suunnitelmallisuuteen, tavoitteiden saavuttamisen arviointiin (Strickland ym.
2010) ja ohjauksen padllekkdisyyden vihenemiseen (De Marinis ym. 2010).

Kirjaamisen kehittdimisen perusta liittyy hoitotytn toteuttamiseen. Yhdys-
valloissa sai 1970-luvulla alkunsa luokitusjdrjestelmé hoitotyén minimitiedosto
NMDS (Nursing Minimum Data Set). NMDS ohjasi kirjaamaan potilaan tunnis-
tamista koskevia tietoja hoitotyon prosessin mukaisesti hoitoon tulosyystd, hoi-
totyontoiminnoista ja hoitotyontuloksista. (Werley ym. 1991.) Kirjaamisen kehi-
tys eteni niin, ettd 1980-luvun lopulla kehitetty ICNP (International Classificati-
on for Nursing Practice) sisilsi potilaan hoitoon liittyvidn kirjaamisen lisdksi
potilaan ohjaamista (Henry ym. 1998, ICNP 2014).

Suomessa hoitotyon luokituskokonaisuuden kehittdiminen alkoi ryhmitte-
lemalld, analysoimalla ja luokittelemalla hoitajien kirjaamia hoitoty6n toiminto-
ja (Ensio 2001) Virginia Saban HHCC -luokitukseen (Home Health Care Classi-
fication, nykyisin CCC-luokitus, Clinical Care Classification) (Saba 2007, Saba
2012). Suomalainen FinCC - kokonaisuus (Finnish Care Classification) muodos-
tuu potilaspapereihin rakenteisesti kirjattavasta tarveluokituksesta (SHTaL),
toimintoluokituksesta (SHToL), ja tulosluokituksesta (SHTuL). SHTaL ja SHToL
siséltavét erilaisia otsikoita, joihin voi kirjata omahoidon toteutusta. Tarve- ja
toimintoluokitusta yhdistdvit otsikot, jotka kuvaavat potilaan toiminnallisia,
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fysiologisia, psykologisia ja sosiaalisia alueita sekd potilaan terveydenhuollon
palveluiden kayttod. Kirjaamista tdsmentdd ja kohdistaa otsikoiden jakaminen
pédéd- ja alaluokkiin, joista valitaan asiayhteyteen liittyvd termi. (Nykédnen ym.
2012.)

Suomessa kirjaaminen tapahtui aluksi manuaalisesti ja sitd ohjasivat pal-
velunantajien erilaiset osittain strukturoidut lomakkeet. Sdhkoinen kirjaaminen
sai aikaan monia muutoksia kirjaamisen kadytantoihin. Vapaasta kertovasta kir-
jaamisesta siirryttiin otsikoita hyodyntdvaan kirjaamiseen ja organisaatioldhtoi-
sestd kirjaamisesta asiakasldhttiseen kirjaamiseen. Sdhkoisessd kirjaamisessa
rakenteistamisen eli struktuurin muodostamisessa hyddynnetdan valtakunnal-
lisesti médriteltyjd luokituskokonaisuuksia (SHtaL, SHtoL ja SHTuL). Suomessa
vuonna 2008 otettiin kdyttoon versio 2.0.1 jossa oli 19 komponenttia, SHTaL:ssa
88 padluokkaa ja 179 alaluokkaa. SHToL:ssa oli 16 padluokkaa ja 266 alaluokkaa.
(Liljamo ym. 2008.) Versiossa 3.0, joka otettiin kdyttoon vuonna 2012, oli
SHTaL:ssa ja SHToL:ssa 17 komponenttia. Molemmissa oli komponentti terve-
yskdyttdytyminen ja p&ddluokkana terveyttd uhkaavat elintavat (versio 2.0.1)
sekd terveyteen vaikuttavat tekijdt (versio 3.0), joita kdytettiin potilaan elintapa-
ohjauksen kirjaamisessa. Kirjaamisen sisdltamédd tietoa ohjasivat otsikoinnit.
(Liljamo ym. 2012.) Taulukossa 2 on kuvattu versioiden 2.0.1 ja 3.0 terveyskayt-
taytymisen komponentissa kédytossa olevia otsikointeja.

Suomessa otettiin kayttoon vuoden 2013 alusta Valtakunnallinen potilas-
tiedon arkisto (Kanta), joka on yhteinen nimitys valtakunnallisille tietojdrjes-
telmédpalveluille. Kanta-palvelujen tarkoituksena on koota potilaan sairauteen
liittyvd tieto yhteen, niin ettd se on terveydenhuollon ammattihenkiliden ja
potilaan itsensd hyodynnettdavissd (Kanta 2015). Kanta-palveluja ovat séhkodinen
ladkemaddrdys (eResepti), potilaille tarkoitettu henkilokohtainen palvelu (Oma-
kanta) ja potilastiedon arkisto (eArkisto). Kanta-arkistossa on tavoitteena ottaa
kayttoon terveys- ja hoitosuunnitelma (YHOS) viimeistddn vuonna 2017. Terve-
ys- ja hoitosuunnitelman avulla pyritddn kehittdimaan erityisesti pitkdaikaissai-
raiden, kuten tyypin 2 diabetespotilaiden hoitoa. Tavoitteena on, ettd terveys- ja
hoitosuunnitelmassa kuvataan potilaan omahoitoa, terveyskadyttdytymistd ja
kayttaytymisen muutosta koskevat suunnitelmat. (Karkkdinen 2013, Virkkunen
ym. 2015.) Omakanta-palvelussa potilas voi pyytdd reseptin uusimista, tallentaa
oman hoitotahdon ja elinluovutustahdon seka antaa suostumuksen omien tieto-
jen luovuttamiseen tai kieltdd luovuttamisen. Potilas voi myos tarkastella omis-
ta kdynneistd ja hoitojaksoista tehtyja kirjauksia sekd laboratorio- ja rontgentut-
kimuksia. (Kanta 2015.) Omakanta on keino tukea potilasta ottamaan vastuuta
oman voinnin seurannasta ja vointiin vaikuttamisesta (Kédrkk&dinen 2013).

Potilasasiakirjoihin kirjaaminen tapahtuu kaikissa julkisissa perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon yksikoissa sdhkoisesti (Valta 2013) erilaisten
potilastietojdrjestelmien avulla, joista yleisimpid ovat Miranda, Effica, ESKO,
Pegasos ja Mediatri (Winblad ym. 2010). Sahkdoisten potilastietojdrjestelmien
kayttod ovat tutkineet mm. Héyrinen (2011) ja Valta (2013). Tutkimusten mu-
kaan niiden on todettu parantavan potilaan hoidon laatua ja helpottavan poti-
laan parhaaksi toteutettua hoitoa (Valta 2013). Kirjaamisen hyddyntdmiseen
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vaikuttaa hoitajan oma osaaminen sidhkoisen potilastietojarjestelman kayttami-
sessd (ks. mm. Lau ym. 2011, McGinn ym. 2011).

Potilaan omahoitoon liittyvdn ohjaustiedon hyodyntamistd helpottaa se,
ettd kirjaaminen tapahtuu noudattamalla kaikille yhteisesti sovittuja kisitteita
eli otsikoita, sekd rakenteisesti sovitussa muodossa ja arkistoimalla tiedot tekni-
sesti yhtenevddn muotoon (Kadrkkdinen 2013, Virkkunen ym. 2015). Yhteiset
sopimukset ja tavat parantavat yhdenmukaisesti luotua tiedon laatua, kaytetta-
vyyttd ja luettavuutta (Ammenwerth ym. 2011, Kuusisto ym. 2014, Virkkunen
ym. 2015) sekd tukevat ndyttoon perustuvan tiedon hyoddyntdamistd potilaan
parhaaksi (de Ridder ym. 2008).

3.2 Omahoitoon ohjaavan kirjaamisen kansallinen ohjeistus

Kansallisesti kirjaamista ohjaavat erilaiset lait ja asetukset, joiden mukaan kir-
jaamisen ldhtokohta on potilas itse. Kirjauksien on sisillettdva potilaan yksilol-
liset tarpeet, ottaen huomioon potilaan kulttuuri sekd potilaan tai hédnen omai-
sensa kanssa terveyttd ja sairaanhoitoa varten tehty kirjallinen suunnitelma,
josta kdyvét ilmi potilaan hoidon jdrjestdiminen ja toteuttamisaikataulu (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785). Kirjauksissa tulee olla ndhtdvil-
ld my6s suunnitelman toteutus, seuranta ja arviointi (Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetus potilasasiakirjoista 298/2009). Potilaan hoitoon liittyvd suunnitel-
ma on kirjattava viivytyksettd mutta viimeistdan viiden vuorokauden kuluessa
siitd, kun ohjaustilanne on p&éttynyt (Sosiaali- ja terveysministerion asetus poti-
lasasiakirjoista 298/2009), ja tiedon on oltava saatavilla kaikille potilaan hoitoon
osallistuville (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdahkoisestd ka-
sittelystd 9.2.2007/159). Kirjauksissa ei saa olla virheellisid (Henkil6tietolaki
22.4.1999/523) eikd rotuun tai uskontoon liittyvid tietoja eikd muihin kuin poti-
laaseen liittyvid tietoja, ellei potilaan hoidon tai ohjauksen kannalta ole valtta-
métontd kirjata toisin (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
298/2009).

Kansallisesti on sovittu kirjaamisen prosessin etenemisestd, otsikoista, ra-
kenteesta ja kirjaamisndkymistd eli siitd, mihin kirjaaminen tehddan (Vikkunen
ym. 2015). Sopimuksen mukaan potilasasiakirjoihin kirjaaminen tapahtuu
WHO :n suosittaman hoitoprosessin mukaisesti potilaan tarpeen maérittamises-
td, suunnitelman laatimiseen, hoidon toteutukseen ja tulosten arviointiin (Sa-
ranto ym. 2009) kayttamalld tarveluokitusta (SHTaL) sekd hoitotyon toiminto-
(SHToL) ja tulosluokitusta (SHTuL) (Sosiaali- ja terveysministerio 2007, Nyka-
nen ym. 2012). Kirjatessaan terveydenhuollon ammattihenkilo kayttdd otsikkoi-
na kansallisesti médriteltyjd otsikoita tai potilastiedon arkiston vastaavuuksia
sen potilastietojdrjestelman mukaisesti, mikéd terveydenhuollon palvelua anta-
vassa yksikossd on kdytossd. Kansallisten otsikoiden miidrd on suppea, jotta
tietojen ryhmittely olisi yhdenmukaisempaa ja tietoa olisi niiden avulla hel-
pommin haettavissa (Virkkunen ym. 2015). Otsikoiden jédlkeen tekstid voi jatkaa
rakenteistamalla eli kdayttamalld tiettyjd koodeja kuvaamaan haluttua tietoa tai
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vapaalla tekstilld. Taulukossa 2 on kuvattu potilastiedon rakenteiset otsikoinnit
Virkkusta 2015 mukaillen ja verraten niitd versioihin 2.0.1 ja 3.0.

Kirjaamisalustoina eli alustoina, joihin kirjaaminen tehd&&n, kdaytetdan yh-
teisesti sovittuja ndkymid, jotka sitovat kirjatun tiedon hoitokokonaisuuteen,
esimerkiksi ammattialaan. Vastaanottoa pitdvien diabeteshoitajien ohjaukseen
tai neuvontaan liittyvat merkinnit tehddaan HOI-ndkymiille. Jos ndkymalle kir-
jattu tieto halutaan lddkdrin ndhtdviksi, diabeteshoitaja kdyttdd perustervey-
denhuollossa ndkymaéyhdistelmdd HOI+YLE ja erikoissairaanhoidossa HOI+SIS.
Jos Kkirjattu tieto halutaan ravitsemussuunnittelijan nédhtdviksi, kédytetddan na-
kymiyhdistelmdd HOI+RAV tai fysioterapeutin néhtdviksi yhdistelmaa
HOI+FYST. Nikymdyhdistelmien jdrjestystd voidaan muuttaa. Jos peruster-
veydenhuollon lddkdri haluaa hoitajan tapaavan potilaan, hidn kirjaa tekstin
YLE- nikymadlle ja lisdd sithen ndkyméan HOIL. Potilaan sairaalassa oloajan péi-
vittdismerkinnét tehddan HOKE - ndkymiéille kdyttden rakenteistamista otsikoi-
den avulla ja vapaata tekstid kuvaamaan tarkemmin potilaan tilannetta. (Kéark-
kdinen 2013, Virkkunen ym. 2015.) Yhteisten kirjaamisndkymien avulla tyypin 2
diabetespotilaan omahoidon ohjaukseen liittyva tieto on helposti l16ydettdvissd,
ja tunnistetietojen avulla saadaan tieto kirjauksen tekijasta.

Tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonohjaus alkaa diabeteshoitajalla poti-
laan tulosyyn selvittdmiselld (Saranto ym. 2009). Tieto muodostuu potilaan
kanssa keskustelusta, hoitajan ja omaisten huomioista sekd aiemmista potilas-
asiakirjauksista ja erilaisista fysiologisista mittaustuloksista (Virkkunen ym.
2015). Potilaan asennoitumisesta sairauden hoitoon antavat tietoa potilaan
omahoidon toteuttaminen ja sddnnollisyys sekd kokemus omahoidon onnistu-
misesta ja tuen tarpeesta. Potilaalla olevaa tietoa kuvaa tieto omahoidon toteut-
tamisen tarpeesta, terveellisistd elintavoista ja vaikutuksesta omaan vointiin.
Osaaminen nikyy ruokavalion siséltond, arjen valintoina, omahoidon toteutta-
misen taitona ja tiedon soveltamisena omahoidon toteutuksessa. Saadun tiedon
diabeteshoitaja kirjaa HOI - nikymalle.

Hoitaja voi kirjatessaan arvioida, mitd otsikoita han kayttdd hoitoprosessin
eri vaiheessa ja mitd asiakokonaisuuksia han kirjoittaa otsikoiden alle. Otsikoi-
den ryhmittely on suuntaa antava, ja otsikoinnin tarkoitus on jdsentda asiako-
konaisuuksia. Otsikoiden alle kirjataan ne asiat, jotka ovat merkityksellisid poti-
laan hoidon ja sen jatkuvuuden kannalta. (Virkkunen ym. 2015.) Kirjatessa voi-
daan kdyttdd myos mallipohjia. Mallipohja nadyttdd hoitoprosessin erivaiheet ja
tarvittavat komponentit sekd luokat. Mallipohjat auttavat soveltamaan FinCC-
luokituskokonaisuutta sopivaksi eri ymparistoihin ja tilanteisiin (Nykédnen ym.
2012).

Omahoidon ohjauksessa Tulosyy ja esitiedot paddluokan alle voidaan kir-
jata otsikoita tulosyy, esitiedot, terveyteen vaikuttavat tekijit ja riskitiedot. Tulosyyn
selvittdminen sisdltdd vapaalla tekstilld kirjattuna potilaan itsensd kertomana
syyn hoitoon hakeutumiseen. Esitiedot otsikon alle voi kirjata potilaan, hanen
omaisensa ja saattajan esille tuomat tiedot potilaan terveydestd sekd aiempien
potilasasiakirjojen tarjoamaa tietoa. Kirjauksissa merkityksellisid ovat potilaan
nykysairaus ja ongelmaan liittyvét tiedot sairauden alkamisesta, sairauden ku-
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lusta potilaan kokemana ja sairauden vaikutuksista potilaan psyko-fyysis-
sosiaaliseen arkeen. Terveyteen vaikuttavat tekijdt -otsikkoa voidaan kayttda
potilaan elintapojen selvittimiseen, esimerkiksi liikuntaan, ravitsemukseen ja
pdihdekayttdytymiseen mutta myds masentuneisuuden ilmaisemiseen. Otsikon
alle on mahdollista kirjata my0s potilasta tulevaisuudessa odottavat terveytta
uhkaavat tekijdt, joita ohjauksella pyritddn ratkaisemaan.

Terveyttd vaikuttavien tekijoiden selvittaimisessd voidaan kayttaa hyodyk-
si erilaisia testejd. Tupakointiriippuvuuden kuvauksessa voidaan hyodyntaa
Fagerstromin testid (ks. paihdelinkki.fi - Testit ja laskurit - Tupakka - Tupakka-
riippuvuustesti), tupakoinnin m&ardd FiInLOINC luokituksella tai aiempaa tu-
pakointia kylld/ei/ei tietoa -luokituksella. Fagerstromin testitulos voidaan kir-
jata Nikotiiniriippuvuustesti-luokitus kohtaan. Tupakoinnin méddrd ilmaistaan
myos savukkeina/vrk tai askivuosina ja nuuskankdytto vapaalla tekstilld. Al-
koholi- ja tupakointikdyttdytymistd on suositeltua tarkistaa perusterveyden-
huollossa kahden vuoden vélein. Pédihteiden ja alkoholinkdyton selvittamisessa
voidaan hyodyntdd esimerkiksi AUDIT-testid (ks. paihdelinkki.fi - Testit ja las-
kurit - Alkoholi - Alkoholin kdyton riskit AUDIT), josta 16ytyy myos huumei-
den kdyton testaamiseen tarkoitetut testit (ks. paihdelinkki.fi - Testit ja laskurit -
Huumeet - Huumeiden kdyton riskit AUDIT). Liikkumisen aktiivisuuden va-
héisyys voidaan kirjata rakenteisesti kdyttamalld otsikkoa Fyysisen harjoituksen
puuttuminen (ICD-10-Luokituksen koodi Z72.3). Riskitiedot sisdltdvit sellaisia
tietoja, joiden huomioimatta jittiminen saattaa aiheuttaa riskin potilaan ter-
veydelle, esimerkiksi lddkeaineallergiat. (Virkkunen ym. 2015.)

Havainnot ja tutkimukset p&ddotsikon alle voidaan kirjata tekstid kaytta-
malld alaotsikoita nykytila, toimintakyky, tutkimukset, fysiologiset mittaukset, testa-
us- sekd arviointitulokset. Nykytila-otsikon alle kirjataan terveydenhuollon am-
mattihenkilon tekemid ja tutkimuksissa toteamia huomioita. Toimintakyky-
otsikon alle kirjataan potilaan kyky selviytyad psykofyysissosiaalisista ja kogni-
tiivisista vaatimuksista. Verensokerin tasoa kuvaava mittaustulos kirjataan
Tutkimukset -otsikon alle sekd paino, pituus ja verenpaine Fysiologiset mitta-
ukset -otsikointia kdyttden. Testaus- ja arviointitulokset otsikon alle voidaan
kirjata sellaiset tutkimukset, joista annetaan sanallisia arvioita, esimerkiksi
muistitestit. (Virkkunen ym. 2015.)

Alaotsikoita hoidon tarve, hoidon tavoitteet ja suunnitelma voidaan kayttaa
Hoidon suunnittelu péddotsikoinnin yhteydessad. Hoidon tavoitteet -otsikon alle
kirjataan potilaan kannalta tarkeimmait tavoitteet, joiden toteutumista voidaan
arvioida. Tavoitteita voi yksiloidd esimerkiksi kayttamalld otsikkoa tupakointi
(Virkkunen ym. 2015) ja kirjoittamalla sen alle tietoa tupakointiin altistavista
tilanteista, mm. siitd, onko potilas aiemmin kokeillut sen lopettamista ja millai-
silla keinoilla on onnistunut siind. Hoidon tavoitteena on tupakoinnin lopetta-
minen ja keinona on tarjota tietoa tavoitteen saavuttamiseksi, esimerkiksi tupa-
koinnin lopettamista tukevat nikotiinivalmisteet ja omaisten tarjoama tuki. Hoi-
tosuunnitelma tyypin 2 diabetespotilaan oman sairauden hoitamiseen voidaan
kirjata Suunnitelma-otsikon alle. Hoitosuunnitelma siséltdd potilaan esitiedot,
hoidon tarpeen, tavoitteen, hoidon suunnitelman, keinot ja hoitoon osallistuvat



36

terveydenhuollon ammattihenkilot sekd suunnitelman potilaan jatkohoidoksi.
Hoitosuunnitelma tukee potilaan ja hdnen sairautensa pitkdaikaista seurantaa.
(Virkkunen ym. 2015.)

Hoidon toteutus padotsikoinnissa kdytetddn alaotsikkoa toimenpiteet, hoito-
toimet, lddkehoito (ei kdytetd otsikointina, vaan tiedot kirjataan lagkitysosioon),
kuntoutus, ennaltaehkdiisy (preventio) ja apuvilineet ja hoitotarvikkeet. Toimenpiteet
-otsikon alle voidaan kirjata potilaalle tehdyt invasiiviset toimenpiteet. Potilaan
toteutunut ohjaus kirjataan kayttden otsikointia Hoitotoimet. Ohjausta kirjates-
sa merkitystd on niilld tiedoilla, joilla on kyetty vastaamaan potilaan hoidon
tarpeisiin ja asetettuihin tavoitteisiin. Kuntoutus-otsikon alle kirjataan potilaan
ohjaukseen ja neuvontaan liittyvid tietoja, esimerkiksi kuntoutukseen liittyvia
ohjeita. Ennaltaehkéisy-otsikon alle voidaan kirjata vapaalla tekstilld esimerkik-
si hoitajan antamia suosituksia ja neuvoja sekd potilaan voimavaroja, keinoja
ennakoida edessd olevia ongelmatilanteita, potilaan ohjaukseen osallistuvia
henkilditd ja tietoa omaisten tarjoamasta tuesta. Apuvilineet ja hoitotarvikkeet -
otsikon alle voidaan kirjata potilaan kdyttoon luovutettuja apuvdlineitd ja hoito-
tarvikkeita.

Alaotsikoita diagnoosi, hoidon syy, hoitoisuus ja hoidon tulokset voidaan kayt-
tdd Hoidon arviointi p&ddotsikoinnin yhteydessd. Diagnoosi otsikon alle kirjaa
ladkari taudin méadrityksen. (Virkkunen ym. 2015.) Muiden otsikoiden alle voi-
daan kirjata mm. syy, miksi potilas hakeutui ohjaukseen, ja lisdksi voi kirjata
potilaan omaa kokemusta, tietoa potilaan ohjauksen madréstd ja sen vaativuu-
desta sekd vaikutuksesta potilaan vointiin ja sairauden hallintaan. Voi kirjata
esimerkiksi sen, onko tupakoinnin lopettaminen vaikuttanut myonteisesti ve-
rensokereihin ja sokeritasapainon hallintaan. Kirjatun arvion perusteella voi-
daan tehdd pddtos ohjauksen jatkamisesta, ohjauskeinojen muutoksesta tai oh-
jauksen padttymisestd. Terveyskadyttdytymisen muutos on prosessi, joka etenee
mutta johon voi palata aina takaisin terveyskayttaytymisen muutostarpeeseen
asti (Saranto ym. 2009).
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3.3 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus omahoitoon ohjaamisen
kirjaamisesta

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen toteuttamisessa edettiin systemaattiselle
kirjallisuuskatsaukselle asetettujen ohjeistusten mukaisesti (Higgins ym. 2009).
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen toteuttaminen alkoi katsauprosessin
suunnittelusta, aiheen rajaamisesta omahoitoa tukevaan omahoidonohjauksen
kirjaamiseen ja hakusanojen valinnasta. Aineistonhaku toteutettiin joulukuussa
2015 kansainvélisistd tietokannoista (PubMed MEDLINE, CINAHL, Cochrane
library, Medic ja Eric) kdyttden seuraavia hakusanoja: patient education, coun-
selling, guidance, teaching, advice, discussion, communication, self-
management, self-care, lifestyle, documentation, nursing documentation, pa-
tient record, nursing record.

Haun teki kaksi tutkijaa itsendisesti. Haut tarkastettiin ristiin. Haku tuotti
ajalta 2006 - 2015 yhteensd 354 julkaisua. Aineisto valittiin seuraavien sisdanot-
tokriteerien mukaisesti: vertaisarvioitu, tieteellinen julkaisu, tutkimus kuvaa
hoitajan toteuttamaa ohjauksen kirjaamista erikoissairaanhoidossa tai peruster-
veydenhuollossa, aineisto on keritty potilasasiakirjoista. Molemmat tutkijat
toteuttivat itsendisesti aineiston valinnan otsikoiden, tiivistelmien ja kokoteks-
tien tarkastelun perusteella. Valinnat tarkastettiin ristiin. Aluksi haulla saatujen
julkaisujen otsikot luettiin ja poistettiin kaksoiskappaleet. Sitten luettiin tiivis-
telmiét ja poistettiin kirjaamisen monimutkaisuutta, kirjaamisviélineitd, hoitajien
kirjaamiseen liittyvéd tietoa. My0Os ne poistettiin joissa tutkimusaineistoa ei ol-
lut keritty potilasasiakirjoista. Poistetut valinnat tarkistettiin yhdessd. Taméan
jdlkeen aineiston sopivuutta arvioitiin lukemalla jdljelle jadneet 79 julkaisua ko-
konaisuudessaan kahden tutkijan toimesta itsendisesti. Lukemisen jilkeen pois-
tettiin ne julkaisut, jotka sisdlsivét tietoa hoitotyon diagnoosien, rokotuksen,
ladkehoidon vaikutuksen, palliatiivisen hoidon, verensokerin mittausarvojen
kirjaamista. My0s ne poistettiin joissa verrattiin eri maissa kirjattuja laborato-
rioarvoja, verenpaineita, painoindeksii tai julkaisu ei siséltanyt ohjauksen sisél-
I6n kirjaamista. Molemmat tutkijat tarkistivat yhdessd poistettavat valinnat.
Poissulkukriteerien perusteella katsaukseen jdi jiljelle vain yhdeksdn omahoi-
don ohjauksen kirjaamista koskevaa julkaisua, jotka kaikki otettiin mukaan ana-
lyysiin. Tutkimusten laadunarviointia ei katsottu tarpeelliseksi, koska ndin saa-
tiin kokonaiskuva omahoidon ohjauksen kirjaamisen tutkimuksesta. Kuviossa 2
on esitetty aineiston valintaprosessi ja sen eri vaiheet.
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Kirjallisuuskatsauksen toteuttamisen suunnittelu ja
aiheen rajaaminen

J

Hakusanojen valinta

l

275 julkaisua hylittiin, syyt:
kaksoiskappaleet (n = 56)

tutkimusaineisto ei sisaltanyt
potilasasiakirjamerkint6jd tai julkaisu kasitteli
kirjaamisen monimutkaisuutta, kirjaamisvaéli-
neitd, hoitajien

kirjaamiseen liittyvaa tietoa (n = 219)

70 julkaisua hylittiin, syyt:

julkaisu sisélsi tietoa hoitotyon diagnoosien,
rokotuksen, ladkehoidon vaikutuksen, palliatii-
visen hoidon, verensokerin mittausarvojen kir-
jaamista, julkaisussa verrattiin eri maissa kirjat-
tuja laboratorioarvoja, verenpaineita, BMI:t4 tai
julkaisu ei siséltanyt ohjauksen sisillon kirjaa-
mista

10 N=354 julkaisua
& PubMed MEDLINE (n=178)
) CINAHL (n=28)
= Cochrane library (n=148)
Evs Medic (n=0)
Eric (n=0)
8
=
S
=
8
=
2
2}
)
5
<
2]
3 79 julkaisua,
a joista luettiin koko teksti
@
=]
S
2]
g
g
<
E
3
© Lopullinen aineisto:
=1 . .
S 9 julkaisua
~
E
b=

KUVIO 2  Aineiston valintaprosessi
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Hoitajien toteuttamia omahoidon kirjauksia oli tutkittu Irlannissa, Ruotsissa,
Rwandassa, Suomessa ja USA:ssa sekd laadullisesti ettd madrallisesti. Tutki-
musaineistojen koko vaihteli (N = 35-600). Tutkimuksen kohteena olivat diabe-
testa, reumaa, refluksitautia sekd sydan- ja aivoverenkiertohdirivsairautta sai-
rastavia potilasryhmid, jotka olivat olleet hoidossa sairaalan osastolla. Aineis-
tosta oli poimittu esimerkiksi vuorovaikutusta kuvaavia mainintoja (Berg ym.
2007), kirjattujen riskitekijoiden kappalemdirid, esimerkiksi montako kertaa
potilaan riskitekijoitd oli kirjattu (Bengtsson 2011), ja muistiinpanomaéérid hoita-
jilen tekemistd elintapasuosituksista (Salyers ym. 2007). Julkaisuiden aineistoa
oli analysoitu maéadréllisesti laskemalla kirjattujen mainintojen maéérid seké laa-
dullisesti sisdllonanalyysin keinoin. Aineiston pienen koon ja hajanaisuuden
vuoksi kirjallisuushausta oli vaikea tehda synteesia.

Omahoidon ohjaus sisélsi kirjausten perusteella hoitajien tekemia yksittai-
sid huomioita ja arvioita potilaan tuntemuksista, esimerkiksi kivusta (Laitinen
ym. 2010), vointia kuvaavista mittaustuloksista, verenpaineesta (Mbabazi ym.
2006, Bengtsson 2011), pulssitasosta (Mbabazi ym. 2006) ja kehon lampétilasta
seké laboratoriokoetuloksista (Begtsson 2011).

Kirjauksissa ei ollut ndhtdvissa potilaan omia arvioita tai kokemuksia,
vaan kirjaukset sisdlsivét hoitajan arviointia potilaan elintapamuutoksen onnis-
tumisesta (Hazlehurst ym. 2014), potilaan voimavaroista (Irving ym. 2006,
Bergh ym. 2007) ja sairauden kanssa selvidmisestd sekd tuen tarpeesta (Bergh
ym. 2007). Hoitajien kirjaukset sisdlsivit myos potilaan kokemia tunnetiloja
(Friberg ym. 2006, Irving ym. 2006, Mbabazi ym. 2006, Kaakinen ym. 2014),
ladkkeen vaikutuksia (Mbabazi ym. 2006), ladkehoidon osaamista (Friberg ym.
2006, Bergh ym. 2007), tiedon tarvetta (Friberg ym. 2006) sekd oppimiseen (Fri-
berg ym. 2006, Bergh ym. 2007), sairauden hoitoon ja tiedon vastaanottamiseen
asennoitumista (Bergh ym. 2007).

Omahoidon onnistumisen tukeminen nikyi kirjauksina hoitajan tarjoa-
masta lddkehoitoon ja sairauden oireisiin liittyvéstd tiedosta (Friberg ym. 2006,
Kaakinen ym. 2014). Se ndkyi myos hoitajan tarjoamina suosituksina ruokavali-
oon (Salyers ym. 2007, Bengtsson 2011), liikuntaan (Bengtsson 2011, MacPher-
son ym. 2013), unenlaatuun (Salyers ym. 2007), tupakointiin (Salyers ym. 2007,
Kaakinen ym. 2014) ja alkoholinkdyttoon liittyvissd asioissa (Salyers ym. 2007).
Omahoidon tukeminen sisdlsi myds hoitajan neuvoja lddkehoidon toteuttami-
seen (Mbabazi ym. 2006). Potilaalle tarjottu tuki nikyi kirjauksina sovitusta jat-
kohoidosta ja potilaan sairaudesta omaisille annetun tiedon lisdémisend (Kaa-
kinen ym. 2014).

Potilaan osallistuminen ohjaustilanteeseen muodostui potilaan tekemistd
kysymyksistd, jotka koskivat tulevaisuutta, sairauden hoitoa, tutkimuksia, 14a-
kitystd (Mbabazi ym. 2006) ja odotuksia sairauden hoitamiseen (Laitinen ym.
2010). Kirjauksia oli my6s hoitajien tekemistd kysymyksistd potilaalle (Hazle-
hurst ym. 2014). Potilaan muutostarvetta kuvaavat kirjaukset olivat luetteloita
riskitekijoistd ja sisdlsivdt lyhyitd mainintoja esimerkiksi liiallisesta kahvin
juonnista, ylipainosta, kolesterolista, diabetessairaudesta, tupakoinnista, suku-
rasitteesta ja stressistd (Bengtsson 2011). (Taulukko 3)
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Ohjauksen kirjaamiseen liittyva tutkimus on niukkaa (Friberg ym. 2006,
Persenius ym. 2008, Laitinen ym. 2010, Gershater ym. 2011, Kaakinen ym. 2014),
kuten systemaattinen kirjallisuuskatsaus osoittaa. Tulokset antoivat kuvan ai-
noastaan hoitajien ndkemyksistd potilaan vointiin, hoidon tarpeeseen ja hoitoon
asennoitumiseen. Potilaiden omien ndkemysten, tavoitteiden ja esille tuomien
sekd mieltd askarruttavien asioiden kirjaaminen oli hyvin niukkaa. (Friberg ym.
2006, Laitinen ym. 2010, Kaakinen ym. 2014.) Omahoidonohjauksesta piirtyi
systemaattisen kirjallisuushaun tulosten perusteella hyvin autoritaarinen kuva.



4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata hoitajien toteuttamaa tyypin 2 diabetespo-
tilaan omahoidonohjauksen ja osaamisen kirjaamista perusterveydenhuollossa.
Tavoitteena oli tuottaa tietoa ohjauksen kirjaamisen kehittdimiseen sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikoissad sekd sosiaali- ja terveydenhuollon oppilaitoksissa.

Tutkimuksella haettiin vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Millaisia omahoidon ohjauksen siséltoja oli kirjattu?

2. Millaisena potilaiden omahoidon osaaminen ilmeni kirjauksista?

3. Millaisena potilaan omahoidon osaamisen kehittyminen ilmeni po-
tilastapauksissa?



5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimuksen lihestymistapa

Tamaé oli laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus. Laadullinen ldhestymistapa
soveltuu tutkimukseen, jonka tarkoituksena on tarkastella aineistosta nousevia
ilmioita sisaltapdin. Tassd tutkimuksessa tutkittavana ilmiona olivat hoitajien
tekemat kirjaukset omahoidonohjaustilanteista.

Laadullista tutkimusta toteutettiin tdssd tutkimuksessa eri menetelmin.
Aineisto keréttiin potilasasiakirjoista retrospektiivisesti. Analyysimenetelméksi
valittiin sisédllonanalyysi, koska se sopi laadulliseen tutkimukseen (Polit ym.
2008), tekstimuodossa olevan aineiston kuvaamiseen ja sen avulla voitiin muo-
dostaa tutkittavaa ilmiotd kuvaavia kategorioita (Kylmd ym. 2008).

Sisdllonanalyysin avulla analysoitu aineisto jérjesteltiin uudelleen tapaus-
tutkimuksessa, tutkittaessa potilaiden omahoidon osaamisen kehittymisen ko-
konaiskuvaa ohjauksen aikana. Tapaustutkimuksella voidaan tarkastella tiettya
tapahtumaa tai toimintaa rajatussa ympéristossd (Laine 2008). Laineen ja
kumppaneiden (2008) mukaan tapaustutkimus on ennen muuta prosessin dy-
namiikan tutkimista. Tédssd tutkimuksessa tapaustutkimuksella pyrittiin tuo-
maan esille omahoidon osaamisen kehittymisestd, silli omahoidon ohjauksen
tavoitteena on oppia huolehtimaan oman sairauden hoidosta. Tutkimuksessa
tapaustutkimus oli yhden potilaan hoitopolku. Hoitopolun pituus oli yksilolli-
nen, riippuen tyypin 2 diabetekseen sairastumisesta ja sairauden laadusta. Ta-
paustutkimuksen ndkokulma oli tdssd tutkimuksessa retrospektiivinen eli poti-
laan perusterveydenhuollossa muodostunut omahoidonohjauksen hoitopolku.

5.2 Tutkimusaineisto ja aineiston keruu

Tutkimusaineiston muodostivat perusterveydenhuollossa hoitajien toteuttamat
tyypin 2 diabetespotilaiden (N=60) omahoidon ohjauksen kirjaukset. Potilaiden
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sisddnottokriteerind olivat sairastuminen tyypin 2 diabetekseen ennen vuotta
2013 ja vuosien 2005-tammikuu 2014 aikana muodostunut hoitopolku, joka sisl-
si kdynnin/kdyntejd sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa.

Tutkija otti yhteyttd vuoden 2011 lopussa keskisuuren sairaanhoitopiirin
tutkimuspadallikkoon, johtaja ylilddkariin ja sairaanhoitopiirin alueella toimivaan
perusterveydenhuollon vastuualuejohtajaan tutkimuksen toteuttamiseksi. Eetti-
sen toimikunnan puoltavan lausunnon (helmikuu 2012) ja tutkimuslupien hy-
viaksymisen (huhtikuu 2012) jdlkeen tutkija selvitti tutkimukseen osallistuneen
sairaanhoitopiirin alueella tyypin 2 diabetespotilaanohjausta toteuttavat diabe-
teshoitajat. Tutkija otti yhteyttd kahdeksaan hoitajaan, joista neljd ilmoitti haluk-
kuutensa tutkimukseen. Tutkija kdvi toukokuun 2012 ja marraskuun 2012 vilise-
né aikana esittelemdssd tutkimussuunnitelmaa ja antoi ndhtdvaksi tutkimuslupaa
koskevat péddtokset. Tapaamisaikaan vaikuttivat vuosilomat. Diabeteshoitajien
kanssa sovittiin potilaiden suostumuslomakkeiden kerddmisestd. Tavoitteeksi oli
asetettu 100 potilaan suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Diabeteshoitajien
toteuttama kirjallisten suostumuslomakkeiden kerddminen potilailta ajoittui
tammikuun 2013 ja tammikuun 2014 viélille. Kerddmisajankohdan pituuteen vai-
kuttivat erilaiset vuosilomat ja muut poissaolot. Lisdksi osa potilaista kieltaytyi
tutkimukseen osallistumisesta. Syytd kieltdytymiselle ei kysytty.

Tyypin 2 diabetespotilaat tulivat hoitajien vastaanotolle, joko vuositarkas-
tukseen tai gkillisen voinnissa tapahtuneen muutoksen vuoksi. Hoitajat kertoi-
vat tutkimuksesta (liite 4) antoivat kirjallisen suostumuslomakkeen kaikille si-
sddnottokriteerit tdyttaville tyypin 2 diabetespotilaille. Potilaat allekirjoittivat
suostumuslomakkeen suostuessaan tutkimukseen (liite 5) ja antoivat sen hoita-
jille. Hoitajat toimittivat allekirjoitetut suostumuslomakkeet sovittuun paikkaan,
josta tutkija haki ne. Lomakkeet saatuaan tutkija poimi suostumuksen antanei-
den potilaiden potilasasiakirjoista erikoissairaanhoidossa ja perusterveyden-
huollossa kaikki omahoidonohjausta kuvaavat hoitajien (terveydenhoitaja, dia-
beteshoitaja, sairaanhoitaja, perushoitaja, ldhihoitaja) ilmaukset eli lauseet ja
muut sanayhdistelmét. Tutkija myos kerédsi potilasasiakirjoista tietoa potilaan
hoitojaksoissa olevien katkojen syistd. Tutkimusaineiston kerddminen ajoittui
tammikuu - maaliskuu 2014 viliselle ajalle. Tutkimusaineiston kerddmisen ai-
kana kirjauksista ilmeni, ettd tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonohjaus pai-
nottui perusterveydenhuoltoon. Erikoissairaanhoidossa potilailla oli kdynteja
akuutin sairauden, operatiivisen toimenpiteen tai synnytyksen vuoksi. Tastd
syystd tutkimusaineistoon otettiin mukaan vain hoitajien perusterveydenhuol-
lon omahoidonohjauksen kirjaukset. Kerddmisvuosien aikana kirjaamista oh-
jeisti pddasiassa Suomalainen hoidontarveluokitus (SHTaL) versiot 2.0.1 ja 3.0 ja
hoitotydn toimintoluokitus (SHToL) versiot 2.0.1 ja 3.0.

Tutkija poimi aineiston tekstinkésittelyohjelmalla ja tallensi sen ulkoiselle
kovalevylle ilman identifiointitietoja. Aukikirjoitettua perusterveydenhuollon
tutkimusaineistoa kertyi 805 sivua (fontti 12, rivivéli 1). Poimittu aineisto mer-
kittiin yksiloittdin niin, ettd kirjaukset olivat yhdistettdvissd potilaaseen. Tdméan
johdosta tutkija pystyi tarvittaessa palaamaan alkuperdiseen aineistoon tarkas-
tusta varten (Polit ym. 2008).



49

Potilaiden taustatiedoista tiedettiin vain sukupuoli ja ikd. Tutkimusjou-
kosta naisia oli 33 ja miehia 27. Osallistujien ik vaihteli 22 vuodesta 77 vuoteen,
ja keski-ikd oli 57 vuotta (o 12,5). Omahoidonohjausta siséltavid potilaan ja hoi-
tajan tapaamisia oli perusterveydenhuollossa 451 (vaihteluvéli 1-35 kayntid,
keskiarvo 7,5 kdyntid/potilas) ja erikoissairaanhoidossa 193 (vaihteluvali 1-17
kayntid, keskiarvo 3,2 kdyntid/potilas). Potilaiden hoitoajat olivat yksilollisid
riippuen sairastumisvuodesta (vaihteluvili yhdestd kdynnistd yhdeksan vuo-
den aikana tapahtuneisiin kdynteihin). Kuviossa 3 on havainnollistettu tutki-
muksen eteneminen.

Tutkimuksen suunnittelu ja kirjallisuuteen tutustuminen

v y y

Lokakuu 2011
Tutkimussuunnitelma

Helmikuu 2012
Eettinen toimikunta

Huhtikuu 2012
Tutkimuslupa

Touko-marraskuu 2012
Diabeteshoitajien tapaaminen ja
tutkimuksen esittely

Tammikuu 2013-Tammikuu 2014
Diabeteshoitajien toteuttama kirjal-
listen suostumuslomakkeiden ke-
rdaminen potilaita

Tammi-maaliskuu 2014
Tutkijan kerddma tutkimusaineisto
potilaspapereista

Viitoskirjatyon kirjallisen osion kirjoittamista

Huhtikuu 2014-kesdkuu 2015
Aineiston analysointi

Viitoskirjatyon ohjaajien tarjoaman ohjauksen hyédyntiminen

Heindkuu 2015 -joulukuu 2016
Tulosten raportointi

v v

Viitoskirjan valmistuminen kevailld 2017

KUVIO3 Tutkimuksen eteneminen
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5.3 Aineiston analyysi

Aineisto analysointiin sisédllonanalyysilld. Sisdllonanalyysid voidaan kayttaa
induktiivisesti ja deduktiivisesti (ks. Silverman 2013, 259-261). Induktiivinen
sisdllonanalyysi on tapa, jolla tutkimusaineisto analysoidaan aineistoldhtoisesti.
Deduktiivisessa tutkimusaineistossa analyysia ohjaa teoria. (Burns ym. 2005,
Elo ym. 2008.) Tassd tutkimuksessa kdytettiin sekd induktiivista ettd deduktii-
vista sisdllonanalyysid. Tdllaisen analyysitavan on todettu olevan sopiva silloin,
kun aineistoa halutaan tulkita yksityiskohtaisesti (ks. Elo ym. 2008, Burns ym.
2011, 94).

Ensimmadisen ja toisen tutkimuskysymyksen analyysissa kaytettiin induk-
tiivista sisdllonanalyysia. Analyysin avulla haluttiin tuoda esille kirjattuja oma-
hoidon ohjauksen sisiltdjd ja potilaiden omahoidoin osaamisen kirjauksen sisél-
tojd. Toisessa tutkimuskysymyksessd kaytettiin lisdksi deduktiivista sisdllon-
analyysid. Taméan kayttod puolsi se, ettd aiemmista tutkimuksista oli tullut esille
osaamisen osa-tekijoité.

Sisdllonanalyysin onnistuminen edellyttdd, ettd aineistosta kyetdan pelkis-
tdim&dn ja muodostamaan késitteet, jotka kuvaavat luotettavasti tutkittavaa il-
midtd (Elo ym. 2008). Sisédllonanalyysi voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen, joihin
kuuluu aineiston pelkistdiminen eli redusointi, aineiston ryhmittely eli kluste-
rointi ja teoreettisten kasitteiden luominen eli abstrahointi.

Potilasasiakirjoista auki kirjattua aineistoa luettiin aluksi useaan kertaan,
aineistoon tutustumista varten. Analysoiminen aloitettiin induktiivisesti. Poti-
lasasiakirjoista poimitut alkuperdiset omahoidonohjausta kuvaavat ilmaisut
pelkistettiin niin, ettei niiden alkuperdinen tieto havinnyt. Pelkistamistd ohjasi
tutkimuskysymys. Tamén jdlkeen aineistoa ryhmitellessd alkuperdiset ilmauk-
set kaytiin huolella ldpi, etsien samankaltaisuuksia ja/tai eroja kuvaavia kasit-
teitd. Pelkistetyt ja samankaltaiset ilmaisut varjdttiin samanvarisiksi tekstinka-
sittelyohjelmalla. Samanvdériset ja samaa asiaa tarkoittavat ilmaisut yhdistettiin
alaluokiksi, jotka nimettiin luokkien sisaltod kuvaavilla kasitteilld. (ks. Elo ym.
2008, Kyngds ym. 2011.) Ennen kuin samansisdltoiset alaluokat yhdistettiin,
tutkija tarkasti alkuperdisilmaisujen ja pelkistyksen yhtildisyyden. T4lld halut-
tiin varmistaa, ettei alkuperdisen ilmaisun sisdltd muutu tai ettei mitddn arvo-
kasta tietoa jdisi hyodyntamaittd. Taulukossa 4 on kuvattu esimerkin avulla ana-
lyysin vaiheet alkuperidisestd ilmaisusta alaluokan syntymiseen ja pddluokan
muodostamiseen. Liitteessd 6 on kuvattu esimerkkejd siitd, miten tutkija tulkitsi
ilmaisuja analyysissa.

Aineistoldhtoisen analyysin edetessd alaluokat yhdistettiin paaluokiksi
antamalla niille niiden sisdltod kuvaavat nimet (ks. Graneheim ym. 2004, Elo
ym. 2008, Kyngds ym. 2011). Padluokkia muodostui 18 (terveellinen ravitsemus,
itsekuri, muutos, suunnittelu, tuki, tieto liikkkumisen tarkeydestd, liikunnallinen
aktiivisuus, pédihteidenkéaytto, tieto lddkehoidon vaikutuksista, taito toteuttaa
ladkehoitoa, lidkehoidon noudattaminen, kiinnostus lddkehoitoon, tieto oma-
mittauksista, omamittausten toteuttaminen, omamittauksiin sitoutuminen, jal-
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kojen kunto, tieto mielialaan vaikuttavista tekijoistd ja kiinnostus jatkohoitoa
kohtaan). Pddluokista yhdistettiin edelleen yhdistdviksi luokiksi ne, jotka kuva-
sivat omahoidon ohjauksen sisdltoalueita. N4itd olivat ravitsemus, liikunta,
painonhallinta, paihdekayttdytyminen, ladkehoito, omamittaus, jalkahoito, mie-
liala ja jatkohoito.

Deduktiivisessa analysoinnissa ryhmittelyn apuna kéytettiin teoreettista
viitekehystd omahoidon osaamisen osatekijoistd. Analysoinnissa edettiin aluksi
induktiivisen analysoinnin mukaisesti pelkistysvaiheeseen ja alaluokkien muo-
dostamiseen. Sen jdlkeen aineisto ryhmiteltiin tekstinkésittelyohjelmalla véreja
hyodyntden osaamista kuvaavien osa-tekijoiden mukaisesti, joita olivat tieto,
taito, asennoituminen ja sosiaalinen tuki. Taman jilkeen kirjaukset yhdistettiin
omahoidon ohjauksen sisdltoalueisiin (ravitsemus, liikunta, painonhallinta,
pdihdekayttaytyminen, lddkehoito, omamittaus, jalkahoito, mieliala ja jatkohoi-
to), jotta néhtiin millaisina ne eri sisdltoalueissa nédyttaytyivat. Esimerkiksi mil-
laisia taitoja potilaalla oli lddkehoidossa tai miten potilaan asennoituminen il-
meni ravitsemuksessa.

Tapaukset analysoitiin induktiivisesti pelkistysvaiheeseen ja alaluokkien
muodostamiseen. Analyysia jatkettiin deduktiivisesti ryhmittelemalld osaamis-
ta kuvaavat osa-tekijdt varejd hyodyntden omiksi ryhmiksi. Tamén jadlkeen va-
reilld erotellut osaamisen osa-tekijdt yhdistettiin koodattuihin potilaisiin (poti-
las 1, potilas 2...). Jokaiselle potilaalle muodostettiin oma hoitopolku, joka eteni
aikajdrjestyksessd hoitajien kirjausten perusteella. Hoitopolkuja tarkasteltiin
potilaskohtaisesti. Vadrien avulla pystyttiin tekem&ddn huomioita esimerkiksi,
missd vaiheessa oli kirjattu potilaan tietoa, millaista taitoa potilaalla oli, tai mi-
ten asennoituminen ndyttaytyi ja missd hoitopolun vaiheessa. Virien avulla oli
eroteltavissa missd hoitopolun vaiheessa potilas oli tai ei ollut tehnyt muutoksia
omahoitoon ja missé hoitopolun vaiheessa ilmeni, ettd potilas oli repsahtanut.
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TAULUKKO 4 Esimerkki siséllonanalyysin eri vaiheista esimerkkina ravitsemus ja ladke-

hoito

Alkuperiinen ilmaisu Alaluokka Pidluokka
"Pullalle on perso"p53 hoitaja arvioi potilaan
"Pikaruokia sy suhteellisen usein"p21 epaterveellisid ruokailutot-

tumuksia
"Totutut tavat on hankala muuttaa"p36 hoitaja arvioi potilaan kykya
"Ruokavaliota ei ole muuttanut'"p30 ruokavaliomuutoksiin
“Ruokavalio lipsunut herkuttelun suh- hoitaja arvioi potilaan ruoka-
teen”p40 valiomuutoksen
“Ruvennut syoméén herkkuja” p58 keskeytymista Itsekuri
"Kesalld grillikausi kuulemma sotkenut potilas ilmaisee epaterveelli-
ruokavalintoja"p5 sid ruokailutottumuksia
"Kertoo syoviansd appelsiineja vaikka kilon
kerralla, lisdksi syonyt lakritsaa johon himo
tullut"p47
"Makean naposteluun kertoo repsahtaneen- potilas ilmaisee ruokava-
sa'p40 liomuutoksen keskeytyneen
"Kertoo dieetin lipsuneen"p58
"Kdydédn lipi Levemir insuliinin kdytto'"19 ladkehoidon lapikdyminen
"Kayty vield lavitse ladkkeenotto"p40
"Keskusteltu insuliinin pistamisest&"p29 laakehoidosta keskustele-
"Pistospaikkojen kierratyksestd puhuttu'p26 minen

Suunnittelu

"Iltainsuliinista sovitaan, ettd pyrkii nyt
pistdmé&dn sddannollisesti 38 yks"p47

"Sovittiin, ettd aloittaa 1. piikin ennen aa-
mupalaa ja 2. piikki ennen péaivallista"p19

ladkehoidosta sopiminen

"Kolesterolit kohdalleen opasta
kerrattu"p46

"Kerrattu iltainsuliinin sd4to ja pe-
rusteet"p47

lddkehoidon kertaaminen

"Harjoituskynallad pistdd tyynyyn'p35

"Harjoiteltu pistosta paikan paalla'"p24

ladkehoidon harjoitteleminen
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Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden omahoidonohjauksen kirjauksista
muodostettiin jokaisen potilaan osalta oma ajallisesti etenevd ohjauspolku
(N=60), jotta ohjauksesta kirjattua omahoidon kehittymistd oli mahdollista tut-
kia. Toisin sanoen aineisto jasenneltiin uudelleen aivan kuin Baxter ja kumppa-
nit (2008) suosittelivat ottamaan huomioon tapaustutkimusta tehdessa.
Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden ohjauspoluista tarkastelun koh-
teiksi valittiin mahdollisimman erilaisia ohjauspolkuja (n = 4). Tarkastelussa
olevat potilaat olivat eri eldméntilanteessa olevia eri-ikdisid miehid ja naisia. He
olivat sairastuneet tyypin 2 diabetekseen eri aikoina ja heidédn sairautensa ete-
neminen oli erilaista. Ohjauspolut erosivat ohjauksen sisdllon ndkdkulmasta.
Kirjauksissa joko nékyi tai ei ndkynyt potilaan ddni. Ohjauspolut olivat myos
sisédlloltddn joko hyvin monipuolisesti tai niukemmin kuvattuja omahoidonoh-
jaustilanteita. Naitten tapausten avulla pyrittiin kuvaamaan omahoidon osaa-
misen kehittymistd. Tapauksille annettiin mahdollisimman kuvaava nimi.



6 TULOKSET

6.1 Tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonohjauksen kirjatut
sisdllot ja omahoitoon ohjaus

Tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonohjaus sisilsi kirjauksia ravitsemuksen,
litkkunnan, painonhallinnan, padihdekéyttdytymisen, lddkehoidon, omamittaus-
ten, jalkahoidon, mielialan ja jatkohoidon sisdltdalueilta (kuvio 4). Omahoidon
kirjaamisen p&ddpaino oli ravitsemuksessa ja lddkehoidossa. Niukimmin kirjat-
tiin paihdekayttaytymistd, jalkahoidonohjausta ja mielialaan liittyvié asioita.
Kirjauksissa oli ndhtdvissd myos eri sisdltoalueisiin liittyvdt osaamisen
osa-alueet, tieto, taito, asennoituminen ja potilaan saama tuki (kuvio 4). Kirjaus-
ten pddpaino oli asennoitumisessa, jota kuvasivat ravitsemukseen liittyvé itse-
kuri, liikunnallinen aktiivisuus, pdihteidenkdytto sekd ravitsemukseen, litkun-
taan, painonhallintaan ja pdihdek&yttaytymiseen liittyvd muutos, lddkehoidon
noudattaminen, kiinnostus lddkehoitoa kohtaan, omamittausten toteuttaminen
ja niihin sitoutuminen, jalkojen kunto sekd kiinnostus jatkohoitoa kohtaan.
Niukemmin kirjattiin potilaalla olevia tietoja ja taitoja. Tieto liittyi terveelliseen
ravitsemukseen, liikkumisen tdarkeyteen, lddkehoidon vaikutuksiin, omamitta-
uksiin ja mielialaan vaikuttaviin tekijoihin. Taitoa kuvattiin terveellisend ravit-
semuksena, lddkehoidon toteuttamisena ja omamittausten onnistuneena toteut-
tamisena. Potilaiden saamasta tuesta oli kirjauksia kaikissa siséltoalueissa.
Omahoidon suunnittelusta oli kirjauksia kaikissa muissa sisdltoalueissa paitsi
lilkunnassa, pdihteidenkayttamisessa ja mielialaan liittyvissa asioissa.
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6.1.1 Ravitsemusohjauksen kirjaaminen

Ravitsemusohjauksen kirjaaminen muodostui hoitajien tekemistd arvioista ja
potilaiden ilmaisuja terveellisestd ravitsemuksesta, itsekurista sekd muutokses-
ta ja ravitsemukseen liittyvéstd suunnittelusta ja tuesta. Hoitajat kirjasivat arvi-
ointeja potilaiden terveellistd ravitsemusta koskevista tiedoista. Taitoa kuvattiin
terveellisind ruokavalintoina ja ruokarytmin noudattamisena. Kirjaukset pai-
nottuivat kuitenkin arviointeihin potilaiden itsekurista, joka liittyi arjessa ta-
pahtuvaan epéterveelliseen ravitsemuskdyttdytymiseen. Muutosta kuvattiin
monimuotoisesti, ja muutos painottui muutoshalukkuuteen. Paitsi ettd oli kir-
jattu potilaiden ilmaisuja ravitsemuksen muutoshalukkuudesta, oli myos ilmai-
suja muutosten keskeytymisestd. Ravitsemuksen suunnittelua kuvattiin ravit-
semuksen lapikdymisend ja siitd keskusteluna mutta myos ravitsemuksen laa-
tuun ja maddran liittyvind sopimuksina ja ravitsemukseen liittyvien asioiden ker-
taamisena. Hoitajat tarjosivat tukea kannustaen potilaita terveellisen ravitse-
muksen toteuttamiseen neuvomalla, antamalla kirjallisia ohjeita sekd asettamal-
la myds muutostavoitteita potilaan puolesta. (Taulukko 5)

TAULUKKO 5 Hoitajien kirjaama ravitsemusohjaus

Alaluokka Piiluokka

Hoitaja arvioi potilaan tietdvén terveellisestd ravitsemuksesta
Hoitaja arvioi potilaan taitoa toteuttaa terveellistd ravitsemusta | Terveellinen ravitsemus
Potilas ilmaisee tietdvinsi terveellisestd ravitsemuksesta

Potilas ilmaisee osaavansa toteuttaa terveellistd ravitsemusta

Hoitaja arvioi potilaan epaterveellisid ruokailutottumuksia
Hoitaja arvioi potilaan kykya ruokavaliomuutoksiin

Hoitaja arvioi potilaan ruokavaliomuutoksen keskeytymista Itsekuri
Potilas ilmaisee epaterveellisid ruokailutottumuksia
Potilas ilmaisee ruokavaliomuutoksen keskeytyneen

Hoitaja arvioi potilaan tekemid ravitsemusmuutoksia
Hoitaja arvioi potilaan ravitsemuksen muutoskeinoja
Potilas ilmaisee ravitsemuksen muutoshalua Muutos
Potilas tekee kysymyksid ravitsemuksesta

Potilas ilmaisee tehtyjad ruokavaliomuutoksia

Potilas ilmaisee ravitsemusmuutoksella olleen vaikutusta

Ravitsemuksen ldpikdyminen
Ravitsemuksesta keskusteleminen Suunnittelu
Ravitsemuksesta sopiminen
Ravitsemuksen kertaaminen

Hoitaja kannustaa terveelliseen ruokailuun
Hoitaja neuvoo terveellisid ruokavaihtoehtoja Tuki
Hoitaja tarjoaa kirjallisia ohjeita ravitsemuksesta
Hoitaja asettaa potilaalle muutostavoitteen

Hoitajat olivat kirjanneet arviointejaan potilailla olleista tiedoista, jotka koskivat
terveellistd ravitsemusta ja sen merkitystd verensokereihin sekd taitoa tehda
terveellisid ruokavalintoja ja noudattaa terveellistd ruokarytmid. Paitsi ettd kir-
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jauksia oli siitd, mitd potilaat tiesivét, hoitajat myos arvioivat potilaiden tietoja
ja potilaiden kyvykkyyttd kdyttdd tietojaan hyvéaksi. Ravitsemuksesta oli kirjat-
tu kasvisten ja vihannesten tdarkeyteen sekd syomisen laatuun liittyvid tietoja.
Tiedon sovellettavuutta arvioitiin esimerkiksi tiedostamisen, arjessa toteuttami-
sen tai ammatin ndkokulmasta. Paitsi ettd kirjattiin potilaiden ilmaisuja terveel-
listd ravitsemusta koskevasta tiedosta, taito myos ilmeni terveellisind arjen ruo-
kavalintoina. Hoitajat arvioivat potilaiden ravinnon riittavaa kuitupitoisuutta ja
ravinnon koostumusta sekd médrad. Hoitajat olivat lisdksi kirjanneet potilaiden
ilmaisemia ruokavalintoja, kuten kasvisten, marjojen, kevytrasvaisten raaka-
aineiden ja niukan sokerin kayttod sekd veden juomista janojuomana. Potilai-
den taito ndkyi myos sddnnollisen ruokarytmin noudattamisena. Saannollisyyt-
td kuvasivat hoitajien kirjaamat arviot terveellisestd ateriarytmistd. Lisdksi oli
kirjattu potilaiden ilmaisemia pdivittdisten aterioiden madarid ja vélipaloja.

"Itsekin tiedostaa ruokarytmin ja kasvisten tirkeyden...kertoo"p36

"Potilaalla on tietoa siiti terveellisesti ja monipuolisesta ruokavaliosta,
kunhan vain toteuttaisi terveellistd ja monipuolista ruokavaliota"p34

"Kuituja tulee riittdvisti” p30

"'Syo sidnnollisin viliajoin pdivittiin, kaksi ldmmintd ateriaa
péivdssd"p14

Useimmiten kirjaukset kuvasivat itsekuriin liittyvid ongelmia. Hoitajat kirjasi-
vat arvioita siitd, etteivét potilaat tarkistaneet ruuan kulutusta suhteessa ruuan
méadrddn tai ettd potilaat kokivat mieltymystd leipddn, iltanaposteluun ja puoli-
son voilla leipomaan makeaan. Liséksi hoitajat arvioivat potilaiden ateriarytmin
epdsadannollisyyttd, jolla epdiltiin olleen vaikutusta iltaruuan paljoon mddrdan ja
verensokeriarvojen huononemiseen. Kirjauksia oli myds potilaiden kyvytto-
myydestd muutoksiin, tapojen muutoksen vaikeudesta ja kylldstymisestd ruo-
kavalion vahtimiseen. Arviointien lisdksi hoitajat kirjasivat potilaiden ilmaisuja
taipumuksesta syoda liian suuria annoksia tai méérid, tiettyjen vuodenaikojen
vaikutuksesta ruokailutottumuksiin sekd ruokailun korvaamisesta kahvilla ja
leivélld tai vilipalojen puutteesta. Myos potilaiden ilmaisemia dieettien repsah-
tamisia kirjattiin.

"Viilipaloja niukalti" p23
"Totutut tavat on hankala muuttaa...imeldii"p26
"Kyllistynyt vahtimaan ruokavaliotaan"p39

"Kertoo sydvinsd appelsiineja vaikka kilon kerralla, lisiksi syonyt lakritsaa johon
himo tullut"p47

"Kertoo repsahtaneensa pahasti dieetin noudattamisessa” p40
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Asennoitumista kuvasi myds potilaiden muutos, jota kuvattiin positiivisessa
sdvyssd. Hoitajat kirjasivat arviointeja potilaiden tekemistd muutoksista ravit-
semuksen sisdltoon ja ruokarytmiin sekd potilaiden kayttamistd muutoskeinois-
ta ja muutokseen johtaneista syistd. Arvioiden liséksi hoitajat kirjasivat potilai-
den ilmaisuja muutoshaluista, jotka koskivat hiilihydraattimé&&rien sekd soke-
rinkdyton vihentdmistd, rasvanlaadun keventdmistd, iltasyomisen hallintaan
panostamista ja pullan syonnin jattdmistd. Potilaiden ilmaisemat muutokset
nékyivdt onnistumisina, kuten ruokarytmin sddnnollistymisend, aamupalan
syomisen aloittamisena, pdivan aterioiden tasaisemmin jakamisena ja annosko-
kojen kurissa pitdmisend. Kirjausten perusteella potilaat olivat ilmaisseet ruo-
kavaliomuutoksilla olleen vaikutusta verensokeriarvojen parantumiseen ja in-
suliiniladkityksen lopettamiseen.

"Ottanut itseddn nyt niskasta kiinni ja liiallisen herkkujen syonnin lopettanut" p40
"Pystyy ahkerasti mittaamalla kontrolloimaan paremmin syomisidin" p38
"Ruokavaliossa kokee olevan vieli petraamista" p4

"Itse kokee ongelmakseen sen, ettei halua laittaa ruokaa ja syo paljon
valmisruokia" p44

" Ruoka-annoksia kertomansa mukaan pienentinyt"p15

Hoitajat olivat kirjanneet ldpikdyneensa potilaiden kanssa lautasmallia, terveel-
listd ravitsemusta ja hiilihydraattilaskentaa. Apuna kéytettiin kirjallisia ohjeita
ja kuvia. Keskusteluiden sisdltod kirjattiin mainitsemalla niitd asioita, joista hoi-
tajat keskustelivat potilaiden kanssa, kuten ruokavalion noudattamisen moti-
vaatiosta, ravinnon vdhentdmisestd painonnousun vuoksi, rasvan merkitykses-
td painonlaskuun, hiilihydraattien osuudesta ruokavaliossa ja sddnnollisen ruo-
karytmin merkityksestd. Hoitajat kirjasivat keskustelleensa potilaiden kanssa
vakavasti ravitsemuksen ja terveyden kannalta parhaimmasta ratkaisusta, ker-
ranneensa ravitsemuksesta ruuan maarad, laatua, lautasmallin sisdltod ja veden
juomisen merkitystd. Sopimuksia kirjattiin annoskokojen pienentdmisestd, ruu-
an paistamisesta luopumisesta ja ravitsemussuunnittelijan konsultoimisesta.

" Ruokavalioasioita kayty lipi lautasmallisuositusten mukaisesti painonhallinta
huomioiden"p1

"Keskustellaan nyt vakavasti potilaan motivaatiosta sen suhteen, etti ensisijaista
voisi olla se, mikd terveyden kannalta olisi tirkedid, myds ravitsemuksessa" p40

"Kerrataan terveellinen ruokavalio" p19

" Suunniteltiin ettd pienentdd annoskokoja tai ainakin jittdi santsaamatta
ruokaa"p14

Hoitajat tukivat potilaita terveellisen ravitsemuksen toteuttamiseen sekd kan-
nustaen ettd antaen neuvoja ja kirjallisia ohjeita. Hoitajat kirjasivat kannusta-
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neensa potilaita sydoméddn vihemmain imeldd, juomaan runsaasti nesteitd, sddn-
nollistimddn ateriarytmid, nauttimaan valipaloina marjoina tai kasviksina seka
keventdmaddn iltapalaa ja kehottaneensa pitdimddan karkkipdivid. Mainintoja oli
neuvoista kevyempien rasvojen kadyttdmiseen, hiilihydraattien tunnistamiseen
ja proteiinia sisdltdvien tuotteiden lisddmiseen ruokavalioon. Myo6s omaisille
annettiin neuvoja kevyempien rasvojen kéyttoon. Potilaille tarjottiin kirjallisia
ohjeita ruokavaliosta ja nettiosoitteita omaehtoiseen tiedonhankintaan. Oli
myo6s mainintoja, joissa hoitajat asettivat potilaille ravitsemussuosituksiin pe-
rustuvia muutostavoitteita.

"Kannustettu syomdin iltapdivdlld vilipala (kasviksia, marjoja, vihanneksia
suosimalla) tai pdivallinen (keitto/salaattiateria)"p15

" Ehdotan vehndleivin vaihtamista tiysjyvdleipiin, makkaran tilalle kinkun,
Oivariiinin voisi vaihtaa esim. Keiju tai Becel 60 %, rasvattomia vaihtoehtoja vield
tarkemmin suosittava"p5

" Annettu esite diabetes ravitsemuksesta mukaan" p28

" Ensimmdisend tavoitteena on ruokarytmin korjaaminen"pl5

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen ndkokulmasta ravitsemusohjauksesta
kirjattiin niukasti potilaiden terveelliseen ravitsemukseen liittyvad tietoa, taitoa,
asennoitumista ja potilaalle tarjottua tukea. Taitoa kuvaavat kirjaukset olivat
epdsuoria mainintoja potilaiden ruokavaliota ja ruokarytmid koskevista terveel-
lisistd valinnoista. Padsisdltond potilasasiakirjoissa nékyi potilaiden asennoitu-
minen ravitsemusta kohtaan. Vaikka hoitajat olivat kirjanneet pddasiassa epé-
terveellistd kayttaytymistd ja ravitsemukseen liittyvad itsekurin puutetta, kirja-
uksia oli my0s ravitsemukseen liittyvastd muutoshalukkuudesta. Hoitajat olivat
kuvanneet monipuolisesti niin ravitsemuksen suunnittelua kuin myo6s niitad
keinoja, joilla hoitajat tukivat potilaita terveelliseen ravitsemukseen. Vaikka hoi-
tajat olivat kirjanneet potilaiden esille nostamia tietoja, taitoja ja asenteita ruo-
kavalion laatuun, mddrddn ja rytmiin liittyvistd muutostarpeista, silti kirjausten
muutostavoitteet ilmenivit hoitajien asettamina.

6.1.2 Liikuntaohjauksen kirjaaminen

Liikuntaohjauksen kirjaamista koskeva kokonaisuus muodostui liikuntaan liit-
tyvastd tiedosta, lilkunnallisesta aktiivisuudesta, muutoksesta sekéd tuesta. Hoi-
tajat olivat kirjanneet arviointejaan potilaiden liikkumisen tarkeydestd. Kirjauk-
sissa painottui liikunnallinen aktiivisuus, joko vahdisend tai monipuolisena lii-
kunnan harrastamisena. Muutos nikyi haluna lisitd liilkkumista ja litkkumisen
lisdantymisend. Hoitajien antaman tuen kuvattiin kirjauksissa olevan kannus-
tamista, kirjallisten ohjeiden tarjoamista ja keskusteluja. (Taulukko 6)
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TAULUKKO 6 Hoitajien kirjaama liikuntaohjaus

Alaluokka Piiluokka

Hoitaja arvioi potilaan tietoa liikkumisen tirkeydesta Tieto liikunnan tirkeydesta
Potilas ilmaisee tietdvinsa litkkumisen tarkeyden

Hoitaja arvioi potilaan liikkkumisen olevan niukkaa
Hoitaja arvioi potilaan liikkkumista estdvia tekijoita Liikunnallinen aktiivisuus
Potilas ilmaisee liikuntaharrastuksiaan
Potilas ilmaisee liikkumisen vahdisyytta
Potilas ilmaisee liikkumista estévid tekijoitad

Hoitaja arvioi potilaan litkkkumisen lisddmisaikeita
Hoitaja arvioi potilaan lilkkumisen lisdantymista Muutos
Potilas ilmaisee aikeita lilkunnan lisidmiseksi
Potilas ilmaisee liikkumisen lisdéntyneen

Hoitaja tarjoaa kirjallisia ohjeita liikunnasta
Hoitaja kehottaa liikkkumaan Tuki
Liikkumisesta keskusteleminen

Potilailla olevan tiedon kirjaaminen oli niukkaa. Hoitajat kirjasivat arviointeja
potilaiden liikuntaan liittyvistd tiedoista yleisluontoisesti. Lisdksi oli kirjattu
joitakin yksittdisid potilaiden ilmaisuja tiedon soveltamisesta kadytantoon.

"Tietdd liikkumisen tirkeyden" p47

"Kertoo...lenkkeillyt lyhyiti matkoja selin (ristiselkddn lautamaista tunnetta)
vuoksi eiki piivittiin, tietdd liikkumisen tirkeyden”p47

Liikkumiseen asennoituminen nékyi liikunnallisena aktiivisuutena, josta kirjat-
tiin sekd aktiivista ettd passiivista lilkunnan harrastamista. Useimmiten kirjat-
tiin arvioita liikkumisen niukkuudesta, mainitsemalla syyksi hankala vuoden-
aika, sairastelu tai tietynlainen lajivalinta, joka ei potilaalle sopinut. Lisaksi kir-
jauksia oli potilaiden ilmaisemista esteistd, joiksi mainittiin nivelvaivat, vuo-
denajoista syksy ja talvi sekd koiran tai lenkkikaverin puute. Mutta oli myds
kirjauksia potilaiden sddnnollisestd litkunnan harrastamisesta, kuten lenkkeilys-
td, kuntosalilla kdymisestd, kavelystd, pyordilystd, hiihtdmisestd, soutamisesta
tai uimisesta.

"Liikuntaa niukalti" p23
"Litkunta kivelyn muodossa ei sovi"p44
" Liikkuminen ollut selkedisti vihdisempdi syksylli ja talvella...sanoo"p23

"Vastaanotolla...sanoo litkkuvansa sidnnéllisesti" p29

Asennoitumista kuvasi myos liikkumiseen liittyva muutoshalu, joka ilmeni po-
sitiivisena. Kirjauksia oli sekéd hoitajien arvioista, ettd potilaiden ilmaisemista
aikeista lisdtd liikkumista. Aikeita kuvattiin myos kirjaamalla potilaiden miet-
teitd ja ajatuksia liikunnan lisddmisestd tai jonkin harrastuksen aloittamisesta.



61

Arviointien lisdksi kirjattiin potilaiden ilmaisuja liikkumisen lisddantymisesta
pihatoiden parissa tai kuntosalilla kdymisena.

"Lumien sulettua tarkoitus metsin raivaustoihin alkaa”p5

"Itse ajatellut etti litkuntaa voisi lisitd"p21

"Litkuntaa lisdnnyt" p43

"Kertoo etti pihatoiti tehnyt nyt enemmiin ja kivelylenkkeji tekee ajoittain" p29

Hoitajat kirjasivat tukeneensa potilaita kannustamalla liikkumaan péivittdin ja
tarjoamalla kirjallisia ohjeita liikunnan lisddmisestd asteittain. Taméan lisdksi
hoitajat kirjasivat tarjonneensa potilaille nettiosoitteita liikuntaan liittyvén tie-
don omaehtoiseen hakemiseen ja neuvoja aloittelevan liikkujan liikkumismah-
dollisuuksiin. Keskustelujen kirjaaminen oli niukkaa, ja niistd ilmeni vain pin-
tapuolinen liikunnasta keskustelu.

"Saa liikunta -ohjeet kirjallisena jossa mddrdd lisitidn asteittain"p47
"Fysiokimppa - ryhmdin houkuttelin mukaan, suunniteltu aloittaville litkkujille"p3

"Lyhyesti keskustellaan litkunnasta" p36

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen ndkokulmasta potilasasiakirjoihin oli kir-
jattu niukasti potilaiden tietoa liikkkumisen merkityksestd. Padpaino oli asennoi-
tumista kuvaavissa kirjauksissa. Hoitajat kirjasivat péddasiassa potilaiden lii-
kunnallista passiivisuutta, mutta toisaalta niukkasanaisesti myos positiivista
muutoshalua liikkumisen lisddmiseksi. Liikunnallisesti passiivisten potilaiden
potilasasiakirjoihin oli kirjattu samalla myos monet liikkumisen esteet. Yhtélail-
la niukkaa oli liikuntaohjauksen suunnittelun ja hoitajien litkuntaan tarjoaman
tuen kirjaaminen.

6.1.3 Painonhallinnanohjauksen kirjaaminen

Painonhallinnanohjaus muodostui muutokseen, suunnitteluun ja tukeen liitty-
vistd kirjauksista. Kirjauksissa painottui halu muutokseen. Lisdksi oli mainittu
toisaalta potilaan hdpedntunnetta ylipainon vuoksi mutta toisaalta oli maininto-
ja my0s onnistumisista painon pudottamisessa. Painonhallinnan suunnittelu oli
viahdaistd, silld hoitajat kirjasivat niukasti keskusteluja painonhallintaan liittyvis-
td asioista tai niiden ldpikdymisestd. Potilaille tarjottu tuki nidkyi painonpudot-
tamiseen kannustamisena ja myonteisend palautteena painonpudotuksen on-
nistumisessa. (Taulukko 7)
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TAULUKKO 7 Hoitajien kirjaama painonhallinnanohjaus

Alaluokka Piiluokka

Hoitaja arvioi potilaan painonpudotusaikeita
Hoitaja tekee huomion potilaan painonpudotuksesta
Potilas ilmaisee hdpedntunnetta ylipainosta Muutos
Potilas ilmaisee halua painonpudotukseen
Potilas ilmaisee painon pudonneen

Painonhallintaan liittyvien asioiden lapikdyminen Suunnittelu
Painonhallinnasta keskusteleminen
Hoitaja kannustaa painonpudotukseen Tuki

Hoitaja antaa myonteistd palautetta painonpudotuksesta

Potilaiden asennoituminen nikyi muutoksena. Asennoitumista painonhallin-
taan kuvattiin positiivisessa sdvyssd, vaikka joitakin kirjauksia oli my®os ylipai-
non aiheuttamista hdpedn tunteista tai syyllisyyden peloista. Hoitajat kirjasivat
arviointeja sekd potilaiden ilmaisuja muutoshalusta painonpudotusta kohtaan.
Muutoshalu nékyi haluna ja vakaana aikomuksena pudottaa painoa tai pyrki-
myksend siihen, ettei paino enda nousisi. Painonputoamista kirjattiin kuvaamal-
la painonpudotustahtia, kuten ”pikkuhiljaa pudonnut”, “hyvailld vauhdilla ete-
nevd”, “jonkin verran tippunut”, kilomé&arind tai vertaamalla painoa edelliseen
tapaamiskertaan. Painonpudotuksella kirjattiin olleen vaikutusta insuliiniresis-
tenssin vdhentymiseen, kolesteroliarvojen parantumiseen tai turvotusten pois-
tumiseen. Joissakin kirjauksissa mainittiin kotivaa’an tai pisteohjelman olleen
apuna painonpudottamisessa.

"Kokee asian (painon) hivettivind" p15
"BMI on vield 32, omana tavoitteena on saada pois yhteensd 15 kiloa"p38

"Laihtunut puolessa vuodessa 20kg" p30

Hoitajien tarjoama tuki ndyttdytyi painonhallinnanohjauksen suunnitteluna,
jota kirjattiin niukasti. Useimmiten suunnittelu oli yleisluontoista keskustelua
painoon liittyvistd asioista. My6s painonhallintaan vaikuttavien asioiden lédpi-
kdymista kirjattiin.

"Painonhallinnasta ja painonpudotuksesta keskusteltu'"p23

" Painonhallinta-asioita kiyty ldpi ruokavalion suhteen"p26

Hoitajien tuki ndkyi myo6s painonhallintaan kannustamisena. Kannustamisen
liséksi hoitajat olivat kirjanneet perustelleensa painonpudottamista sen vaiku-
tuksella sokeriarvojen laskemiseen ja lddkityksen vélttdmiseen. Potilaiden on-
nistuneesta painonpudotuksesta hoitajat kirjasivat antaneensa myonteistd pa-
lautetta.

" Kannustin pudottamaan painoa, painoa pudottamalla saisi korkeat aamusokerit
korjaantumaan, eiki insuliinia tarvitsisi aloittan"p40
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”Painonpudotukseen nyt aktiivisesti kehotettu jo sokerirasituskokeen tuloksenkin
pohjalta"p23

"Paino tippunut...hienoa”p15

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen nidkokulmasta tietoa ja taitoja ei kirjattu,
sen sijaan kirjaamisesta vilittyi myonteinen asennoitumisen kuten potilaiden
halu painonpudottamiseen ja siind onnistuminen. Potilaiden tukeminen n&kyi
painonhallintaan kannustamisena ja myonteisend palautteena painonhallinnan
onnistumisessa. Vaikka kirjauksissa oli ilmaistu painon aiheuttaneen hépe&n-
tunteita, tunteista keskustelua kirjattiin niukasti.

6.1.4 Pidihdekayttiytymisenohjauksen kirjaaminen

Paihdekdyttaytymisenohjaus muodostui pédihteidenkdytostd, muutoksesta ja
tuesta. Pdihdekdyttdytymiseen liittyvdan ohjauksen kirjaaminen oli niukkaa,
mutta pdihteisiin liittyvat asiat kirjattiin potilaan sanoin. Kirjaukset koskivat
alkoholin kayton lisadantymistd ja alkoholikdyttdytymisen muutoksia seka alko-
holiméérid. Potilaiden halu kédyttdytymisen muutokseen kohdistui sen sijaan
tupakoinnin lopettamiseen. Hoitajien tuki oli luonteeltaan paihdekayttaytymi-
sen muutokseen kannustamista ja tupakoinnin lopettamisen hyvistd puolista
keskustelua. (Taulukko 8)

TAULUKKO 8 Hoitajien kirjaama paihdekayttaytymisenohjaus

Alaluokka Piailuokka

Potilas ilmaisee tupakointikédyttaytymistdan Pdihteidenkiytto
Potilas ilmaisee alkoholikdyttidytymistdan

Potilas ilmaisee muutoshalua tupakointikdyttdytymiseen
Potilas ilmaisee muuttaneensa tupakointikayttdytymista Muutos
Potilas ilmaisee muuttaneensa alkoholinkdyttdytymista
Potilas ilmaisee kdyttamidan muutoskeinoja

Hoitaja kannustaa tupakoimattomuuteen
Hoitaja kannustaa alkoholinkayton viahentamiseen Tuki
Keskustelu tupakoinnin lopettamisen hyvistd puolista

Asennoituminen ndyttdytyi pdihteidenkdyttond. Kirjauksissa kuvattiin seka
alkoholinkdyttod ettd tupakointia ja niihin yhteydessi olevia tekijoitd. Joissakin
kirjauksissa kuvattiin alkoholinkédyton olevan péivittdista tai jopa lisddntyneen.
Tupakoinnin kirjattiin olleen yhteydesséd kahvin juontiin, alkoholink&dyttoon tai
pitkdstymiseen, jolloin tupakointia pidettiin tekemisen korvikkeena tai nautin-
tona, jonka aikana oli mahdollisuus katsella ympéaroivaa luontoa.

"Sanoo...joka viikonloppu kiyttid alkoholia, olutta tai kirkasta viinaa. Kotona olles-
sa juo viikonloppuna n. 4 pulloa olutta ja muutaman drinkin kirkasta, kavereiden

kanssa n. kerran kuussa tulee otettua vield reilummin"p21

" Alkoholin juonti lisddntynyt...sanoo" p44
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"'Sanoo jonkinlaista pitkistymisti olevan - tekemisen puutetta ja siksi tupakoi"p5

"Kertoo...tupakointi on potilaalle nautinto esim. katsella luontoa parvekkeelta ja polt-
taa, samalla tupakointi liittyy tilanteisiin ja tapoihin esim. kahvin juontiin"p44

Asennoitumista kuvasi myos muutos. Useimmiten kirjattiin potilaiden haluk-
kuutta tupakoinnin lopettamiseen, mutta toisaalta myds kyvyttomyyttd ja ha-
luttomuutta muutoksiin. Muutoshalujen lisdksi kirjattiin tupakoinnin vahenta-
mistd tai alkoholink&dyton lopettamista. Joitakin kirjauksia oli my6s muutoskei-
noista, kuten nikotiinilaastarista tai -purukumista, joiden arveltiin olevan hy-
viksi tueksi myos tulevaisuudessa.

"' Miettinyt nyt paljon tupakoinnin lopettamista, vield ei ole pystynyt
tupakointia lopettamaan" p40

" Pystynyt pikkuhiljaa vihentimdidn tupakointia (7savuketta/pvd)"pl5

"Kokee, ettd omalle kohdalle nikotiinipurukumi olisi paras tapa lopettaa
tupakointi" p44

Hoitajien tarjoama tuki nékyi alkoholinkdyton vihentdmiseen tai tupakoinnin
lopettamiseen kannustamisena. Sen sijaan kirjatut keskustelut koskivat tupa-
koinnin lopettamisen hyvid puolia. Tupakoinnin vdhentdmisestd potilaille an-
nettiin suullisesti myonteistd palautetta. Tupakoinnin nikotiiniriippuvuuden ja
alkoholink&yton riskien selvittdmiseen kdytettiin AUDIT-testid ja Fagerstromin
testid, joista kirjattiin potilaspapereihin potilaiden saama pistemaéra.

"Keskusteltu tupakoinnin lopettamisesta ja tupakoinnin lopettamisen hyvisti
puolista"p45

" Alkoholin kiyttdd vihentinyt ja nyt Audit-testissd sai 5 pistettd, kannustettu
alkoholin kiytin vihentdmiseen"p34

"Tehty mini Fagerstrémin testi, josta sai O pistettd" p23

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen nidkokulmasta padihdekdyttdaytymiseen
liittyvdd tietoa tai taitoja ei kirjattu, sen sijaan kirjauksia oli pdihteisiin asennoi-
tumisesta ja hoitajien tarjoamasta tuesta. Pdihteidenkdyttod kuvattiin potilaan
sanoin, ja kuvauksissa oli mainittu melko suuriakin alkoholiannoksia. Vaikka
muutoshalukkuus naytti kirjauksissa kohdistuvan tupakointikdyttdytymiseen,
potilaiden kirjattiin tehneen muutoksia tupakoinnin lisidksi myos alkoholikayt-
taytymiseen. Useimmiten keskustelut koskivat tupakanpolton lopettamisen
hyvid puolia, vaikka potilaita oli kannustettu tupakoimattomuuden lisdksi
myds alkoholinkdyton viahentdmiseen.
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6.1.5 Liddkehoidonohjauksen kirjaaminen

Ladkehoidonohjaus sisélsi tietoa lddkehoidon vaikutuksista, taitoa toteuttaa
ladkehoitoa, ladkehoidon noudattamista, kiinnostusta lddkehoitoon, suunnitte-
lua ja tukea. Kirjaamista koskeva kokonaisuus muodostui hoitajien arvioista,
potilaiden ilmaisuista ja epdilyistd. Potilailla olevia tietoja kuvattiin hoitajien
arvioimana ja potilaiden lddkehoidon vaikutuksiin liittyvien kokemusten nako-
kulmasta. Ladkehoidon taito ndkyi pistoshoidon ja ladkkeiden sdannostelyn
osaamisena. Padpaino kirjauksissa oli lddkehoidon noudattamisessa, joka nékyi
olevan sekd sdaannollistd ettd ennen kaikkea epdsddnnollistd. Paitsi ettd hoitajat
olivat kirjanneet potilaiden kiinnostusta lddkehoitoon kysymyksini ja toiveina,
he olivat kirjanneet my®os arviointeja potilaiden haluttomuudesta lddkehoitoon.
Ladkehoidon suunnittelua kuvattiin lddkehoidon ldpikdymisend, siitd keskuste-
lemisena ja siitd sopimisena. Suunnittelu sisdlsi myos kirjauksia kertaamisesta
ja harjoittelemisesta. Hoitajat tarjosivat tukea kannustamalla lddkemuutoksiin
sekd tarjoamalla neuvoja ja kirjallisia ohjeita ladkehoidon toteuttamiseen. (Tau-

lukko 9)

TAULUKKO 9 Hoitajien kirjaama lddkehoidonohjaus

Alaluokka Piiluokka
Hoitaja arvioi potilaan ladkehoidon kokemuksia Tieto lidkehoidon
Potilas ilmaisee kokemuksia lddkehoidosta vaikutuksista

Potilas epdilee lddkkeiden vaikutusta

Hoitaja arvioi potilaan osaavan pistdd
Potilas ilmaisee osaavansa sddnnostelld ladkitysta Taito toteuttaa lidkehoitoa
Potilas ilmaisee osaavansa pistdd

Hoitaja arvioi potilaan unohtavan ottaa lddkkeita
Hoitaja arvioi potilaan kdyttivan sadnnollisesti ladkkeita Lidkehoidon noudattami-
Potilas ilmaisee unohtavansa ottaa ladkkeita nen

Potilas ilmaisee kéyttdvansd sdannollisesti ladkkeitd

Hoitaja arvioi potilaan haluttomuutta lddkehoitoon
Potilas ilmaisee toiveita laikehoitoon Kiinnostus liikehoitoon
Potilas tekee kysymyksid lddkehoidosta

Laskehoidon lapikdyminen
Ladkehoidosta keskusteleminen Suunnittelu
Lagkehoidosta sopiminen
Liidkehoidon kertaaminen
Lédkehoidon harjoitteleminen

Hoitaja tarjoaa suullista tietoa lddkehoidosta
Hoitaja tarjoaa kirjallisia ohjeita lddkehoidosta Tuki
Hoitaja kehottaa ldadkemuutokseen

Hoitaja neuvoo lddkehoidon toteuttamista

Potilaiden tieto ilmeni kokemuksina. Kirjauksissa oli sekd hoitajien arviointeja
ettd potilaiden ilmaisuja lddkehoidon kokemuksista ja niihin liittyvistd epdilyis-
td. Potilaiden arvioitiin olleen tyytyvaiisid lddkehoitoon, mutta toisaalta kirjattiin
potilaiden ilmaisuja hoidon tehottomuudesta ja sivuvaikutuksista. Ladkehoidon
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vaikutusten epdilyt kohdistuivat heikkoon unenlaatuun, nivelten jaykkyyteen,
kasvojen punoitukseen, hiusten 1dht66n tai nenédn tukkoisuuteen.

"Hyvin on mennyt, on tyytyvdiinen liikkeeseen”p19
”Aamusta jitettiin insuliini pois ja on sen kokenut hyvind”p39

"Kertoo, ettei endd pysty kayttamdin kyseistd lddkettd, lddkkeestd tullut
taasen ripulia"p30

" Lidkettd ottanut iltaisin ja epdilee siitd unettomuutta"p22

Taito ilmeni arvioina pistdmisen osaamisesta, pistospaikkojen kierrdttamisestd
tai oikeasta pistostekniikasta. Kirjauksia oli my6s potilaiden kokemuksista insu-
liinjannoksen suurentamisen tai pienentimisen osaamisesta. Kokemus lddke-
hoidossa onnistumisesta ndkyi pistoshoidon toteuttamisen ndkokulmasta
myonteisend.

" Pistaminen onnistuu hyvin" p35
"Kokee osaavansa tarvittaessa muuttaa insuliinin annosta molempiin suuntiin”p42

"Helpottunut, kun pistdminen ei satu, kokee pérjddvinsi”p42

Asennoitumista kuvasi lddkehoidon noudattaminen. Hoitajat kirjasivat potilai-
den lddkkeiden noudattamista kuvaamalla potilaiden unohtaneen lddkkeiden
kdyton joskus, silloin t4lloin, satunnaisesti tai pdivittdin. Kirjauksista oli nahta-
vissd, ettd hoitajat hyodynsivét potilaiden seurantavihossa olleita kirjauksia.
Ladkehoidon noudattamisen ongelmien lisdksi kirjauksista ndkyi myods hoidon
sadannollisyys ja ohjeiden noudattaminen.

"Joskus unohtaa Lantuksen pistid" p44
"Kertoo, etti aamuldikkeet unohtuneet ottaa”p32

”Seurantavihkoon on nyt merkinnyt pistidmidnsd insuliinit siitd ilmenee, etti
kummankin insuliinin pistdminen on epdsidannollistd”pl

"Kertoo, ettd, sidnnéllisyyttd lddkityksessd ei ole ollut”p1

"Kertoi lddkettd kiyttivinsi kotona ohjeen mukaan" p18

Asennoitumista kuvasi my6s kiinnostus lddkehoitoa kohtaan. Hoitajat kirjasivat
arviointeja potilaiden haluttomuudesta insuliini- tai kolesterolild&kitykseen.
Toisaalta kirjattiin myos potilaiden toiveita vaihtaa lddkenimikettd, halua ko-
keilla uusia lddkevaihtoehtoja, saada tietoa kdyttamistdan ladkkeistd tai vaihtaa
kdytossd olevaa ladkitystd ja ladkkeenottoaikaa. Potilaiden tiedonhalua kuvat-
tiin kirjaamalla potilaiden kysymyksid insuliinikyndn neuloista, kédytossa ole-
vista ladkkeistd tai ladkeannoksista, vaikka potilas oli saattanut jo ottaa tietyn
annoksen ladketta.



67

"Kolesterolilddkitystd ei olisi halukas aloittamaan”p57
"Potilas halusi vaihtaa lddkkeen hintakysymyksen vuoksi”p19

"Esitti itse, ettd jos ottaisi illan tabletit jo iltapdivdlld, sai luvan kokeilla
esittamiddnsd lddkemuutosta, olisiko siitd apua illan korkeisiin sokereihin”p38

Hoitajien tuki ndyttaytyi suunnitteluna, jota hoitajat kirjasivat monipuolisesti.
Kirjauksia oli ladkitysohjeiden, sen perusteiden ja insuliinihoidon omasddadon
lapikdymisestd. Lisdksi kirjauksia oli pistostekniikasta, pistospaikoista, lddki-
tysvaihtoehdoista ja edessd olevista lddkityksestd keskusteluista. Sopimuksia
kirjattiin lddkemuutoksista, sddnnollisestd insuliinihoidon noudattamisesta tai
ladkehoitoon liittyvien ongelmien ratkaisuista, esimerkiksi silloin kun verenso-
keri laski lijan alhaiseksi. Lapikdymisen, keskustelun ja sopimisen lisdksi hoita-
jat kirjasivat kerranneensa insuliinin omasadatod, lddkkeenottoaikoja, pistostek-
niikkaa ja aiemmin tarjottua kirjallista materiaalia sekd harjoitelleensa potilai-
den kanssa insuliinikynén kayttod ja silld pistamista.

" Kiydddn lapi Levemir insuliinin kaytto" 19

" Lédike ei sovellu endd potilaalle, muut diabeteksen tablettilidkitykset eivit
mydskddn kay nefropatian vuoksi, lidkehoidosta nyt pitkddn keskusteltu"p45

"Iltainsuliinista sovitaan, ettd pyrkii nyt pistimdin sidnnollisesti”p47
"Kolesterolit kohdalleen opasta kerrattu”p46

"Harjoitellaan insuliinikyndn kiytto sekd pistiminen kiytinndssi”p24

Hoitajat kirjasivat tukeneensa potilaita tarjoamalla kirjallisia ohjeita ja suullista
tietoa ladkkeiden kaytostd ja sdilytyksestd. Tietoa tarjottiin myos ladkkeiden
kayttoon liittyvistd toimintatavoista, esimerkiksi verenohennuslddkkeen tulok-
sien kysymisistd ja lddkitysannosten kirjaamisista. Kirjauksissa kehotettiin poti-
laita tekemé&dn muutoksia lddkehoitoon, vaihtamaan insuliinin pistamispaikkaa,
noudattamaan ld&kitysohjeita ja perehtymaéan kirjalliseen ohjeeseen. Kehotukset
ndyttivat perustuvan potilaiden omamittausarvoihin. Tuki ilmeni my6s neu-
voina, jotka koskivat insuliinilddkehoidon pistdmiskohtia, insuliiniannoksia,
ateriainsuliinin kédyttoonottamista ja kipulddkkeiden kayttod tarvittaessa.

"Kirjalliset ohjeet lddkkeestd on saanut" p19
" Kierritysti suositeltu vield hieman laajemmalle alueelle" p32
" Kotimittausten perusteella kerrottu hieman lddkityksen lisidystarpeesta"p29

"Ei syo sirkylddkkeitd ollenkaan kehotettu kuitenkin tarvittaessa ottamaan Pa-
rasetamol" p5

"Nostaa Levemirid kirjallisen potilasohjeen mukaan"p19
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Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen nidkokulmasta lddkehoidonohjauksen
kirjaaminen koostui potilaan kokemusten perusteella muodostuneista tiedoista,
ladkehoidon toteuttamisen taidoista ja ennen kaikkea lddkehoitoon asennoitu-
misesta sekéd hoitajien tarjoamasta tuesta. Pddasiassa kirjattiin lddkehoidon epé-
sdaannollisyyttd, unohtamista ja haluttomuutta, mutta oli my6s kirjauksia sdan-
nollisestd ja ohjeiden mukaisesta lddkehoidon toteuttamisesta, potilaiden teke-
mistd kysymyksistd ja lddkehoitoon kohdistuneista toiveista. Ladkehoidon
suunnittelua oli kirjattu monipuolisimmin omahoidonohjauksen siséltoalueista.
Potilaita tuettiin tarjoamalla tietoa ladkehoidosta mutta my6s kehottamalla 144-
kemuutoksiin sekd neuvomalla niiden toteuttamista.

6.1.6 Omamittausohjauksen kirjaaminen

Omamittausohjauksen kirjaaminen sisélsi tietoa omamittauksista, omamittaus-
ten toteuttamisen, omamittauksiin sitoutumisen, suunnittelua ja tukea. Paitsi
ettd oli kirjattu hoitajien arvioita potilailla olevista tiedoista, kirjauksia oli myos
tiedon puutteista. Omamittausten toteuttaminen ilmeni myonteisend. Hoitajat
kirjasivat potilaiden hyvid ja korjaantuneita omamittausarvoja. Pddpaino oli
kuitenkin omamittauksiin sitoutumisessa, jossa ndkyi epédsdannollisyys ja
omamittausten puute. Omahoidon suunnittelua kirjattiin monipuolisesti, sa-
moin my&s niitd keinoja, joilla hoitajat olivat tukeneet potilaita omamittauksiin.
(Taulukko 9)

TAULUKKO 10 Hoitajien kirjaama omamittausohjaus

Alaluokka Pidluokka

Hoitaja arvioi potilaan omamittauksiin liittyvaa tietoa Tieto omamittauksista
Potilas ilmaisee omamittauksiin liittyvéa tiedon puutetta

Hoitaja tekee huomion hyvistd omamittausarvoista
Hoitaja tekee huomion korjaantuneista omamittausarvois- Omamittausten
ta toteuttaminen

Potilas ilmaisee osaavansa omamittauksen

Hoitaja tekee huomion epasaannéllisestd omamittausryt-
mistd Omamittauksiin
Hoitaja tekee huomion omamittausten puuttumisesta sitoutuminen

Potilas ilmaisee omamittauksiin liittyvid haluja
Potilas ilmaisee mittaamiaan omamittausarvoja

Omamittausten ldpikdyminen
Omamittauksista keskusteleminen Suunnittelu
Omamittauksista sopiminen

Omamittauksen kertaaminen

Hoitaja tarjoaa suullista tietoa omamittauksesta
Hoitaja tarjoaa kirjallisia ohjeita omamittauksesta Tuki
Hoitaja neuvoo omamittausten toteuttamiseen
Hoitaja tarjoaa omamittausvélineen
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Tietoa kirjattiin arvioimalla tiedon siséltod tai sen puutetta. Hoitajat kirjasivat
arviointeja potilaiden tiedoista, jotka koskivat verensokeritasoja, verenpaineen
tavoitearvoja, oireiden mukaista lddkehoitoa sekd omahoidonvilineiden haku-
paikkaa. Joitakin yksittdisiad ilmaisuja oli kirjattu potilaiden tietamattomyydestd,
kuten verensokeritasosta.

"Tietdd, ettd pitkivaikutteisen insuliinin pistiminen alkaa, jos aamun verensokeri-
taso nousee litkaa" p2

"'Sanoo ettei paastoarvotasoa tiedi" p1

Potilaiden taito hallita verensokeri- ja verenpainearvoja ilmeni hoitajien huomi-
oina hyvistd tai parantuneista omamittausarvoista. Parantumista kuvaavissa
kirjauksissa oli mainittu my®os ajanjaksot, joiden aikana arvot olivat parantuneet.
Hoitajien kirjaamat huomiot perustuivat omaseurantavihkoihin. Joistakin kirja-
uksista ndkyi kokemus verensokerimittaamisen helppoudesta.

"Sokerit ovat olleet kotikokeissa hyvii"p38
"Sokerit menossa hyvdin suuntaan hitaasti hyvd tulee"p1

" Kokeekin verensokereiden mittaamisen nyt helpommaksi
kuin aiemmin"p47

Asennoitumista kuvasi sitoutuminen omamittauksiin. Hoitajat olivat kirjanneet
huomioita verensokerimittausarvojen ja omaseurantavihon puutteista. Kirjauk-
sissa oli mainittu my6s haluttomuus ja kielteinen asennoituminen omamittauk-
sia kohtaan, kuten omamittausten toteuttamiseen liittyvien pyyntdjen toteutta-
matta jattaminen tai potilaan kirjaaman omamittausarvon epdsuhta vastaan-
otolla otettuun arvoon. Haluttomuudelle oli tosin mainittu myds perusteita,
kuten viitetasolla olevat arvot. Kielteisen asennoitumisen lisdksi kirjauksista
nédkyi my0ds positiivisuus, kuten halu toteuttaa omamittauksia ja verensokerei-
den sddnnollinen mittaaminen sekd aamupaastona ettéd ateriaparimittauksina.

"Tulokset ei mukana pyynndstd huolimatta"p44

"Vastaanotolla HbAlc 10,5 %, joten kotimittauksissa verensokerit olleet korkeammat
kuin potilas kertoo arvojen olleen"p31

"Koska arvot viitetasolla, potilas ei ole halukas seurantaan" p43
" Kotikokeissa aamusokerit ovat 5.3-6.9, aterian jilkeiset arvot alle 10...kertoo" p42

"Omamittauksiin olisi halukas”p45

Hoitajien tarjoamaa tukea kuvasi suunnittelu. Se sisalsi kirjauksia keskusteluis-
ta, joiden aiheena oli verenpaine- ja verensokeritasot, matalien ja korkeiden ve-
rensokeriarvojen oireet, keinot hoitotasapainon korjaamiseksi ja omaisten te-
kemdt huomiot potilaan omamittauksiin sitoutumisesta. Hoitajat kirjasivat
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myos kdyneensd lapi omamittaukseen liittyvid asioita, kuten verensokerimit-
tausvélineitd, verensokeriarvoja, alhaisen verensokeritason hoitoa ja toteutetta-
vien verensokerimittausten maardd. Suunnittelu sisélsi myos kirjauksia veren-
sokereiden omamittauksen kertaamisesta ja sopimuksista, jotka koskivat veren-
sokerimittarin palauttamista ja verensokerimittausten ajankohtia. Hoitajien kir-
jauksista nikyi omaseurantavihon merkitys, kuten vihon tarkastaminen seu-
raavalla tapaamiskerralla.

"Kotimittauksia ei verensokerin osalta tee ja omaiset ihmetelleet
titd ja keskusteltu asiasta potilaan kanssa"p45

" Kiyty verensokerimittariin liittyvdt asiat lipi, verensokeriseuranta
1-2x/vk riittad"p15

" Kerrattu vieli verensokerimittaukset" p47

"Tekee nyt 2 vkon seurannan ja sovittu uusi kiynti, jossa vield yhdessdi
katsotaan kirjanpito"p47

Hoitajat kirjasivat tukeneensa potilaita tarjoamalla suullista tietoa verensoke-
reiden tavoitearvoista, alhaisten verensokereiden oireista ja niiden hoidosta.
Potilaita tuettiin myds neuvomalla omamittausten oikeaa mittaustekniikkaa.
Tuki nikyi myos kirjallisen tiedon ja neuvojen tarjoamisena. Potilaille tarjottiin
kirjallisia ohjeita verenpaineiden ja verensokereiden mittaustekniikoista ja neu-
voja omamittausten toteuttamiseen, omahoitomittareiden kayttimiseen, veren-
sokerilansetin neulan vaihtoon, omaseurantavihkoon kirjaamiseen ja verenso-
kereiden mittaamisajankohtiin. Hoitajat kirjasivat neuvoneensa potilaita myos
tekemdan verensokerimittauksia ennen ladkérille menoa ja ldékityksen arvioin-
tia varten. Omamittausten mahdollistamiseksi hoitajat kirjasivat tarjonneensa
omamittausvélineitd.

"Kertoo mittaavansa olkavarsimittarilla ranteesta, kerrottu, ettei
olkavarsimittari anna luotettavia lukemia ranteesta" p30

" Annettu kirjalliset ohjeet verenpaineseurannan toteuttamisesta" p44
"Neuvotaan neulan vaihto niytteenottolansettiin"p47

" Annettu verensokerimittari ja liuskoja" p29

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen ndkokulmasta omamittausohjauksen kir-
jaamisessa oli mainittu potilailla oleva tieto mutta myos tiedon puute sekd poti-
laan taito toteuttaa omamittauksia. Hoitajien kirjaukset hyvistd mittausarvoista
ja arvojen parantumisista osoittivat epdsuorasti potilaiden taitoa. Pddpaino oli
kuitenkin asennoitumista kuvaavissa kirjauksissa. Asennoitumisessa oli ndhté-
vissd sekd omamittauksiin sitoutumista ettd sitoutumisen puutetta. Sitoutumi-
nen nikyi paasto- sekd ateriaparimittausarvojen kirjauksina, kun taas sitoutu-
misen puute nikyi epdsdannollisind tai puuttuvina kirjauksina. Omahoidon
suunnittelu ndkyi monipuolisena ja painottui keskusteluihin. Yhtélailla moni-
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puolista oli hoitajien tarjoama tuki, jossa painottui omamittaukseen liittyvan
tiedon tarjoaminen.

6.1.7 Jalkahoidonohjauksen kirjaaminen

Jalkahoidonohjaus sisilsi kirjauksia jalkojen kunnosta, suunnittelusta ja tuesta.
Jalkahoidonohjauksen kirjaaminen oli niukkaa, ja se sisdlsi hoitajien arvioita ja
huomioita potilaiden jalkojen kunnosta seki potilaiden ilmaisuja jalkaongelmista.
Hoitajat olivat kirjanneet jalkahoidon suunnittelua ja potilaiden tukemista jalka-
hoitoon, mutta kirjaukset olivat niukkoja, yksittdisid mainintoja. (Taulukko 11)

TAULUKKO 11 Hoitajien kirjaama jalkahoidonohjaus

Alaluokka Pidluokka
Hoitaja arvioi potilaan jalkojen kuntoa

Hoitaja tekee huomion potilaan jalkojen kunnosta Jalkojen kunto
Potilas ilmaisee jalkaongelmia

Jalkojenhoidon lapikdyminen Suunnittelu

Jalkojenhoidosta keskusteleminen

Hoitaja tarjoaa kirjallisia ohjeita jalkojenhoidosta
Hoitaja neuvoo jalkojenhoitoa Tuki
Hoitaja suosittelee jalkaterapeutille menoa

Potilas ilmaisee omaisten tuen jalkojenhoidolle

Asennoitumista jalkahoitoa kohtaan kuvasivat kirjaukset jalkojen kunnosta.
Hoitajat kuvasivat huomioissaan tukisukkien kayttod, jalkojen turvotuksia ja
lampétilaa, jalkojen kuivuutta, halkeamia, kynsien leikkausta ja varpaanvilien
kuntoa. Hoitajat olivat my0s kirjanneet sen, ettd he olivat katsoneet potilaiden
jalkoja tapaamistilanteessa. Paitsi ettd hoitajat olivat kirjanneet arviointejaan
potilaan jalkojen hyvastd kunnosta, he olivat kirjanneet myos potilaiden ilmai-
suja jaloissa olevista ongelmista, kuten jalkojen kylmyydestd ja jalkapoydéan
turpoamisesta iltaisin.

"Jalat katsottu, tukisukat kiytdssd, jalat limpimit, jalkaterissd ei turvotusta, jalat
kuivat, ei halkeamia, kynnet leikatut mutta joissakin pitkdt, varpaidenvalit
chjit"p47

"Kertoo, ettd vasen jalkapdyti turpoaa iltaisin”p19

Hoitajien tarjoamaa tukea kuvasi jalkahoidonohjauksen suunnittelu, jonka kir-
jaaminen oli hyvin niukkaa. Kirjaukset olivat vain yleisluontoisia mainintoja
jalkojenhoidon lapikdymisestd seké jalkahoidosta keskustelua.

"Tindin kiytiin ldpi jalkojenhoitoa" p40

"Jalkojenhoidosta keskusteltu”p44



72

Hoitajat kirjasivat tukeneensa potilaita jalkojenhoitoon tarjoamalla kirjallisia
ohjeita jalkojenhoidosta. Ohjeiden lisdksi tarjottiin neuvoja varpaanvdlien hoi-
toon, jalkojen raspaukseen, kynsien leikkaukseen, jalassa olevien haavojen hoi-
toon sekd tukisukkien ja erilaisten varpaita erottavien apuviélineiden kayttoon.
Kirjauksia oli my®6s jalkaterapeutilla kdynnin suosittelusta perusteluineen. Poti-
laiden ilmaisuista ndkyi mm. omaisten apu jalkahoidossa.

" Annettu Diabeetikon jalkojenhoito-opas mukaan"p42

"Rasvausta suositeltu tehdi ahkerasti jaloille"p47

"Suositeltu nyt kuitenkin jalkaterapeutilla kayntid koska jaloissa virheasento"p28
"Tyttirentytir hoitaa jalat" p33

Kokoavasti voidaan todeta, ettd osaamisen nidkokulmasta jalkahoidonohjauksen
kirjaaminen oli niukkaa eiki kirjauksista kdynyt ilmi potilaiden tietoa tai taitoa.
Kirjaukset painottuivat asennoitumista kuvaaviin kirjauksiin potilaiden jalkojen
hyvéstd kunnosta tai jalkoja koskettavista ongelmista. Jalkahoidon suunnittelun
kirjaaminen oli niukkaa ja koostui yleisluontoisesti jalkahoidon lapikdymisesta
ja keskustelusta. Potilaille tarjottu tuki sisilsi kirjauksia neuvoista ja suosituk-
sista jalkojenhoitoon, tarjotuista kirjallisista jalkojenhoito-ohjeista sekd mainin-
noista omaisten osallistumisesta jalkojen hoitoon.

6.1.8 Mielialaan liittyvdn ohjauksen kirjaaminen

Mielialaan liittyvien asioiden kirjaamisen sisdlsi tietoa mielialaan vaikuttavista
tekijoistd ja tuesta. Potilaiden tieto oli muodostunut kokemuksista. Potilaiden
taitoa tai asennoitumista kuvaavia kirjauksia ei ollut. Mielialaa tukevat tekijat
sisdlsivdt kuvauksia elinpiiriin kuuluvista henkiloistd sekd mielialasta keskuste-
lemisen. (Taulukko 12)

TAULUKKO 12 Hoitajien kirjaama mielialaan liittyva ohjaus

Alaluokka Piidluokka
Potilaan kokemus stressistd

Potilaan kokemus vasymyksestd Tieto mielialaan
Potilaan kokemus omasta voinnista vaikuttavista tekijoistd
Hoitaja arvioi potilaan luonnetta

Potilas ilmaisee elinpiiriin kuuluvia henkiloita Tuki
Mielialasta keskusteleminen

Tieto mielialaan vaikuttavista tekijoistd koostui kirjatuista potilaiden kokemuk-
sista. Hoitajat kirjasivat potilaiden ilmaisuja stressistd, jonka yhtend aiheuttaja
mainittiin tyypin 2 diabetessairaus. Stressin koettiin vaikuttavan youniin. My6s
potilaiden ilmaisuja vdsymyksestd ja siithen vaikuttavista tekijoistd kirjattiin.
Vasymyksen kuvattiin olevan toistuvaa ja kestdneen jopa vuosia. Vointia ku-
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vaavat kirjaukset sisdlsivit kuvauksia senhetkisestd voinnista tai voinnin muu-
toksista. Vointiin liittyviin kirjauksiin siséltyi myos mieliala ja sen vaihtelu on-
nellisuudesta ahdistuneisuuteen. Potilaiden kokemusten liséksi, hoitajat kirjasi-
vat my0s arvioitaan potilaiden luonteesta. Kirjauksia oli iloisuudesta rauhalli-
suuteen ja vdsyneen oloiseen potilaaseen.

"Diabeteksen kuitenkin kokee stressaavaksi koska paljon muistettavaa
insuliinipistosten suhteen"p47

"'Kertoo olevansa kovasti visynyt ja nukahteleekin helposti"p4

"Kertoo...onnellinen kun ei tarvitse tapaamisia"p58

Hoitajien tarjoama tuki ndyttaytyi keskusteluina. Hoitajat olivat kirjanneet kes-
kustelleensa potilaiden kanssa diabetessairauden ilmenemisestd, psyykkisesta
jaksamisesta ja perheessd mahdollisesti stressid aiheuttavista huolenaiheista,
kuten diabetessairauden ylldtyksellisyydestd. Vasymyksestd keskustelua ei kir-
jattu, mutta kirjauksia oli potilaiden haluttomuudesta keskustella mieliharmeis-
ta. Mielialaa tukevina tekijoind mainittiin elinpiiri ja aktiviteetit, joiden koettiin
edistdvan toimintakykyaé.

"Diabetes tullut ilmi niin ylldttiden, vaikka oireita ollut jo pidempddn rauhoiteltu ja
keskusteltu diabetekseen sairastumisesta" p42

" Keskusteltu huolenaiheista, huolta perhepiirissd joka saattaa stressid aiheuttaa"p29

"Kotona elinpiiri pieni, mutta on aktiviteetteji jotka kokee tirkeiksi ja toimintakykydi
edistiviksi"p34

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen nikokulmasta mielialaohjauksen kirjaa-
minen muodostui kokemuksiin perustuvista tiedoista mutta ei taitoa tai asen-
noitumista kuvaavista kirjauksista. Elinpiiriin kuuluvien henkiltiden osallistu-
misen kirjaaminen oli niukkaa. Yhtd niukkaa oli mielialaa koskevien keskuste-
luiden kuvaaminen.

6.1.9 Jatkohoidonohjauksen kirjaaminen

Jatkohoidonohjauksen kirjaaminen sisdlsi kiinnostuksen jatkohoitoa kohtaan,
suunnittelua ja tukea. Kirjauksissa painottui hoitajien &dni, vaikka kirjaukset
sisédlsivdt myos potilaiden ilmaisuja. Hoitajat olivat kirjanneet huomioitaan po-
tilaiden kiinnostuksesta jatkohoitoon arvioimalla potilaiden tapaamishaluk-
kuutta. Sen liséksi, ettd potilaat olivat ilmaisseet tietdvansd yhteydenottomah-
dollisuuksista, he olivat kirjausten perusteella my6s kiinnostuneita jatkohoidos-
ta. Jatkohoidonohjauksen suunnittelu sisélsi kirjauksia keskusteluista ja sopimi-
sesta. Hoitajien tuki ilmeni kehotuksina sekéd tiedon tarjoamisena. Jatkohoito-
suunnitelmissa nédkyi hoitajien dani. (Taulukko 13)
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TAULUKKO 13 Hoitajien kirjaama jatkohoidonohjaus

Alaluokka Paddluokka
Hoitaja tekee huomion potilaan tapaamishalukkuudesta

Potilas tekee kysymyksia jatkohoidosta Kiinnostus jatkohoitoa
Potilas ilmaisee tapaamistarpeen kohtaan

Potilas ilmaisee tietdvansad yhteydenottomahdollisuudesta

Jatkohoidosta keskusteleminen Suunnittelu

Jatkohoidosta sopiminen

Hoitaja tekee jatkohoitosuunnitelman
Hoitaja kehottaa jatkohoitoon Tuki
Hoitaja tarjoaa suullista tietoa jatkohoidosta

Hoitaja tarjoaa kirjallisia ohjeita jatkohoidosta

Asenoitumista kuvasi kiinnostus jatkohoitoa kohtaan. Se sisélsi hoitajien kir-
jaamia huomioita potilaiden tapaamishalukkuudesta, kuten laboratoriokokei-
den kdymattd jattamisestd, aikojen perumisesta, tapaamiseen tulematta jattami-
sestd tai vaimon kehotuksesta tapaamiseen tulemisena. Vaikka hoitajien kirjaa-
mat arviot antoivat kuvaa haluttomuudesta, kirjauksia oli myos jatkohoitoon
liittyvistd kysymyksistéd ja halusta tavata diabeteshoitaja, -ldédkari tai osallistua
tyypin 2 diabetespotilaan kuntoutuskurssille. Kirjauksista ndkyi tuen tarve
eldamdntapamuutoksissa. Hoitajat olivat kirjanneet my6s ilmaisuja haluttomuu-
desta tavata diabeteshoitajan, -lddkarin, ravitsemussuunnittelijan tai halutto-
muudesta osallistua itsesddtelyryhmaan. Haluttomuudelle oli kirjattu syitd, ku-
ten kesdtyot tai kaikinpuolinen kiire, kulkuvaikeudet ja pitkidt matkat. Jatkohoi-
toa koskeva tieto liittyi potilailla olevan tietoon yhteydenottomahdollisuuksista.

"Ei ole kiynyt laboratoriokokeessa" p19
"Tietdd tarvittaessa soittaa, yhteystiedot on"p42
"Ei koe yksin pystyvinsi eldmdintapamuutoksiin toivoo tueksi kiyntejd tidlld"p22

"Peruu ajan diabeteshoitajalle kesdkuun alussa. Kertoo saaneensa kesitditd ja kai-
kenpuolin on kiirettd”p40

Jatkohoidon suunnittelua kirjattiin keskusteluina silmistd ja ajan varaamisesta
silmalddkérille sekd suun terveydestd. Suunnittelu oli my6s sopimusten kirjaa-
mista. Sopimukset koskivat tapaamisajankohtaa, laboratoriokokeissa kdymistd,
painon punnitsemisen aloittamista ja ldhetteen tekemistd ravitsemussuunnitteli-
jalle mutta my0s seuraavan tapaamisen kestoa.

"Keskusteltu suunterveydestd, 2vuotta sitten hammashoidossa kiiynyt" p44
"Sovitaan sddnnollisistd tapaamisista punnituksen merkeissi" p43

Hoitajien tuki ilmeni myos jatkohoitosuunnitelmina. Hoitajien tapaamiselle oli
kirjattu syiksi seurantakdynti, painokontrolli, motivointikdynti, omamittausten
tarkastelu, verenpainekontrolli, insuliinihoidon aloitus, sydédnfilmin (EKG) ot-
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taminen, pistoshoidon opettelu, Marevan ldékitysasiat tai diabeteksen perusoh-
jaus. Liséksi oli kirjattu pistospaikkojen tarkastaminen ja kotimittausten ohjeis-
taminen. Kirjaukset jatkohoitosuunnitelmista sisdlsivdt myos ajanvarauksia
silmdnpohjakuvauksiin sekd laboratoriokokeisiin. Hoitajat kirjasivat kehotta-
neensa potilaita jatkohoitoon, kuten ajan varaamiseen silmaldékarille tarkem-
paan nidon tarkastukseen ja hammaslidédkarille hampaiden vihlonnan, hammas-
tulehduksen tai hampaissa olevan paikan irtoamisen hoidattamiseen. Kirjauk-
sissa ei mainittu, oliko kehotuksia toteutettu. Hoitajien tarjoama tuki nikyi
myos jatkohoitoon liittyvan tiedon tarjoamisena.

" Seuraavalla hoitajakiynnilld kotimittausten tarkastelua"p43

" Suositellaan varaamaan aika hammaslidkdriin piakkoin ja kdymddin sddnnéllisesti
tarkistuksessa, hampaista kertoo paikkaa irronneen"pl7

"Tilaa alkuvuodesta ajan omalddikirille, ottaa kotimittaukset mukaan"p14

"Hoidonohjauskurssista saa esitteen miettii voiko osallistua hoidon ohjauskurssil-
le"p45

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen ndkokulmasta jatkohoitoon liittyvé tieto
koski vain yhteydenottomahdollisuuksia. Taitoa ei kirjattu, mutta sitd vastoin
pédédsisdltond potilasasiakirjoista ilmeni asennoituminen jatkohoitoa kohtaan.
Kirjauksissa oli sekd halua ettd haluttomuutta jatkohoitoon. Jatkohoidon suun-
nittelun kirjaaminen oli niukkaa, mutta hoitajat kirjasivat antaneensa suosituk-
sia ja tehneensd suunnitelmia jatkohoitoon. Kirjauksissa niakyi myos potilaille
annettu vastuu jatkohoitoajan tilaamiseen.

6.2 Omahoidon osaamisen kehittyminen omahoidonohjauksen
aikana

6.2.1 Tapaus “onnistumisesta repsahdukseen ja paluu onnistumiseen”

Tutkimukseen osallistuneista nuorin potilas (aineiston kerddmishetkelld 22-
vuotias) tuli tyottomille ohjelmoituun terveystarkastukseen. Ohjauspolun pi-
tuus oli vajaa vuosi (kuvio 5 ja tarkempi kuvaus autenttisista kirjauksista on
liitteessd 7), jona aikana potilas sai tyypin 2 diabetesdiagnoosin. Tuona aikana
potilas kévi hoitajan luona kuusi kertaa. Ohjausta tapahtui myos puhelimitse.
Potilas jdtti myos tulematta ohjaustilanteeseen. Ohjauspolun aikana potilas
muutti elintapojaan, mutta kahdeksan kuukauden kuluttua ensitapaamisesta
potilaan ravitsemuksen kirjattiin lipsuneen ja painon nousseen.

Potilaan asennoituminen muutoksiin ilmeni myonteisend. Ensitapaami-
sessa potilas oli nostanut esille ylipainoon liittyvid tunteita ja ravitsemuksen
epéterveellisyyttd. Potilas oli aloittanut kdyttdytymisen muutokset muutaman
kuukauden pddstd ensitapaamisesta. Muutokset nikyivéat kirjauksina aamupa-
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lan syomisen aloittamisesta ja puolen vuoden pééstd lampimén aterian syomi-
send, kasvisten lisidmisend sekd herkkujen, ruuan méaérén ja iltapalan vahen-
tamisend. Lisdksi kirjattiin, ettd potilas oli pyrkinyt liikkkumaan. Potilaan paino
putosi jo kuukauden péddstd ensitapaamisesta, ja samainen huomio oli kirjattu
kolmen ja viiden kuukauden pé&astd. Potilas oli ilmaissut jaksavansa paremmin
ja hdnen sokeriarvonsa olivat laskeneet. Potilaan mainittiin myos vahentédneen
tupakointia kolmen kuukauden jilkeen ensi tapaamisesta. Muutoksista oli an-
nettu myonteistd palautetta kehumalla.

Kokoavasti ohjauspolun kirjauksista voi todeta, ettd osaamisen kehittymi-
sen nikokulmasta tietoa ei kirjattu, joten potilaalla oleva tieto jdi avoimeksi. Sen
sijaan kirjauksia oli potilaan taidosta tehdd lyhytaikaisia muutoksia ruokavali-
oon ja liikkuntaan. Potilas oli tehnyt muutoksia ravitsemuskayttdytymiseen, joka
voitiin tulkita myonteiseksi asennoitumiseksi. Muutoksilla oli vaikutusta mieli-
alaan sekéd painonhallintaan. Kirjaukset potilaan ajatuksista, kuten pelko ylipai-
non vuoksi syyllistdimisestd, univaikeudet, aikomus lisété liikuntaa, kiinnostus
GLP1-analogiin seké toive reseptinvaihtomerkintddn, eivit nayttdneet vaikutta-
van ohjauksen etenemiseen. Kirjauksista kdvi myos ilmi psyykkisen tuen tarve,
mutta sen toteutuminen ji kuitenkin avoimeksi.
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6.2.2 Tapaus “onnistumisen vaikeus”

Tydeldmidssd vuorotyotd tekevilld potilaalla (aineiston kerddmishetkelld 37-
vuotias) oli diagnosoitu vuonna 2005 tyypin 2 diabetes. Potilaalla oli tablettilda-
kitys, mukaan liitettiin insuliini ja mydhemmin mietittiin lisdlddkitystd. Ohjaus-
polun pituus oli seitsemé&n vuotta, siind oli ollut reilun kolmen vuoden tauko
(kuvio 6 ja tarkempi kuvaus autenttisista kirjauksista on liitteessd 8). Tuona ai-
kana potilas kdvi hoitajan luona kuusi kertaa. Ohjauspolun aikana oli useita
kirjauksia potilaan ravitsemuksen muutostarpeesta mutta ei kirjauksia siind
tapahtuneista muutoksista. Potilaan kuitenkin mainittiin miettineen ravitse-
musta ja tunteneen tarvetta ravitsemusmuutoksille.

Kirjauksista nédkyivat potilaan epiterveelliset elintavat. Kirjauksia oli liik-
kumisen vihyydestd, alkoholinkdytostd viikonloppuisin ja tupakoinnista. En-
simmdiselld kdynnilld oli mainittu potilaan rasva- ja sokeriarvot kohonneiksi,
my6hemmin oli kirjattu samat huomiot uudelleen. Ravitsemusta kuvaavista
kirjauksista nékyi toisaalta terveellinen ruuan laatu, kuten kala, viah&rasvainen
juusto ja levite, mutta myos epdterveelliset valinnat, kuten pikaruoka ja kasvis-
ten niukkuus. Reilun vuoden kuluttua ensitapaamisesta potilaan kirjattiin liik-
kuvan edelleen niukasti ja korvaavan aterioita kahvilla. Kolmen vuoden kulut-
tua ensimmadisestd tapaamisesta kirjattiin potilaan ruokarytmin olleen kunnossa.
Kirjausta oli tismennetty kuvaamalla potilaan ruokailutottumuksia, jotka olivat
epasadannollisid ja epéterveellisid, kuten aamupalan puuttuminen, pdivan en-
simmdisen lampimén aterian sijoittuminen pdivéllisen aikaan ja vélipalojen
puute. Potilaan kirjattiin aloittaneen tupakkalakon, vaikka kolme vuotta aiem-
min oli mainittu potilaan haluttomuus tupakoinnin lopettamiseen. Myshemmin
ei endd kirjattu, mitd tupakkalakolle kuului. Potilas oli ilmaissut myos tuen tar-
vetta muutoksissa onnistumiseksi. Tuen tarpeen kirjaamisesta lihes neljan
vuoden kuluttua oli kirjauksia ravitsemuksesta keskustelusta, jossa ravitsemus
oli edelleen epiterveellinen. Samassa tapaamisessa kirjattiin potilaan ilmaisu
ravitsemukseen liittyvéastd tiedosta.

Kokoavasti ohjauspolun kirjauksista voi todeta, ettd osaamisen kehittymi-
sen nikokulmasta tiedon ja taidon soveltaminen ilmeni ristiriitaisena. Potilas
ilmaisi tietdvansd ravitsemuksesta, mutta ravitsemus nikyi pddasiassa epéter-
veellisind valintoina. Toisaalta epaterveellisistd valinnoista huolimatta potilas
oli onnistunut pudottamaan painoa. Kirjauksista oli nidhtdvissd myonteistd
asennoitumista ravitsemukseen ja liikkumiseen liittyvid muutoksia kohtaan.
Avoimeksi jdi, oliko potilas tehnyt jotain ndille asioille tai oliko kyvyttomyys
muutoksiin yhteydesséd taitoon tehdd muutoksia vai muutokseen asennoitumi-
sessa. Kirjauksista jdi myos avoimeksi se, keskusteltiinko viikonloppuisin ta-
pahtuvasta alkoholinkéytostd, korkeasta verenpaineesta tai verenpaineiden mit-
taamisesta, jota varten potilas oli saanut mittarin.
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6.2.3 Tapaus "haluttomuudesta kohti onnistumista”

Tyottomien terveystarkastukseen tulleella miehelld (aineiston kerdamishetkelld
60-vuotias) oli metabolinen oireyhtymd, josta kehittyi tyypin 2 diabetes ohjaus-
polun aikana. Ohjauspolun pituus oli noin kuusi vuotta, ja vélissd oli ollut va-
jaan viiden vuoden tauko (kuvio 7 ja tarkempi kuvaus autenttisista kirjauksista
on liitteessd 9). Tuona aikana potilas kdvi hoitajan luona kolmetoista kertaa.
Ohjausta tapahtui myos puhelimitse. Potilas jdtti myos tulematta ohjaustilan-
teeseen. Ohjauspolun alussa potilaan kirjattiin suhtautuvan kielteisesti kirjalli-
seen tietoon ja verenpaineen omamittauksiin, mutta myohemmin potilaan kui-
tenkin kirjattiin toteuttaneen verensokerin omaseurantaa.

Ensitapaamisesta oli kirjattu potilaalla olevia monia muutostarpeita, kuten
vdhdinen liikkuminen, ruokarytmin puute, ruokavalion laatu, heikko unen laa-
tu sekd koholla oleva verenpaine. Kahden kuukauden kuluttua ensitapaamises-
ta potilaan kirjattiin edelleen nukkuneen huonosti ja verenpaineiden olleen ko-
holla. Potilaan my®os arvioitiin olleen kyvyttn tekem&dn muutoksia. Ohjauspo-
lun aikana kirjauksista ei kdynyt ilmi puuttumista potilaan korkeaan verenpai-
neeseen tai potilaan esille nostamaan heikkoon unen laatuun, vaikka niistd oli
kirjattu useampia huomioita. Sitd vastoin oli useita kirjauksia ravitsemukseen
liittyvistd muutostarpeista, joihin potilaalle tarjottiin esimerkkeja terveellisistd
ruokavaliovaihtoehdoista. Potilaan ld&dkityksen kirjattiin lisddntyneen insuliinil-
la, jonka toteuttamista oli harjoiteltu potilaan kanssa. Arvion perusteella poti-
laalla oli taitoa pistdd. Potilaan kirjattiin my0s esittdneen mielipiteen pistosajan-
kohdalle. Reilun puolen vuoden kuluttua insuliinin pistdmisen aloittamisesta,
pistdminen kirjattiin lopetetun. Muutaman kuukauden padstd mainittiin veren-
sokereiden olleen edelleen hyvilla tasolla.

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen kehittymisen ndkékulmasta tehdyt
kirjaukset olivat ristiriitaisia. Potilaalla oleva tieto ja taito jdivdt avoimiksi.
Asennoitumista kuvasi muutoskyvyttomyys ravitsemusta ja liikuntaa kohtaan.
Kuitenkin potilaan verensokeri- ja laboratoriokokeiden kirjattiin parantuneen
niin, ettd insuliinilddkitys voitiin lopettaa. Myos potilaan omien mietteiden
hyodyntdminen ja terveyteen epdedullisesti vaikuttavien asioiden késittely né-
kyi heikkona. Kirjauksissa oli annettu potilaalle tehtdviksi miettid muutostar-
peiden prioriteettia. Potilaan oli kirjattu myods miettineen totuttujen tapojen
muutosvaikeutta. Mietinnan tulokset jdivat avoimiksi. Yhtélailla avoimeksi jai
pédihdekéyttaytymiseen puuttuminen, vaikka potilaan kirjattiin kdyttdavan olut-
ta jopa péivittdin.
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6.2.4 Tapaus “"onnistuneesta muutoksesta elimin iloon”

Tutkimukseen osallistuneista idkkdin potilas (aineiston kerddmishetkelld 77-
vuotias), oli tullut hoitajan luo lddkédrin ohjaamana ruokavalio-ohjaukseen. Oh-
jauspolun pituus oli reilu viisi vuotta, ja vélissa oli ollut vajaan kahden vuoden
tauko (kuvio 8 ja tarkempi kuvaus autenttisista kirjauksista on liitteessd 10).
Tuona aikana potilas kédvi hoitajan luona yhdeksdn kertaa. Potilas jdtti myos
tulematta ohjaustilanteeseen tai ohjausaika peruttiin terveydenhuollon puolelta.
Potilaan ohjauspolun alussa potilaalla oli kirjattu olevan monia ravitsemukseen
ja liikuntaan liittyvid muutostarpeita. Kirjauksissa oli mainittu omaisten huoli
omamittausten toteuttamisesta, mutta myos omaisten apu potilaan jalkahoidos-
sa.

Potilaalla kirjattiin ensimmadisessd tapaamisessa olevan korjattavaa rasvo-
jen kdytossd ja ruokarytmissd, ja nditd seikkoja potilas oli ilmaissut yrittdneensa
korjata. Ensitapaamisesta noin kahdeksan kuukauden sekd vuoden ja reilun
kolmen vuoden kuluttua oli kirjattu potilaan ruokarytmin ja ruokavalion ole-
van kunnossa. Potilaan kuvattiin syovan sadannollisesti useita kertoja pdivéassd ja
ruuan kuvattiin sisdltdvan terveellisid vaihtoehtoja, kuten kasviksia ja hedelmia.
Potilaan paino oli kuitenkin nousussa. Asiasta oli keskusteltu ja potilasta oli
kehotettu tarkentamaan ruokavaliota. Keskustelusta kuukauden kuluttua poti-
laan paino oli laskenut. Ohjauspolun alkuvaiheessa oli kirjattu potilaan nosta-
neen esille vdsymystd ja unettomuutta aiheuttavia hairiotekijoitd. Ndiden kor-
jaamiseksi oli annettu neuvo olla yhteydessa isannoitsijaan ulkopuolisen héirio-
tekijan poistamiseksi. Myohemmin potilaan kirjattiin nukkuneen hyvin. Oma-
mittauksiin suhtautuminen ilmeni vaihtelevana. Toisaalta kirjattiin, ettei potilas
tee verensokeri omamittauksia, mutta oli myos kirjauksia potilaan halusta
omamittauksiin sekd verensokerin ja verenpaineen omamittauksista.

Kokoavasti voi todeta, ettd osaamisen kehittymisen ndkokulmasta poti-
laalla oli seké tietoa ettd taitoa, joita potilas hyddynsi ravitsemukseen liittyvia
valintoja tehdessddn. Toisaalta potilas oli ilmaissut epdvarmuutta omamittaus-
laitteen kéytossd. Potilaan kirjattiin my0s tietdvan lautasmallista ja sydédnystd-
villisestd merkistd sekd osaavan valita terveellisid ruoka-aineita. Asennoitumi-
nen muutoksiin oli my&nteinen, mika nékyi kirjauksissa ravitsemuksen laatuun
ja lilkunnan lisddmiseen liittyvind muutoksina. Avoimeksi jdi, osallistuiko poti-
las koskaan hoidonohjauskurssille, mitd hénen kirjattiin jadneen miettimaan.
Yhtalailla avoimeksi jdi, oliko kolesterolildékityksen lopettamiseen ladkarin lu-
pa. Potilalla kirjattiin kuitenkin olleen syddnvaivojen vuoksi tapaamisia erikois-
sairaanhoidossa.
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6.3 Yhteenveto

Omahoidon ohjauksessa oli kirjauksia ravitsemuksen, liikunnan, painonhallin-
nan, pdihdekdyttdytymisen, lddkehoidon, omamittausten, jalkahoidon, mieli-
alan ja jatkohoidon siséltoalueilta. (kuvio 9) Omahoidonohjauksen kirjaamisen
pédédpaino oli ravitsemuksen itsekuria ja muutosta sekd lddkehoidon noudatta-
mista ja suunnittelua kuvaavissa kirjauksissa. Niukimmin kirjauksia oli paih-
dekayttaytymisestd, jalkahoidonohjauksen suunnittelusta sekd mielialaan tarjo-
tusta tuesta. Hoitajat kirjasivat potilaan unenlaatuun liittyvid ongelmia, mutta
eivit uneen ja lepoon liittyvdd omahoidonohjausta. Pdihteiden kayttoon ja mie-
lialaan liittyvissa kirjauksissa painottui potilaan dani, kun taas muilla sis&lto-
alueilla painottui hoitajan dani. Hoitajien d4ani ndyttaytyi arvioina ja huomioina,
kun taas potilaiden ddni nayttdytyi ilmaisuina ja kysymyksina.

Tietoa kuvaavissa kirjauksissa ndkyi enemmaénkin tiedon kartoittaminen
kuin kayttdytymistd ohjaavan tiedon hallinta tai omahoidon toteuttamista hei-
kentdvén tiedon puute. Taitoa kuvattiin pddasiassa yleiselld tasolla mainitse-
malla terveellisen ravitsemuksen ja lddkehoidon noudattamista, omamittausten
onnistunutta toteuttamista sekd parantuneita omamittausarvoja. Asennoitumi-
nen arjessa tapahtuvaan omahoitoon ilmeni tdssd aineistossa ongelmakeskeise-
nd. Kirjaukset késittelivit pddasiassa potilaiden ongelmia, mutta eivat muutos-
esteiden ongelmanratkaisukeinoja. Hoitajien tuki painottui kaikissa sisdltoalu-
eissa tiedon tarjoamiseen. Tuki ilmeni myds omahoidonohjauksen suunnittelu-
na, erityisesti ravitsemuksesta ja lddkityksestd keskusteluina, mutta myos eri
sisédltoalueisiin liittyvien asioiden ldpikdymisend, sopimisena, kertaamisena ja
harjoitteluna. Liikuntaan, pdihdekdyttdytymiseen ja mielialaan liittyvdd suun-
nittelua ei kirjattu. Omaisten tarjoama tuki nédyttdytyi omaisten osallistumisena
arkeen.
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Ohjaustilanteista tehdyt kirjaukset olivat lyhyitd mainintoja késitellyista sisdlto-
alueista eikd niissd ollut ndhtdvissd hoitotydon prosessimallia. Kirjauksissa oli
niukasti pohdintoja potilaiden muutostarpeiden etenemisestd tai arviointeja
muutoksen tai osaamisen kehittymisestd. Omahoidonohjausta kuvaavissa kir-
jauksissa toistettiin samoja asioita, eikd aiemmin késiteltyihin asioihin endd pa-
lattu. Moni asia jdi avoimeksi eikd osaamisen kehittymisessd ollut ndhtdvissa
edistymista.



7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen eettiset nikokulmat

Tutkimuksen eettisyys on otettu huomioon tutkimuksen jokaisessa vaiheessa
tutkimusaiheen valinnasta tutkimustulosten raportointiin. Sairaanhoitopiirin
tutkimuseettinen toimikunta puolsi tieteellisen tutkimuksen suorittamista. Tut-
kimusluvan hyvaksyi sairaanhoitopiirin johtajaylildédkari. Potilastietojen luovu-
tus- ja kdyttohakemukseen antoivat myontdvan péddtoksen vastuualuejohtaja ja
sairaanhoitopiirin johtajaylild&kari.

Tutkija ei tavannut tutkimusjoukkoon osallistuneita potilaita vaan sai poti-
laiden allekirjoitetut suostumuslomakkeet suoraan hoitajilta. Tutkimukseen
osallistuminen oli vapaaehtoista, ja siitd kieltdytymiselld ei ollut vaikutusta po-
tilaiden saamaan hoitoon tai hoidon jatkuvuuteen. Tutkimukseen osallistuvilla
potilailla oli mahdollisuus tehdd lisdkysymyksid tutkijalle, mutta kukaan tut-
kimukseen osallistuvasta ei ottanut yhteyttd tutkijaan. Aineiston kerdamisen
jilkeen potilaiden allekirjoitetut suostumuslomakkeet siilytettiin lukollisessa
kaapissa, johon vain tutkijalla oli avain. Aineistosta ei poimittu mitddn sellaisia
potilaiden tunnistetietoja, joka olisivat vaarantaneet potilaiden anonymiteetin,
esimerkiksi puolison nimed, tyon sisdltod tai potilaiden anonymiteetin vaaran-
tavia harrastuksia. Myoskddn kirjausta tehneiden hoitajien nimid ei aineistosta
poimittu. Tutkija noudatti tarkoin eettistd arviointia potilaan ja hoitajan
anonymiteetista, potilaan oikeudesta paattda tutkimukseen osallistumisestaan
ja tutkijan etiikkaa tehden tutkimusta rehellisesti ja huolellisesti (Laki lddketie-
teellisestd tutkimuksesta 1999). Tuloksia kirjatessaan, tallentaessaan, esittdes-
sddn ja arvioidessaan tutkija noudatti erityistd tarkkuutta, huolellisuutta ja re-
hellisyyttad sekd osoitti arvostusta muiden tutkijoiden tekemdi tyotd kohtaan.
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7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden ldhtokohta on tutkija ja hdnen toimin-
tansa koko tutkimusprosessin aikana (Graneheim ym. 2004). Tutkimuksen luo-
tettavuuteen vaikuttavat aineiston valinta, tutkimuksen metodin valinta, késit-
tely, analysointi ja tutkimustulosten esittamistapa. Polit & Beck (2011) ohjeista-
vat tarkastelemaan luotettavuutta monista eri ndkokulmista. Taman tutkimuk-
sen luotettavuutta on arvioitu uskottavuuden, vahvistettavuuden ja siirretta-
vyyden ndkokulmista.

Uskottavuus tarkoittaa tutkimustulosten todenmukaisuutta ja sitd, miten
tutkija on tulkinnut tutkimusaineistoa (Graneheim ym. 2004). Tassa tutkimuk-
sessa kdytettiin tutkimusaineistona hoitajien omahoidon ohjauksen kirjauksia.
Tutkija kerési potilasasiakirjoista aineiston, analysoi sen itse sekd muodosti ana-
lyysin pohjalta teorialdhtoisen analyysirungon aikaisempien tutkimustulosten
avulla. Uskottavuuteen voi vaikuttaa omahoitajajdrjestelmd, jossa potilaan
omahoidonohjausta kirjaa useimmiten sama hoitaja, joka saattaa muistaa poti-
laan tilannetta ja kirjata asioita muistiin yleisluontoisesti. Aineistosta ei kuiten-
kaan saada vahvistusta tille, silld aineistosta ei poimittu kirjausta toteuttanei-
den hoitajien nimié eika aineistoa yhdistetty ammattiryhméan. Taméan vuoksi ei
myoskddn tiedetd oliko eri ammattiryhmien kirjaamisen maarassa eroja. Uskot-
tavuutta tukevat aineistosta kerétyt hoitajien omahoidonohjausta koskevat kir-
jaukset, jotka vahvistivat tehtya suositusta siitéd (ks. Tyypin 2 diabeteksen ehkai-
syohjelma 2003-2010), ettd omahoitoon ohjaaminen tapahtuu perusterveyden-
huollossa ja ettd hoitajien erikoissairaanhoidossa tehdyt kirjaukset liittyvat poti-
laan pre- tai postoperatiiviseen tai akuutin sairauden hoitoon. Tutkimuksen
uskottavuutta voisi heikentdd tutkimukseen osallistuneiden maard. Tutkimuk-
sen tavoitteeksi oli asetettu 100 potilaan suostumus tutkimukseen osallistumi-
sesta. Suostumuslomakkeiden kerddmisen aikana osa vastaanotolle tulevista
potilaista kieltdytyi osallistumisesta. Syytd kieltdytymiselle ei selvitetty.

Tutkimuksen uskottavuutta voisi myos heikentdd hoitajien kirjausten
niukkuus. Potilasasiakirjat sisélsivdt kuitenkin 451 ohjaustilannetta peruster-
veydenhuollossa (vaihteluvali 1-35 ohjaustilannetta) ja potilasasiakirjoista
muodostui auki kirjoitettua tekstid 805 sivua (fontti 12, rivivéli 1). Joten kirjauk-
sista voitiin muodostaa hyva kokonaiskasitys omahoidon ohjauksen kirjaami-
sesta. Tutkimukseen osallistui monipuolinen tutkimusjoukko idn, sukupuolen
ja sairauden etenemisen ndkokulmasta.

Uskottavuutta tukee myo0s se, ettd tutkija tuntee aihealueen, kdytettdvat
termist6t ja ammattisanaston (ks. Graneheim ym. 2004), sill tutkija on toiminut
lahes viisitoista vuotta sairaanhoitajan tehtdvissd, hoitanut diabetesta sairasta-
via aikuispotilaita sekd kirjannut toteuttamaansa potilaan hoitoa ja omahoi-
donohjausta. Lisdksi tutkija on toiminut yli kahdeksan vuotta hoitotyon esi-
miestehtédvissd kehittden hoitoty6td, mukaan lukien kirjaaminen. Tutkija ei kui-
tenkaan ole ollut esimiehend tai kollegana tutkimuslupia potilailta kysyneille
eikd omahoidonohjausta kirjanneille hoitajille. Tutkijalla ei myoskédan ollut hoi-
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dollista suhdetta tutkimukseen osallistuviin potilaisiin. Tutkijalla on myos
omakohtaista kokemusta tyypin 2 diabetesta sairastavan omaisen sairauden
omahoidosta, hoitoon sitoutumisesta, elintapojen muutostarpeesta, muutoksiin
motivoimisesta ja omahoitoa tukevan osaamisen tarpeesta. Tutkija kuitenkin
pyrki tiedostamaan omat ennakkokasityksensd aiheesta.

Uskottavuuteen vaikuttaa myos se, ettd potilaan omat pohdinnat ja néke-
mykset olivat hoitajien kirjaamia. Tutkija analysoi hoitajien kirjauksia mutta ei
pystynyt varmistamaan, olivatko ne potilaan omia pohdintoja vai oliko hoitaja
tehnyt niistd omia tulkintoja ja olivatko tehdyt tulkinnat sellaisia, joita potilas
itse oli niilld tarkoittanut. Tahén ei saatu varmistusta talla tutkimuksella.

Laadullisen tutkimuksen vahvistettavuus tarkoittaa sitd, ettd tutkimustu-
lokset ovat perdisin aineistosta, eivét tutkijan omista ajatuksista. Tutkija kerasi
hoitajien omahoidonohjausta koskevat kirjaukset potilastietojdrjestelmastd sa-
natarkasti. Tutkija my6s merkitsi kirjaukset niin, ettd jokainen kirjaus oli yhdis-
tettdvissd tulosten tarkistamista varten alkuperdisiin kirjauksiin, aivan kuten
Graneheim ja kumppanit (2004) suosittelevat. Tutkimuksen aineiston ana-
lysoinnissa kaytettiin deduktiivista ja induktiivista sisdllonanalyysid sekd ta-
paustutkimusta. Deduktiivista analysointitapaa puolsivat aikaisemmista tutki-
muksista esille tulleet osaamisen osa-alueet. Induktiivisen sisdllonanalyysin
kaytto antoi mahdollisuuden saada esiin kirjaamisen sisdltod. Analysointivai-
heessa tarkkuutta vaativat samassa tulkintatavassa pitdytyminen, paillekkéi-
syyksien vilttdminen ja alkuperédisen lauseen tai virkkeen sisdllon sdilyttaminen.
Analyysi ja tulkinnat on mahdollisimman tarkoin kuvattu niin ettd lukija voi
vakuuttua tulkintojen luotettavuudesta (esim. liite 6). Analyysin aikana tutkija
piti tarkoin mielesséd alkuperdisen lauseen tai virkkeen, jotta tulkintaa ei tehty
liian kapeasta merkintdyksikostd, ja lisdksi aineiston lukeminen useampaan ker-
taan antoi kokonaiskuvan omahoidon ohjauksen kirjaamisesta.

Tutkimuksen analysointi ei anna vastausta sithen, miten omahoidonohja-
us on toteutunut, vaan analysointi kertoo vain sen mitd omahoidonohjaustilan-
teista on kirjattu. Analysoinnissa pyrittiin siihen, ettei olennaista tietoa jdisi ana-
lyysin ulkopuolelle tai ettei analysointivaiheessa alkuperdisen kirjauksen sisél-
tdmd tieto muuntuisi. Tutkimusanalyysid ja sen raportointia kirjoitettiin niin
avoimesti, ettd lukija pystyy seuraamaan tutkimuksen etenemistd. Analyysin
eteneminen alkuperdisestd ilmaisusta pelkistyksen kautta ala- ja pddluokkiin
kirjattiin ndkyvidksi myos jokaisen omahoidonohjaus sisdllon kohtaan (taulukot
5-13). Tapaustutkimusten avulla saatiin kuva potilaan osaamisen kehittymisesta.
Tutkija raportoi tapaustutkimustuloksia Baxterin ja kumppaneiden (2008) suo-
situsten mukaisesti. Lukija pystyy seuraamaan tapausten lyhennettyjd ohjaus-
polun kirjauksia (kuviot 6-9) tai kaikkia tapaustutkimukseen otetuista potilaista
ohjauspolun aikana kirjattuja siséltoja (liitteet 7-10). Tutkimuksen heikkoutena
voidaan pitdd sitd, ettd tutkija suorittaa yksin analyysiprosessin (Elo ym. 2008).
Vaikka tédssd tutkimuksessa tutkija suoritti analyysiprosessin yksin, han keskus-
teli kokeneiden ohjaajiensa kanssa analyysin etenemisesta.

Tutkimustulosten ja johtopddtosten siirrettivyydelld tarkoitetaan niiden
siirtdmistd vastaaviin tilanteisiin (Graneheim ym. 2004). Siirrettivyyteen vaikut-
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taa aineiston kerddmisen ajankohta. Potilasasiakirjoista keradtty aineisto kasitti
tutkimukseen osallistuneiden potilaiden omahoidonohjausta kuvaavat hoitajien
kirjaukset vuodesta 2005 - tammikuulle 2014, joten aineiston perusteella saatiin
kuva hoitajien toteuttaman ohjauksen kirjaamisen todellisuudesta kyseisten
vuosien aikana. Tulosten siirrettdvyyteen vaikuttaa aineiston kerdaminen yh-
destd potilastietojdrjestelméstd, ja toisaalta tutkimustuloksissa tarkasteltiin kir-
jauksen sisdltod, ei jdrjestelmédn toimivuutta tai kdayttohelppoutta. Vuosien ku-
luessa kirjauksessa kidytettdvissd otsikoinneissa on tapahtunut muutosta (ks.
taulukko 2), mutta kirjaamisessa on aina edellytetty prosessimaista kirjaamista
hoidon tarpeesta, toimintoihin ja arviointiin (Saranto ym. 2009). Tutkimustulok-
set kuvaavat todennikdisesti suhteellisen yleistd omahoidonohjauksen kirjaa-
misen tilannetta julkisessa perusterveydenhuollossa.

7.3 Tulosten tarkastelu

7.3.1 Tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonohjauksen sisiltoalueet ja
niiden kirjaaminen

Tyypin 2 diabetespotilaan omahoidonohjaus sisilsi kirjauksia ravitsemuksen,
liikkunnan, painonhallinnan, pdihdekéyttdytymisen, lddkehoidon, omamittaus-
ten, jalkahoidon, mielialan ja jatkohoidon sisdltdalueilta, mutta ei uneen tai le-
poon liittyvistd sisdltoalueista. Kirjauksissa kuvattiin laaja-alaisemmin ravitse-
mukseen ja lddkehoitoon liittyvdd ohjausta, kun taas niukimmin kuvattiin péih-
de- ja jalkahoidonohjausta sekd mielialaan liittyvdd ohjausta. Muutostarpeet
olivat ndhtdvissd epéterveellisind valintoina ja terveyteen epdedullisesti vaikut-
tavina kdyttdytymisind, mutta kokonaisuutena tarkastellen elintapoihin liittyvia
tavoitteita kirjattiin niukasti. Tavoitteet kohdistuivat vain ravitsemukseen ja
painonhallintaan ja ne olivat muotoiltu hoitajien ndkokulmasta.

Sisdltdalueet vastasivat diabeteksen Kdypad hoito-suosituksessa (2016)
mainittuja sisdltoalueita, joista merkittavimpingd terveellisind elintapoina pide-
tdadn ravitsemusta ja liikuntaa, joilla on vaikutusta painonhallintaan (Tuomileh-
to ym. 2001, Penn 2009, Lindstrom ym. 2003, 2006, 2010, IDF 2015). Monien
muutostavoitteiden sijaan suositellaan muutoksen aloittamista ravitsemuksesta
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). Tutkimusten mukaan diabeetikoille
yleisiin sydomishdiridihin ja ravitsemuksessa ilmaantuviin ongelmakohtiin on
tarkedd puuttua heti (Ali ym. 2006, Barnard ym. 2006, Katon ym. 2007). Toisaal-
ta on todettu, ettd erityisesti ravitsemukseen liittyvien ongelmien kirjaaminen
on puutteellista (Carlsson ym. 2012).

Ravitsemuksen laatua, lilkkumisen méédraa ja lddkehoidon noudattamista
kuvaavissa kirjauksissa nidkyi vahvimmin hoitajien arviot. Vastaavasti potilai-
den ddni ndkyi arjen kdyttdytymisessd, kuten ruokailutottumuksissa, liikunnan
harrastamisessa, pédihteiden kaytossd ja lddkehoidon noudattamisessa. Potilai-
den esille nostamat mietteet, toiveet tai kokemukset ndyttivit nousseen osaksi
ohjausta vain osittain. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd potilaiden esil-
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le nostamat asiat nadyttavét jadvan huomioimatta (Friberg ym. 2006, Laitinen ym.
2010, Kaakinen ym. 2014). Hoitoty6td opiskelevia (ks. livanainen ym. 2013, 15-
18) ohjataan ottamaan huomioon kirjauksissaan potilaiden tarpeet, kokemukset
ja potilasldhttisyys niin, ettd potilasasiakirjoista muodostuu potilaan nékoisia.
Myos kansallinen lainsdddadnto velvoittaa tdhdn (Laki potilaan asemasta ja oi-
keuksista 17.8.1992/785). Potilaiden esille nostamien asioiden huomioiminen
antaa tietoa ohjaustarpeesta (Alahuhta 2009a, 2009b, Absetz ym. 2009) ja oma-
hoidon onnistumiseen vaikuttavista kokemuksista (Lang ym. 2006, Tiilila 2007,
277, Ulen ym. 2008) sekéd auttaa potilaita omahoitoon (Bowersox ym. 2013, De
las Cuevas ym. 2013, 2014) ja on arvostuksen osoitus potilaita kohtaan (Moene
ym. 2006, Yagil ym. 2010, Mahomed ym. 2012, Giinther ym. 2013). Ennen kaik-
kea potilaiden yksilollinen huomioiminen lisdd voimaantumista, joka vahvistaa
potilaiden uskoa selviytyd omahoidossa esiin nousevista ongelmatilanteista
(Funnell ym. 2009).

Unenlaatuun liittyviin ongelmiin ei kirjauksissa tartuttu, mutta useita
huomioita tehtiin korkeasta verenpaineesta, jota unettomuus nostaa (ks. Ollila
ym. 2011). Myoskdan alkoholinkdyttoon liittyviin ongelmiin ei kirjauksissa tar-
tuttu, vaikka jo muutamilla 10-15 minuutin keskusteluilla on vaikutusta alkoho-
lia kdyttdavien potilaiden juomatottumuksiin (Jonas ym. 2012). Aiemmin on to-
dettu, ettd arkaluonteiseksi koettuihin aiheisiin puuttuminen on vahdistd (Aira
2010). Kédypé hoito-suosituksen potilasversiossa (2013) ja diabetesta sairastavan
aikuisen alkukartoitus- ja arviokdynnin sisdllossd (ks. liite 3) nostetaan esille
péihteiden kdyton merkitys painonhallintaan, mutta ei unen merkitystd. Kaypa
hoito-suosituksissa on unettomuudelle (2015) oma erillinen ohje, jossa todetaan,
ettd riittdmaton youni on yhteydessd tyypin 2 diabetekseen. Riittdméaton youni
on yhteydessd lihavuuteen, verenpaineen kohoamiseen ja tyypin 2 diabetekseen
(Kryger ym. 2010).

Omahoidon muutoshalu nékyi positiivisina aikeina ja mietteind tehda
muutoksia tulevaisuudessa. Ravitsemukseen liittyvd muutoshalu kohdistui kir-
jauksissa ravitsemuksen eri osatekijoihin, kuten ruuan mdaran viahentdmiseen
ja laadun keventdmiseen sekd ruokailurytmin korjaamiseen. Liikuntaan liittyvéa
muutoshalu kohdistui kirjauksissa enemmankin ajatuksiin, mietteisiin ja aikei-
siin lisata liikuntaa. Tulevaisuuteen suuntautuneina aikeina ja haluina nakyi
myos tupakointiin liittyvd muutoshalu, kun taas painonhallintaan liittyi aikei-
den ohella myds kilomddrdisia muutostavoitteita. Aikeiden ja niissd onnistu-
misten ohella omahoidon muutoksissa kirjattiin myods repsahduksia. Repsah-
dukset ilmenividt enemmaénkin dieettien noudattamisen loppumisena kuin jat-
kuvina elintapamuutoksina. Véliaikaisten dieettien sijaan tyypin 2 diabetespoti-
laiden omahoito koostuu pdivittdin tehtdvistd elintapavalinnoista ja niihin liit-
tyvistd padtoksistd (Johansson ym. 2006, Magill 2007, Zhang ym. 2007, Absetz
ym. 2009, Alahuhta ym. 2009a, Jansik ym. 2010, Wang ym. 2011, Kaakinen ym.
2012). Positiivisuus sekd tulevaisuuteen suuntautuneisuus tukevat muutoksissa
onnistumista (Alahuhta ym. 2010). Positiivisuus ndkyi myos aikeina, jotka
muuttuvat usein yrityksiksi (Salmela 2012). Toisaalta tiedetéddn, ettd positiivinen
asennoituminen ei yksistaan riitd kdyttaytymisen muutokseen. Muutoksen tay-
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tyy olla kdytdnnossd mahdollista ja sen toteuttamiseksi potilailla tulee olla riit-
tdvid voimavaroja, jotka toisaalta vahvistavat potilaiden omahoidon onnistu-
mista ja toisaalta taas tukevat heiddn innostustaan oman sairautensa hoitoon
(Ruderfelt ym. 2004, Peyrot ym. 2007, Jallinoja ym. 2007, Marttila 2007, Casey
ym. 2010).

Omahoidon suunnittelu painottui keskusteluihin ravitsemuksesta ja l4&-
kehoidosta. Kirjatut keskustelut sisdlsivdt pddasiassa mainintoja keskustelun
aiheista, mutta niissd oli ndhtdvissd myods ohjaamista keskustelun avulla oma-
hoitoon, kuten pistoshoidon toteuttamiseen, pistospaikkojen kierrdttamiseen tai
hoitotasapainoa korjaavien keinojen hyddyntimiseen. Vaikka mielialaan liitty-
vien keskustelujen kirjaaminen oli niukkaa, niistd nékyi voimavarojen tukemi-
nen, kuten keskustelua sairauden vaikutuksista, jaksamisesta tai stressin aiheut-
tajista. Ailemmin on todettu, ettd hoitajat kylld kirjaavat potilaiden ahdistusta
(Gardiner ym. 2009, Zakrisson ym. 2010, Kaakinen ym. 2014) mutta eivét kirjaa
tukeneensa ndiden ahdistumisesta selvidmistd (Kaakinen ym. 2014). Diabetesta
sairastavan aikuisen alkukartoitus- ja arviokdynnin sisdlto Kaypd hoito-
suosituksessa (2016) nostetaan esille potilaan voimavarat eli mieliala ja jaksa-
minen, mutta Diabeteksen Kdypad hoito-suosituksen potilasversiossa (2013) ei
mielialaa ole nostettu esille.

Potilaiden kirjattiin tehneen muutoksia ravitsemus- ja liikuntakayttayty-
miseen sekd toteuttaneen sdannollisida omamittauksia, mutta myonteistd palau-
tetta kirjattiin painonhallinnasta ja tupakoinnin vihentdmisestd. Niukan palaut-
teen on aikaisemmin tiedetty olevan yhteydessd vahdisiin tavoitteisiin (ks. Ab-
raham ym. 2008, Absetz ym. 2011). My06s aiemmista ohjaustutkimuksista tiede-
tdan, ettd palautteen antaminen keskusteluissa on yleisesti niukkaa (Poskiparta
ym. 2006, 2007, Kettunen ym. 2006a) ja ettd annetun palautteen kirjaaminen on
jopa puutteellista (Jefferies ym. 2010). Tutkimusten mukaan onnistumisen ilo
johtaa myonteiseen asennoitumiseen omahoitoa kohtaan (Hankonen 2011).
Myonteinen palaute motivoi potilaita yhd parempiin tuloksiin (Alahuhta 2009a,
2009b, Burke ym. 2009), osoittaa taitojen kehittymistd (Pinto ym. 2008), lisda
innostusta omahoitoa kohtaan (Oftedal ym. 2010) ja osoittaa onko ohjauksella
ollut toivottua vaikutusta (Kivistd 2009, Lipponen 2014).

7.3.2 Tyypin 2 diabetespotilaiden osaamisen osa-tekijit

Tyypin 2 diabetespotilaiden osaamisen osa-tekijat muodostuivat tietoon, tai-
toon, asennoitumiseen ja sosiaaliseen tukeen liittyvistd kirjauksista. Tiedot ja
taidot ilmenivit kirjauksissa niukkoina, kun taas asennoitumista oli kuvattu
monipuolisesti. Tietoa kuvaavat kirjaukset olivat mainintoja siséltoalueisiin liit-
tyvistd potilaiden tiedoista. Kirjauksista ndkyi enemmaénkin tiedon kartoittami-
nen kuin kdyttdytymistd ohjaavan tiedon hallinta tai omahoidon toteuttamista
heikentdvan tiedon puute. Potilailla oli sekd toiminallista tietoa terveellisistd
elintavoista, omamittausten tavoitearvoista ja omahoitovélineiden hakupaikas-
ta ettd sosiaalis-yhteisollistd tietoa yhteydenottomahdollisuuksista. Laajimmin
potilailla oli kuitenkin kokemuksellista tietoa lddkehoidosta ja mielialaan vai-
kuttavista asioista. Eettistd tai taloudellisiin voimavaroihin, kuten sosiaalitur-
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vaan, liittyvad tietoa ei ollut kirjattu. Myos aiemmista tutkimuksista tiedetédén,
ettd ndiden tiedon osa-alueiden huomioiminen on niukkaa (Kyngds ym. 2004,
Heikkinen ym. 2007). My®s tiedon puutteiden kirjaaminen on merkityksellistd
omahoidonohjauksen suunnittelun (K&&ridinen 2007, Mékeldinen ym. 2009) ja
potilasldhtdisen tiedon tarjoamisen vuoksi (Suhonen ym. 2005, Delameter 2006,
Ormandy 2010). Tiedon médralld ei kuitenkaan ole merkityst, ellei tietoa osata
kayttdad hyodyksi tai sovittaa omaan arkeen (Alahuhta ym. 2010, Engel ym.
2012).

Taitoa kuvattiin pddasiassa yleiselld tasolla mainitsemalla parantuneita
verensokeriarvoja, korjaantuneita ruokarytmeja tai terveellisid ruokavaliovalin-
toja. Kdyttdytymisen yhteyttd taitotietoon tehdd valintoja tai riskikdyttdytymi-
sen seurausten ymmartamistd ei kirjauksissa ndkynyt. Aiemmissa tutkimuksis-
sa on todettu, ettd potilaat kykenevit muuttamaan omaa kayttdytymistddn ja
oppimaan muutoksistaan, jos heilld on taitotietoa (Greaves ym. 2008, Ulen ym.
2008, Bond ym. 2009, Ausili ym. 2014). Kun potilailla on taitoa oman sairauden
hoitoon, sitd helpompaa heiddn on viltelld vointiin epdedullisesti vaikuttavia
tekijoita (Funnell ym. 2004). Potilaat, joilla on vahva usko omiin taitoihin, kyke-
nevit hallitsemaan omia tunteitaan, tiedostavat omia rajoitteitaan ja selvidvéat
stressaavista tilanteista ilman, ettd etsisivit muutoskdyttdytymiselle esteitd
(Luszczynska ym. 2005).

Asennoituminen arjessa tapahtuvaan omahoitoon ilmeni téssd aineistossa
negatiivisena, koska syitd muutoskyvyttomyydelle tai muutoshalukkuuden ja
niiden korjaamisen esteille ei tarkemmin kuvattu. Kirjaukset késittelivit paddasi-
assa potilaiden ongelmia, kuten epaterveellisid ruoka-valintoja ja epdsdannollis-
td ruokarytmid, itsekurin puutetta ja kyvyttomyyttd ravitsemusmuutoksiin seka
haluttomuutta lddkehoitoon, tupakkalakkoon, kirjallisen tiedon vastaanottami-
seen ja omamittauksiin, seké kirjauksia peruttamatta jadneistd ajoista. Aiemmis-
ta tutkimuksista tiedetddn, ettd negatiivisuus johtaa negatiivisiin ajatuksiin ja
palautteisiin (Gartmeier ym. 2008). Negatiivisuus vaikuttaa myo6s potilaaseen
asennoitumiseen (Buus 2009: 95-103) ja heijastuu potilaan omahoitoon (Funnell
ym. 2012). Negatiivisuus eroaa kuitenkin realistisuudesta. Todenmukainen ku-
vaus omahoidon toteuttamisesta ja siihen vaikuttavista tekijoistd ohjaa ohjausta
potilasldhtdisyyteen (Kddridinen 2007). Ongelmakohtiin ratkaisujen etsiminen
yhdessd potilaan kanssa vahvistaa muutoksentekokykyé ja tukee omahoidossa
onnistumista enemmain kuin pelkkien epdkohtien huomioiminen. Téllaista oh-
jausta voidaan kuvata aktiiviseksi ohjaukseksi. (Kyngas 2007.)

Potilaille tarjottu hoitajien tuki oli pddasiassa tiedon tarjoamista, mutta
siind nékyi hoitajaldhtoisyys. Tarjottu tieto oli omahoitoa tukevaa tietoa lddke-
hoidon, omamittausten ja jalkahoidon toteuttamisesta. Tarjottu tieto sisalsi
myos ravitsemuksen ja liikkunnan terveellisistd vaikutuksista sekd jatkohoidon
mahdollisuuksista tiedottamista. Painonhallintaan, paihteidenkayttoon tai mie-
lialaan liittyvan tiedon tarjoamisesta ei ollut kirjauksia. Kirjauksissa ei myos-
kddn ollut ohjaamista muutosaikomuksen synnyttimiseen, muutosesteiden
tunnistamiseen (ks. Abraham ym. 2008, Absetz ym. 2011), ongelmanratkaisu-
keinojen etsimiseen (Oftedal ym. 2010) tai sosiaalisen tuen hakemiseen, joka on
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todettu merkitykselliseksi keinoksi muutoksessa onnistumiseen (Alahuhta ym.
2010, Greer ym. 2011, Vermunt ym. 2012) ja jonka vaikutusta on painotettu vii-
meaikaisissa tutkimuksissa (ks. Aggarwal ym. 2010, Greaves ym. 2011, Strom
ym. 2012, Littlecott ym. 2014). Aiemmista tutkimuksista tiedetddn, ettd potilaat
tarvitsevat sosiaaliturvaan (Kyngds ym. 2004, Heikkinen ym. 2007) ja kuntou-
tukseen liittyvad tietoa sekd tietoa potilasyhdistyksistd ja sairauden vaikutuksis-
ta omaisiin (K&aridinen 2007, Lunnela ym. 2010, Roos ym. 2012). Tutkimusten
mukaan potilaille muodostuu suurimaksi osaksi passiivisen tiedon vastaanotta-
jan rooli (Hoglund ym. 2010, Andersson ym. 2012) eivétka yksilolliset tiedon-
tarpeet tule aina huomioiduksi (Shishani 2008, Mékeldinen 2009, Kaddridinen ym.
2010, Braido ym. 2011). Yksilollisten tiedontarpeiden tyydyttdiminen motivoi
potilaita omahoitoon (Ormandy 2010), aktivoi oman tiedon muodostamista
(Kettunen ym. 2006b) ja vahvistaa elintapamuutoksissa onnistumista (Lang ym.
2006, Ulen ym. 2008), oman sairauden hallintaa (Funnell ym. 2004) seké sairau-
den oireisiin vaikuttamista (Mékeldinen 2009, Gjevjon ym. 2010, Wang ym. 2011,
Kaakinen ym. 2014). Potilaat ovat ilmaisseet olleensa tyytyvdisid saadessaan
tietoa sairaudesta ja sen hoidosta (Kaaridinen ym. 2005, Heikkinen ym. 2007,
Isola ym. 2007).

Omaisten osallistumista potilaan arkeen oli kirjattu erittdin niukasti. Kir-
jaukset kohdistuivat vain jalkojenhoitoon ja omaisten huoleen omamittausten
toteuttamisesta tai mainintoihin elinpiiriin kuuluvista henkiloistd. Omaisten
osallistumista ohjaustilanteisiin ei kirjattu. Aiemmista tutkimuksista tiedetddn,
ettei omaisia aina oteta mukaan ohjaukseen eiki heille tarjota tietoa tai mahdol-
lisuutta keskusteluun terveydenhuollon ammattihenkilon kanssa (Salminen-
Tuomaala ym. 2008, Nikki ym. 2010, Mattila 2011). Omaiset on kuitenkin kuvat-
tu voimavaraksi elintapamuutoksissa (Alahuhta ym. 2009b, Aggarwal ym. 2010,
Jiang ym. 2012) ja sairauden kanssa selvidmisessa (Kaaridinen 2007, Linnarsson
ym. 2010, Kaakinen ym. 2012, Coco ym. 2013). Potilaat myos kokevat omaisten
lasnédolon tarkedksi (Vihijarvi ym. 2008, Hagberth ym. 2008, Kaakinen ym. 2012).
Toisaalta omaiset saattavat asua kaukana ja fyysinen ldsndolo ei aina ole mah-
dollista. Tulevaisuudessa tekniset apuvilineet mahdollistavat omaisten osallis-
tumisen.

7.3.3 Tyypin 2 diabetespotilaan osaamisen kehittyminen

Tyypin 2 diabetespotilaan ohjaustilanteista tehdyt kirjaukset olivat lyhyitd mai-
nintoja kasitellyistd asioista. Kirjaukset muistuttivat enemmainkin muistiin-
panoja kuin potilaiden muutostarpeiden etenemisen pohdintoja tai edelliselld
kerralla tapahtuneiden muutosten ja osaamisen kehittymisen arviointeja. Kirja-
uksissa ei myoskddn ollut ndhtdvissd hoitotyonprosessimallia (ks. Saranto ym.
2009). Tulos on samansuuntainen aiempien tutkimusten kanssa, joissa on todet-
tu kirjaamisen siséltavan yksittdisid mainintoja ja huomioita potilaasta (Mbaba-
zi ym. 2006, Laitinen ym. 2010, Bengtsson 2011) ja hoitajien tehtdvaorientaation
ilmenevin kirjauksissa vahvana, eikd kirjauksissa ole nihtdvilld hoitotyonpro-
sessimallia (Kaakinen ym. 2014). Toisaalta on todettu, ettei kaikkia ohjaustilan-
teessa késiteltyjd asioita kirjata (Bergh ym. 2007, De Marinis ym. 2010, Kaaridi-
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nen ym. 2010, Gershater ym. 2011) tai ettd kirjauksissa on suunnittelematto-
muutta ja sattumanvaraisuutta (Kéarkkdinen ym. 2003, Friberg ym. 2006, Cook
ym. 2008, Persenius ym. 2008, K&dridinen ym. 2010, Gershater ym. 2011, Paans
ym. 2011, Wang ym. 2011). Osaamisen kehittymistd on helpompi arvioida, jos
kirjaukset ovat tdsmadllisid (Cook ym. 2008, Gartlan ym. 2010, Hayrinen ym.
2010, Paans ym. 2011, Steindal ym. 2011) ja jos niitd voidaan tarkastella (Wang
ym. 2011, Gershater ym. 2011, Blair ym. 2012) seka arvioida yhdessa ohjaukselle
asetettujen muutostavoitteiden kanssa (ks. Kettunen ym. 2004, Hansen ym.
2014).

Hoitopolun ohjauskokonaisuuden hahmottaminen osoittautui tdssd tut-
kimuksessa vaikeaksi, eikd tdmé&n aineiston perusteella voida tehdd johtop&i-
toksid itse ohjaustilanteesta. Kirjauksissa monet asiat jdivit avoimiksi, aiempiin
kirjauksiin ei palattu ja samoja asioita toistettiin. Aikaisemmista ohjaustutki-
muksista tiedetéddn, ettei aiempia tietoja aina osata hyodyntédad ohjauksen syven-
tamisessd (Mékeldinen 2009, Kaddridinen ym. 2010, Braido ym. 2011, Kaakinen
2013), ettd samoja asioita toistetaan (Jansik ym. 2010, Kaakinen ym. 2014) ja ettd
ohjaustilanteet eivit aina vastaa potilaiden omia tarpeita (Kyngads ym. 2004,
Kéaridinen ym. 2005, Poskiparta ym. 2006, Brand ym. 2010, Mattila 2011, Paavi-
lainen ym. 2012). Tiedetddn myos, ettd asioita késitellddn pintapuolisesti (Pos-
kiparta ym. 2007), ilman ettd keskityttdisiin potilaita huolestuttaviin asioihin,
elintapamuutosta estdviin tekijoihin tai potilaiden esille nostamiin tavoitteisiin
taikka sovellettaisiin ohjausta potilaiden eldméntilanteisiin (Kaakinen ym. 2014).

Monet elintapamuutostarpeessa olevat potilaat uskovat tulevansa toimeen
ilman ohjausta (Salmela 2012). Uskoon suoriutumisesta saattaa vaikuttaa se,
millaisia kokemuksia potilaat ovat saaneet ohjauksen vaikutuksesta oman sai-
rauden hallintaan (Johansson 2006) ja mitd potilaat ovat oppineet muutoskéayt-
taytymisen keskeytymisestd ja omahoidon toteuttamisen repsahduksista (Grea-
ves ym. 2008). Harva potilas selviytyy elintapamuutoksista yksin (Salmela 2012).
Muutoskédyttdytyminen ei kdynnisty suosituksista vaan potilaasta itsestddn
(Absetz ym. 2011), jolla on vastuu omista p&ddtoksistddn ja valinnoistaan (Per-
gener ym. 2002). P&dtoksenteon tueksi tarvitaan riittdvésti tietoa itsendisten
pédtosten tekemiseen (Bernhardt ym. 2000, Pergener ym. 2002) ja ymmarrystd
siitd, mitd vastuu oman sairauden hoidosta merkitsee (Jallinoja ym. 2007). Sen
vuoksi ei ole samantekevad, millaista ohjaus on (Peltoniemi 2007, Brand ym.
2010, Ryhdnen ym. 2012, Lofvenmark ym. 2013) ja miten sitd kirjataan potilaan
kanssa yhdessa. Kirjaaminen toimii yhd enemmaén potilaiden omahoidon suun-
nitelman ohjenuorana Kanta-palveluiden ja muiden yhteisten alustojen kautta.

7.4 Johtopditokset
Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittdid seuraavat johtopaatokset:

%+ Omahoidon ohjauksesta oli kirjattu diabeteksen Kiypd hoito-
suosituksen (2016) mukaisia sisdltoalueita, mutta kirjauksista nikyi
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vain paikoitellen potilaiden ymmarrys, tiedon sovittaminen kéytantoon

ja kokemusten hyodyntaminen.

Omahoidon ohjauksesta kirjatut potilaiden omat mietteet, toiveet ja

kokemukset ndyttivit nousseen osaksi ohjausta vain osittain.

Potilaiden muutoshalukkuus ilmeni positiivisina aikeina ja mietteina

tehdd tulevaisuudessa muutoksia elintapoihin. Kirjauksissa ei kuiten-

kaan seurattu olivatko aikeet ja mietteet siirtyneet osaksi arjen toimintaa.

Omahoidon ohjauksen suunnittelun kirjaaminen painottui keskuste-

luihin, joissa oli kyse potilaiden ohjaamisesta omahoidossa onnistu-

miseen ja potilaiden voimavarojen tukemiseen. Kirjauksista ei kuiten-

kaan selvinnyt miten keskustelut olivat vaikuttaneet potilaiden omahoi-

don toteuttamiseen tai elintapamuutoksiin.

Osaamisen kirjaaminen ilmeni
% enemminkin potilailla olevan tiedon kartoittamisena kuin
kayttaytymistd ohjaavan tiedon tai sen puutteiden arviointina

% yleiselld tasolla enemminkin kuvattuna taitona, kuin kayttay-
tymisen yhteytend taitotietoon tai ymmarryksend riskikayttayty-
misen seurauksista

“ negatiivisena asennoitumisena arjessa tapahtuvaa omahoitoa
kohtaan; ndhtdvilld ei ollut syitd muutoskyvyttomyydelle tai
muutoshalukkuuden esteille

% hoitajien tarjoamana tietona, ei potilaiden ohjaamisena muutos-
aikomuksen synnyttdmiseen tai muutoksen esteiden tunnistami-
seen

** omaisten osallistumisena potilaan arkeen, mutta ei ohjaustilan-
teisiin

Osaamisen kehittymistd ei voi kirjausten perusteella arvioida. Kirja-

ukset olivat lyhyitdi mainintoja kisitellyistd asioista ja muistuttivat

enemmainkin muistiinpanoja kuin potilaiden muutostarpeiden etene-

misen pohdintoja tai edelliselld kerralla tapahtuneiden muutosten ja

osaamisen kehittymisen arviointeja.

Hoitopolun ohjauskokonaisuus ilmeni vililld epdloogisena ja paikoin

jopa ristiriitaisena, koska aiempiin kirjauksiin ei palattu, samoja asioita

toistettiin ja monia asioita jdi avoimiksi. Tutkimus her&ttdd kysymyksen

omahoidon ohjauksen jatkuvuuteen vaikuttavan tiedon siirtymisestd eri

ammattihenkildiden vélilla.

7.5 Toimenpide-ehdotukset

Tutkimustulosten perusteella on muodostunut ehdotuksia, joita tarvitaan poti-
laiden omahoidon ohjauksen ja osaamisen kirjaamisen vahvistamiseksi:
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Elintapojen lisdksi tulee potilaiden kanssa keskustella mielialasta,
unen mdirdstd ja laadusta sekd potilaiden mahdollisesti muutoksia es-
tavista tekijoista.

<+ Tyypin 2 diabetespotilaan kanssa tulee yhdessa kirjata terveys- ja hoi-
tosuunnitelmaan sairauden tilanne, muutoskdyttiytymistd edellyttavét
elintavat ja suunnitelma muutoskdyttdytymisen tueksi.

4+ Omahoidon ohjauksessa tulee kirjata terveyskiyttiytymisen muutosta-

voite, jonka potilaat kykenevit saavuttamaan mahdollisimman nopeasti.

Monien muutostarpeiden luettelemisen sijaan kdyttdytymisen muutosta-

voite voidaan aloittaa ravitsemuksen méadrastd ja laadusta.

Omahoidon ohjauksessa tulee kirjata tavoitteiden eteneminen ja niiden

toteutumiseen vaikuttavat potilaiden pohdinnat ja mietteet. Tavoitteiden

etenemistd tulee olla mahdollisuus seurata jokaisen ohjauskerran kirjaus-
ten avulla.

<+ Omahoidon ohjauksen kirjaamisessa tulee painottaa potilaiden esille
nostamia asioita ja potilaiden ymmairrysti siitd, miten he osaavat sovit-
taa tietoja ja taitoja omahoidossa, seki tulee painottaa niitd asioita, jois-
sa potilaat ovat onnistuneet, ja kirjata niitd keinoja, joissa he kokevat
tarvitsevansa tukea.

%+ Jotta mielialavaihteluiden vaikutus ja unen merkitys tulisivat osaksi
ohjausta, ne olisi kirjattava diabeteksen Kaypéd hoito-suosituksiin. Po-
tilasversioon (2013) voisi lisdtd tietoa mielialavaihteluiden vaikutuksesta
omahoidon toteuttamiseen ja unen merkityksestd potilaiden painonhal-
lintaan, sekd diabetesta sairastavan aikuisen alkukartoitus- ja arviokdyn-
nin sisdltdihin (2016) voisi lisdtd unen méddran ja laadun selvittamisen.

4+ Kirjaamisen nikdkulman tulee olla realistinen kuvaus potilaiden elin-

tavoista, voimavaroista ja riskeistd, ei vain luettelo kyvyttomyydests,

vaikeuksista tai kielteisestd asennoitumisesta.

Omahoidon ohjauksen kirjaamiseen tarvitaan selkeitd ohjeita. Taman

merkitys korostuu, kun potilaat voivat itse voi tarkastella Kanta-

tietojdrjestelméstd omahoidonohjaustilanteesta tehtyjd kirjauksia.

=

=

7.6 Jatkotutkimusaiheet

Tyypin 2 diabetespotilaiden ohjausta ja sen kirjaamista tulee tulevaisuudessa
tutkia monista eri ndkokulmista potilasldhtoisen ohjauksen ja kirjaamisen kehit-
tamiseksi. Tutkimusaineiston kerddmisessd tulee kayttdd erilaisia metodeja.
Potilaiden nédkokulmasta tulee tutkia potilasldhtoistd ohjausta edistdvid
tekijoitd, kuten millainen omahoidonohjaus innostaa potilaita muutoksiin ja
oman terveyden ylldpitimiseen sekd miten potilaat oppivat omasta kayttayty-
misestd omahoidon ohjauksessa. Lisdksi olisi mielenkiintoista tutkia miten poti-
laiden mietteet ja pohdinnat siirtyvat kdytdnnon toimiksi ja muutoksiksi seka
mitkd tekijat vaikuttavat potilaiden mielestd muutosten onnistumiseen. Potilai-
den ndkokulmasta voisi tutkia myos sitd, miten potilaat hyodyntaviat Kanta-
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jdrjestelmédn kirjattuja ohjauskeskusteluiden sisaltojd sekd millaisista asioista ja
miten he haluavat tiedon vaihtoa Kanta-jdrjestelmén avulla.

Omaisten ndkokulmasta olisi kiinnostavaa tutkia miten heiddn osallistu-
mistaan kirjataan tai millaisten apuviélineiden avulla omaisten osallistuminen
olisi mahdollista toteuttaa, huolimatta pitkistdkin ajomatkoista. Miten ohjausta
olisi mahdollista toteuttaa teknisten apuvilineiden avulla niin, ettd omainen ja
potilas osallistuvat yhdessd omahoidon ohjaukseen vaikka ovat eri paikkakun-
nilla. Télld on merkitystd tulevaisuudessa sote-ratkaisun jilkeen, jos palveluja
keskistetdan.

Terveydenhuollon ammattihenkildiden ndkokulmasta on tarvetta tutkia
ohjaukseen liittyvan tiedon siirtymistd eri ammattihenkildiden valilla ja kirjaa-
miseen kdytettdvan ajan suhdetta ohjauksen vaikuttavuuteen. Potilastietojdrjes-
telmien kehittdmisen ndkokulmasta voisi haastatella terveydenhuollon ammat-
tihenkiloita siitd, millainen kirjaamisjdrjestelmé tukee potilasldhtoistd kirjaamis-
ta sekd ajallisesti ettd nopean kdytettdavyyden ndkokulmasta.
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ENGLISH SUMMARY

Introduction

Diabetes is a global challenge for health care (WHO 2010, the European Obser-
vatory on Health Systems and Policies 2010). More than 500 000 Finnish people
suffer from diabetes, and the number has been on an upward trend (Sung et al.
2012). There are several common type 2 diabetes risk factors (Nolan et al. 2011),
with the major risk factor related to health behavior (Cederberg et al. 2014, IDF
2015). The major health choices are related to diet, exercise, weight control,
smoking and alcohol consumption (Knowler et al. 2009, Alwan et al. 2010,
Glanz et al. 2010, IDF 2015).

Treatment of diabetes occurs mainly in primary care, where the patients’
understanding of the condition and treatment is addressed and their attention
is directed to the ways in which they can improve their own wellbeing (Os-
borne et al. 2007). Training patients in controlled self-management skills sup-
ports their empowerment, strengthens their skills and improves their psycho-
social coping abilities (Gallant et al. 2007), as well as their skills in managing
and maintaining a healthy lifestyle (Greenhalgh et al. 2011). The prevalence of
type 2 diabetes combined with limited health care resources and mean that a
patients” knowledge of self-management is paramount taking into account fac-
tors that can either hinder their quality of life or improve and prolong it.

This study is intended to integrate knowledge and ability (Greaves et al.
2008, Ulen et al. 2008, Bond et al. 2009, Ausili et al. 2014), support a positive
mental attitude (Funnell et al. 2012), and offer patients social support (Funnell
et al. 2009). It provides a broader view of what nurses pay attention to in pa-
tients” self-management counselling. In addition, the research provides insight
into the direction, development, and control of patients” self-management skills
and guidance.

Self-management counselling, its implementation, and impact in relation
to different diseases have been studied by various methods and perspectives
(Kaakinen et al. 2012). The area of nursing documentation has attracted some
research attention over the past years (Saranto et al. 2009, Wang et al. 2011).
Systematic search results give a picture of nurses” authoritarian view of the pa-
tient, the need for care and attitude management. A patients’” own views, goals
and the recognition of common areas of concern were limited (Friberg et al.
2006, Laitinen et al. 2010, Kaakinen et al. 2014).

Objectives, intervention, data and analysis

The purpose of this study was to describe where the contents of self-
management counselling had been documented, how self-management coun-
selling appeared in various content areas and how the patient’s self-
management skills developed during the control. The study involved 60 pa-
tients with type 2 diabetes. The research data consisted of nurses” documenta-



100

tions from type 2 diabetes patient self-management counselling situations (N =
60) in primary health care. The research data collected in 2014 from the period
between the years 2005 and 2014.

The data were analyzed through inductive and deductive content analysis.
The inductive analysis selected original expressions describing self-
management counselling. Phrases and word combinations were read, the data
was clustered, and recurring expressions and thought patterns were selected.
Sub-categories with the same contents were combined in sections by giving
them content-descriptive names. The deductive analysis method was carried
out alongside the inductive analysis method, but the main categories consisted
of elements of competence, knowledge, skills, attitudes, and social support. A
case study approach was chosen because control paths differed in content.

The study included both men and women with type 2 diabetes with a
range of different ages and life situations. The patients had been diagnosed at
different times and they displayed variance in disease progression. The counsel-
ling path had a varied description of self-management situation contents.

Results

The documentation of self-management counselling included entries from con-
tent areas on nutrition, exercise, weight control, substance abuse, medication,
self-monitoring, foot care, mood, and follow-up treatment. There were no en-
tries related to sleep and rest content areas. The main focus of the self-
management counselling documentation was descriptive entries related to nu-
tritional discipline and change as well as planning and following medication
care.

In the descriptions, patients” knowledge and skills were described briefly
while their attitudes were described in a number of ways. Some patients had
experiences and information related to healthy nutrition while most had expe-
riential knowledge of the effects of drug therapy as well as the effects of stress,
insomnia, fatigue, and mood. Patients had their own experiences of skills fo-
cused on drug treatment and self-monitoring, the implementation of a healthy
diet and the injection of medicines. Nurses recorded the self-management skill
developments in patients which were not directly expressed in the patients’
ability. Documents contained nurses” estimates of and indirect references to, for
example, good blood glucose levels, weight loss, proper eating routine, or diet.
Patients displayed a range of attitudes towards self-management. Nurses doc-
umented patients expressing their own desires, questions, wishes and, com-
mitment to self-management. Patients had healthy lifestyles and implemented
self-monitoring and medication care regularly.

The nurses’ notes on patients’ participation in self-management were
complex. The patients participated in different control situations through inter-
action. To support learning, patients practiced medication care and self-
monitoring and discussed nutrition and factors influencing weight control. Pa-
tients also showed confidence in the nurses and openly discussed mental issues
related to mental health.
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The support offered by nurses consisted mainly of giving information. The
nurses offered advice on medication care, self-monitoring, nutrition, and foot
care to patients. In addition, only in scattered instances did the patients” own
experiences, understanding, and the application of their knowledge to practice
appear in the entries. Based on these documents, nurses gave patients opportu-
nities to realize self-management by providing self-monitoring equipment as
well as controlling their use. Nurses guided, provided information but did not
encouraged patients to change and take responsibility. The patients” intentions
and considerations led to their behavior change. Changes in patients received
very little positive feedback. However, the nurses did not search for reasons or
causes for to patients’ unhealthy behavior, but they did encourage them to
change. The patients’ close participation in situation control were not docu-
mented, but entries on patients’ close participation in self-management were
recorded.

Entries made on the guidance offered in self-management counselling sit-
uations consisted of short references to issues that were handled. They resem-
bled notes more than they did considerations of patients’ progress in their need
to change or evaluations of changes or competence development from the pre-
vious meeting. The overall guidance of the treatment path seemed illogical and
in places even contradictory because early entries were not returned to. The
same issues were repeated while others remained open.

Conclusion

The nurses” voices were heard in the documentation. The nurses did not docu-
ment or make use of the information received from the patients or show that it
influenced the patients’ self-management plan. They documented patients’
knowledge, skills, and attitudes but not the patients” understanding, problem-
solving skills or practical application of information. The nurses recorded how
they advised and encouraged patients in successful self-management imple-
mentation. Patients received information, but the need for information was
based on nurses’ assessments. The lack of detailed notes likely resulted in the
same subject matter being repeated over and over again in the self-management
counselling.

On the basis of the study results, the following conclusions can be made:

4+ In the written documentation of self-management counselling, the pa-
tients” own ideas, desires and experiences seem to be part of the counsel-
ling only in a partial way.

4+ Patients’ willingness to change appears as positive intentions and
thoughts to make lifestyle changes in the future. However, the documen-
tation does not indicate if the intentions and thoughts had become part
of daily activity.
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<+ There were documented discussions which addressed patients” successful
self-management and resource support. It could not be determined from
the documentation how the discussions had affected the patients’” im-
plementation of self-management or their changes in lifestyle.

4+ Competence appeared in the documentation in the following ways:

% As a survey of the patients’ current knowledge more than as infor-
mation for guiding behavior or evaluating the lack of it.

% As a general description of skills more than as a link of behavior to
information skills or an understanding of the consequences of risk
behavior.

% As a negative attitude towards daily self-management. There were
no reasons on view for the inability to change or barriers to the de-
sire to change.

% As information offered by the nurses, not as guidance that helped
patients initiate their own intention to change or identify barriers to
change.

% The participation of friends and relations in the patients” daily lives,
but not in in the counselling situations.

4+ The development of competence cannot be evaluated on the basis of the
documentation. The entries consisted of short references to issues that
were discussed. They resembled notes more than they did considerations
of patients” progress in their need to change or evaluations of changes or
competence development from the previous meeting.

% The overall counselling of the treatment path seemed illogical and
in places even contradictory because earlier entries were not re-
turned to. The same issues were repeated and others remained
open. The study raises questions about the continuity of self-
management counselling in the effective transfer of information
between various professionals.

Proposals for future measures

Proposals are made based on results that required strengthening of patients’
lifestyle management and self-management skills:

%+ In addition to discussing self-management, the following issues should
be addressed with patients: mood, amount and quality of sleep, and pos-
sible factors preventing change.

%+ In cooperation with type 2 diabetes patients, the health and treatment
plan should include the status of the disease, habits that promote behav-
ior change, and a plan to support behavior change.



103

<+ Self-management counselling documentation should include goals for
changing health behavior which the patient can achieve as quickly as
possible. Instead of listing the various needs for change, the goals for be-
havior change can begin with the amount and quality of nutrition.

#+ Self-management counselling documentation should report progress to-
wards goals as well as the thoughts and reflections of the patient that af-
fect this progress. It should be possible to monitor progress towards the
goals during every guidance session with the help of the documentation.

= Entries should emphasize the issues raised by patients, note the patients’
understanding of how they can apply skills and information in self-
management, highlight those things in which patients have succeeded,
and record those means for which they feel they need support.

= In order for the effect of mood swings and the significance of sleep to be-
come part of the counselling, they would need to be written into the dia-
betes Fair Treatment Recommendation. The 2013 version for patients
could include information regarding the effects of mood swings on the
administration of self-management and the importance of sleep for
weight control. The contents of the initial survey and assessment visit for
adults with diabetes (2016) could also include a determination of the
amount and quality of sleep.

4 The documentation should present a realistic description of patients’ life-
styles, resources, and risks. It should not be a catalog of inability, difficul-
ty or negative attitudes.

4+ There should be clear instructions for the documentation of self-
management counselling because in this way lifestyle counselling has
been shown to be cost effective. The importance of this is highlighted
when the patients themselves can check what has been recorded about
lifestyle counselling situations in the Kanta database.

Further research proposals
The research highlighted the following issues for further research:

In the future, the counselling of type 2 diabetes patients and how it is docu-
mented should be studied from a number of perspectives for the development
of patient-centered self-management counselling as well as its documentation.
Research material should be gathered using a variety of methods.

From the patient perspective, the factors promoting patient-centered
counselling should be examined. These include what kind of counselling moti-
vates self-management counselling patients to change, maintaining one’s own
health, and how patients learn about their own behavior in counselling. In addi-
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tion, it would also be interesting to study how patients” thoughts and reflections
become practical actions and changes as well as what factors affect, in the pa-
tients” eyes, successful changes. Further research could also look at the patients’
perspectives on how they utilize the counselling situations recorded in the Kan-
ta database and what kinds of issues and how they want information to be ex-
changed with the help of the Kanta database.

From the perspective of the friends and relatives, it would be interesting to
examine how their participation is documented, or with what kinds of aids
their participation would be possible regardless of long car trips. How could
counselling be conducted with the help of technological aids so that relative
and the patient could be present even if they live in different places? This is sig-
nificant for the future after the restructuring of the Finnish social and health
services, when services may become more centralized.
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LIITE1 Diabetesta sairastavan hoitosuunnitelma Kaypa hoito-suunnitelman (2016)
mukaan

Esitiedot potilaasta:

iké, diagnosoidut sairaudet, pituus, paino, BMI, diabetekseen sairastumisvuosi
Sddnnollinen ladkitys ja huomiot ladkkeiden kiytosta:
kayttaa saannollisesti, unohtaa kayttaa

Liikkuminen:

péivittdinen aktiviteetti, ajokyky

Ravitsemus:

ruuan méérd, laatu ja rytmi

Mahdolliset laboratoriokoetulokset

Omamittaukset:

tekeekd ateriaparimittauksia, onko hypoglykemioita
seuraako verenpainetta, onko verenpaine koholla
Potilasta mietityttivit asiat:

esim. pelkotilat

Hoitotavoitteet:
HbA1lc
Glukoositaso
LDL
Verenpaine
Painon lasku

Paastoglukoosi joka aamu, 1-2 x viikko ateriapari- ja yoparimittaus.
(Kun arvot tavoitteessa: paastoglukoosi x2/vko, ateria- ja yoparimittaus x1/vko)

Lagkkeiden otto sdannalliseksi
Terveyteen liittyvien pelkojen viheneminen

Keinot, joilla tavoitellaan hoitotavoitteita:

Ladkkeiden ottoon ja verensokerimittaukseen muistin tueksi kinnykkamuistutus.
Ladkeannoksen nostaminen/laskeminen

Osallistuminen vertaistukiryhméaan/ potilasyhdistykseen

Kévelyn lisdaminen: tyomatkat kavellen x3/vko.

Huomioi aterian koko: Lautasmalli kdyttoon.

Kevytmaidon vaihto rasvattomaan. Vain lasi maitoa/ateria.

Jatkohoito:

Diabeteshoitajan tapaaminen XX kk kuluttua, edeltdvasti HbAlc, lipidit.

Ladkarin vastaanotto vuoden kuluttua, edeltdvésti laboratoriokokeet.

Yhteys ladkariin aiemmin, esim. puhelimitse, jos laboratoriokokeissa 4 kk:n kohdalla
aiemmin maédaritellyt tavoitteet eivit tayty
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LIITE2  Tyypin 2 diabeteksen riskitietolomake

wag Diabetesliitto

Diabetesforbundet

Tyypin 2 diabeteksen
sairastumisriskin arviointilomake

ol
O ABeasv.
0 45-54v. Paivittain ©p)
0 55-64v. O Harvemmin kuin joka piivi (1p.)
O visdv.

© 6. Oletko koskaan kiyttamyt shinnbllisesti
verenpaineldbkkeita?

O En
Laskuohje seuraavalla sivulla) O xyms
[ Alle 25 kg/m* ©p)
0 25-30kg/m* npl
0 i 30 kg/m* Bp)

© 2. Painoindeksi
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LIITE 3 Diabetesta sairastavan aikuisen alkukartoitus- ja arviokdynnin sisélto Kaypa
hoito - suosituksen (2016) mukaisesti
Alkukartoitus 6-12 kuukauden vilein Vuosittain 1-3 vuoden vilein
Laboratoriokokeet: Laboratoriokokeet: Laboratoriokokeet: | Laboratoriokokeet:
HbA1c, lipidit, ALAT, HbAic, Hypoglykemi- | Krea, eGFR, Alb, Alat, Lipidit
Krea, K, Alb, TSH, PVK, at, ketoasidoosi PVK, P-K, Na (ve-
EKG (seké valikoidusti renpaineldakityspo- | Silmanpohjakuvaus,
GAD-vasta-aineet ja C- Omahoidon toteutu- tilailla) nikokyky
peptidi) minen, siind jaksami-
nen, sen haasteet, mie- | Jalkojen kunto Aikuisilla sydanfil-
Diabeteksen sukurasitus, | liala mi (EKG)

Diabeetikon etninen syn-
typerd

Muut sairaudet ja la&ki-
tykset

Sydan- ja verisuonisaira-
uksien riskitekijat: suku-
rasite

verenpaine, pulssi, lipidit,
paino, painoindeksi, vyo-
taronympaérys

Ty® ja harrastukset, El4-
méntilanne

Voimavarat: mieliala, jak-
saminen

Elintavat: ruokailu- ja
liikuntatottumukset
Tupakointi

Paihteiden kaytto

Diabeteksen oireet ja nii-
den kesto: jano, virtsa-
madaréit, laihtuminen, vi-
symys

nakohdiriot, nakokyky
(kliininen tutkimus)

Jalkojen tarkistus
Silménpohjakuvaus (kai-

kille yli 10-vuotiaille)

Suun ja hampaiden kunto

Verenpainetaso oma-
mittauksissa

Pistospaikat

Jalkojen kunto

Suun terveys
Verenpaine ja syke

Ajoterveys

Fyysinen suoritus-
kyky
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LIITE 4 Esittely tutkimuksesta potilaalle

Tyypin 2 diabetespotilaan elintapaohjauksen dokumentointi perustervey-
denhuollossa ja erikoissairaanhoidon yhteisessd hoitoketjussa

Arvoisa potilas

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd millaisia elintapaohjaukseen
liittyvid asioita terveydenhuollon ammattihenkil6t ovat kirjanneet tyypin 2 dia-
betespotilaiden elintapaohjuksesta ja miten dokumentointi edistdad paitsi ohja-
uksen yksilollistdmistd ja syventdmistd, my0s sen jatkuvuutta perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon valilld. Tutkimuksen tavoitteena on kehittaa
potilasohjauksen kirjaamista ja vaikuttaa ndin myonteisesti tyypin 2 diabetespo-
tilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon.

Pyydéan kohteliaimmin suostumustanne potilasasiakirjojenne tutkimiseen XXX
keskussairaalassa ja perusterveydenhuollon hoitopaikassanne. Tutkimukseen
osallistuminen on tdysin vapaaehtoista, eikd potilasasiakirjatietojen antamisesta
kieltdytymiselld ole vaikutusta saamaanne hoitoon. Tutkimukseen suostunei-
den henkiloiden potilasasiakirjoista kerdtdan terveydenhuollon ammattihenki-
loiden hoitohenkiloston, ldadkareiden, fysioterapeuttien ja ravitsemusterapeutti-
en) elintapaohjausta koskevat kirjaukset perusterveydenhuollossa ja erikoissai-
raanhoidossa vuodelta 2005 alkaen.

Tutkimusaineistoa tdydennetddn haastattelulla, johon valitaan pieni osa tutki-
mukseen osallistuneista. Haastattelussa halutaan saada tieto potilaiden koke-
muksista tiedon siirtymisestd. Haastateltavien potilaiden valinta tehdddn va-
paaehtoisista, tdlld lomakkeella suostumuksen antaneista potilaista, joihin tutki-
ja ottaa henkilokohtaisesti yhteyttd kevddn 2013 aikana. Haastattelu tapahtuu
yksilohaastatteluna, joka kestdd noin tunnin. Haastattelutilanne nauhoitetaan.

Potilasasiakirjoista keritty tutkimusaineisto luokitellaan koodeilla, jolloin yksit-
tdisen potilaan tiedot eivit tule nékyviin missddn vaiheessa, eikéd potilaita voida
niistd tunnistaa. Tutkimusaineisto sdilytetdan lukollisessa kaapissa, johon vain
tutkijalla on avain. Tutkija sitoutuu noudattamaan voimassa olevia tutkimusai-
neiston sdilyttdmiseen ja tietosuojalainsdddéntoon liittyvid ohjeita. Tutkimustu-
loksista valmistuu véitoskirjoja ja siitd kirjoitetaan englanninkielisid artikkeleita
kansainvilisiin tieteellisiin julkaisuihin. Tutkimusaineisto havitetdan silppua-
malla asianmukaisin keinoin tutkimusten valmistuttua.
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Tutkimus on osa Jyviaskyldn Yliopiston terveystieteiden laitoksen laajempaa
tutkimuskokonaisuutta ”“Potilasldhtdinen omahoidon ohjaus. Palvelujdrjestel-
mén ohjauskdytdntdjen arviointi ja kehittdmistutkimus”, jota johtaa professori
Tarja Kettunen.

Sari Jarvinen, tohtorikoulutettava Tarja Kettunen, professori
Osastonhoitaja, TtM Jyvéaskylédn Yliopisto
Puh: 050-4955569 puh: 040-805 3560

s-posti: sajojarv(at)gmail.com tarja.h.kettunen(at)jyu.fi
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LIITE5 Potilaan suostumuslomake

Suostumus potilastietojen luovuttamiseen

Minua on pyydetty antamaan suostumukseni potilasasiakirjojeni tarkasteluun
XXX keskussairaalassa ja perusterveydenhuollon hoitopaikassani tyypin 2 dia-
betespotilaan elintapaohjauksen dokumentointi perusterveydenhuollossa ja
erikoissairaanhoidon yhteisessd hoitoketjussa - tutkimusta varten. Tutkimuk-
sen tarkoituksena on selvittdd tyypin 2 diabetesta sairastavien elintapaohjauk-
sen kirjaamista potilasasiakirjoihin hoitoketjun perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon vililla. Olen lukenut tutkimustiedotteen ja minulle on selvi-
tetty tutkimuksen tarkoitus. Minulla on ollut mahdollisuus tehda lisdkysymyk-
sid tutkimukseen liittyen ja olen saanut niihin tyydyttavan vastauksen. Ymmdr-
rdn, ettd osallistumiseni tutkimukseen on vapaaehtoista, eikd osallistumisesta
kieltdytyminen tai suostumuksen peruuttaminen vaikuta hoitoon tai kohteluun
terveydenhuollon piirissa.

Allekirjoittamalla tdmdn suostumusasiakirjan annan vapaaehtoisesti suostu-
mukseni elintapaohjaukseen liittyvien terveydenhuollon ammattihenkiloiden
(hoitohenkiloston, lddkdreiden, fysioterapeuttien ja ravitsemusterapeuttien) te-
kemien kirjausten kerddmiseen potilasasiakirjoistani XXX keskussairaalassa ja
perusterveydenhuollon hoitopaikassani sekd niiden kdyttdmiseen tutkimustar-
koitukseen.

Nimi:
Henkilotunnus:
Osoite:

Pdivays ja Paikka:
Allekirjoitus
Nimenselvennys
Minua saa haastatella

Kylld, puhelinnumero haastattelua varten:

Ei
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