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Metabolinen oireyhtyma ja keskivartalolihavuus on lisdantynyt rajahdysmaisesti
viime vuosikymmenen aikana suomalaisen véeston keskuudessa. Skitsofreniaa sai-
rastavilla potilailla metabolisen oireyhtymaén esiintyvyys on korkeampi muuhun va-
estoon verrattuna. Taman tutkimuksen toteutus lahti tarpeesta selvittad metabolista
oireyhtymaa sairastavien potilaiden omahoitajaohjauksen nykytilaa ja kehittamis-
kohteita Vanhan Vaasan sairaalassa. Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja kehit-
tdd metabolisen oireyhtyman omahoitajaohjausta kohdeorganisaatiossa.

Tutkimuksen teoreettinen viitekehys rakentui aihesanojen perusteella tehtyihin tie-
tokantahakuihin Medic-, Cinahl- ja PubMed-tietokannoissa. Keskeisié aihesanoja
olivat skitsofrenia, masennus, metabolinen oireyhtyma, potilasohjaus ja omahoita-
jaohjaus. Teoreettisen viitekehyksen perusteella tutkimusta varten luotiin tutkimuk-
sen kannalta oleelliset tutkimusongelmat. Tutkimus toteutettiin laadullisena tutki-
muksena. Aineisto keréttiin viideltd sairaalan diabetesvastaavalta ja koko sairaalan
diabeteshoitajalta teemahaastatteluna. Haastatteluaineisto litteroitiin ja analysoitiin
kayttamalla induktiivista sisallénanalyysimenetelméaa.

Tutkimustuloksista voitiin tehdé johtopaatoksina seuraavia havaintoja. Potilasoh-
jaus on kohdeorganisaation yksikoissa vahvasti omahoitajariippuvaista. Elintapa-
ohjaus jaa turhan usein omahoitajilta toteuttamatta, ja se on usein jaanyt osastojen
diabetesvastaavien vastuulle. Tyonjakoa omahoitajien ja diabetesvastaavien valilla
tulisi selkeytt&a. Hoitajien tiedollisen epdvarmuuden n&htiin olevan mygs suhteessa
elintapaohjauksen aktiivisuuteen. Hoitajien ammatilliset valmiudet potilasohjauk-
seen koettiin tarkedksi ja ohjauksen kannalta on térkedd, ettd hoitajien tiedollisia
valmiuksia yllapidetdan. Pitkdaikaisen oikeuspsykiatrisen potilaan hoidossa tulisi
elintapaohjaus aloittaa jo aikaisemmassa vaiheessa hoitoa. Elintapaohjauksen tulisi
olla myos pitkgjanteisté ja osana potilaiden arkea. Omahoitajien tulisi aktivoitua
potilaidensa elintapaohjauksessa. Potilaita tulisi motivoida ja kannustaa itsensé hoi-
tamiseen ja terveellisten elintapojen tavoitteluun. Moniammatillisen yhteistyon ke-
hittdminen koettiin my0s tarkeéaksi.

Avainsanat metabolinen oireyhtymad, skitsofrenia, masennus, potilasoh-
jaus, oikeuspsykiatria
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Metabolic syndrome and increased central obesity have increased greatly in the last
decade among the Finnish population. The risk factors within the schizophrenic
patient group are also multifold compared to the majority of the population. The
starting point for this study was a need to evaluate the present state of patient edu-
cation with patients with metabolic syndrome at Vanha Vaasa Hospital. The pur-
pose of this study was to study how patient education is carried out among patients
with metabolic syndrome and how the target organization could develop patient
guidance methods.

The theoretical frame was built following previously generated keywords and da-
tabase searches. The database searches in Medic, Cinahl and PubMed were per-
formed with the following keywords: Schizophrenia, depression, metabolic syn-
drome, patient education, primary nursing. The research problems were also gener-
ated from the theoretical frame. The study was done as qualitative research. The
research material was gathered with theme interviews from five diabetes nurses and
from the head diabetes nurse. The interview material was transcribed and analysed
using inductive content analysis.

The following conclusions could be drawn from the research results. Patient edu-
cation is strongly dependent on the primary nurses in the units of the target organi-
sation. Lifestyle counselling is often neglected and the task is also left usually to
the diabetes nurse. The division of labour should be clarified between the primary
nurses and the diabetes nurses. Lack of information about diabetes was also related
to how much the patients were given lifestyle counselling. Professional abilities and
skills in patient counselling were found to be important and from the counselling
point of view it is important that the nurses’ skills and abilities are maintained. Life-
style counselling with a patient in long-term forensic psychiatric care should be
started in an earlier phase of the treatment. It should also be long-lasting and a part
of the daily life. Primary nurses should activate themselves in lifestyle counselling
and the patients should be motivated to take care of themselves. Multi-professional
co-operation was also found to be vital.

Keywords Schizophrenia, depression, metabolic syndrome, patient ed-
ucation, forensic psychiatry
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1 TUTKIMUKSEN TAUSTA

Metabolista oireyhtymaa (MBO) pidetéan usein lansimaalaisten elintapasairautena,
mutta tuoreimpien tutkimusten mukaan se on yleistynyt rajusti myos kehitysmaissa
hiilihydraattipitoisten pikaruokien ja vahentyneen liikunnan seurauksena (Saklayen
2018). Euroopan tasolla vuonna 2015 suoritetussa tutkimuksessa kaikista tutkitta-
vista 24,3 prosentilla tdyttyi metabolisen oireyhtyman kriteerit. Metabolisen oireyh-
tymaén esiintyvyydessa ilmenee kuitenkin suuria eroja eri maiden vélilla. (Scuteri,
A., Laurent, S., Cucca, Cockcroft, Guimaraes, Cunha, Mafias, Raso, Muiesan, Ry-
liskyté, Rietzschel, Strait, Vlachopoulos, Vélzke, Lakatta & Nilsson 2015.)

Suomen véestdn metabolisen oireyhtyman esiintyminen oli vuoden 2007 FIN-
RISKI 2007 -tutkimuksen mukaan 35 prosenttia (Syvénne 2018; Peltonen, Harald,
Mannisto, Saarikoski, Peltomaki, Lund, Sundvall, Juolevi, Laatikainen, Aldén-Nie-
minen, Luoto, Jousilahti, Salomaa, Taimi & Vartiainen 2007). Tuoreimman Fin-
Terveys 2017 -tutkimuksen mukaan Suomessa on talla hetkella yli 2,5 miljoonaa
ylipainoista aikuista, ja aikuisista jopa 35 prosenttia on lihavia. Keskimé&aréainen
vyotaronympérys miehilla on kasvanut 99,6 senttimetriin ja naisilla 90,1 senttimet-
riin MBO-viitearvojen ollessa miehilld 100 senttimetrid ja naisilla 90 senttimetrid.
(Koponen, Borodulin, Lundqvist, Saaksjarvi, Jaaskeldinen, Koskela & Koskinen
2017) Myos lasten ylipainon ja metabolisen oireyhtymén on todettu olevan lisaan-
tymaéssa. (Kataja, Makeld, Lagstrom & Niinikoski 2016).

Useissa tutkimuksissa on tarkasteltu metabolisen oireyhtymén ja mielenterveyson-
gelmien vilista yhteytta. Tutkimustuloksissa on ilmennyt, etta erityisesti skitsofre-
niaa ja masennusta sairastavilla on selkedsti kohonnut riski erilaisiin metabolisesta
oireyhtymasta aiheutuviin kardiometabolisiin hairidihin. Sairauksien vélista yh-
teytta on pyritty selittdmadn myos antipsykoottisen ladkityksen vaikutuksella poti-
laan metabolisiin toimintoihin. (De Hert, Schreurs, Vancampfort & Van Winkel
2009; Malhotra, Grover, Chakrabarti & Kulhara 2013.)

Tutkimusaiheen idea syntyi Vanhan Vaasan sairaalan (VVS) tarpeesta tutkia ja ke-
hittda sairaalassa metabolista oireyhtymaé sairastavien potilaiden potilasohjausta.

VVS:ssa ei ole aikaisemmin tutkittu MBO-potilaiden potilasohjausta ja
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oikeuspsykiatrisen hoitotyon nékokulmasta on tehty aiemmin Suomessa yksi
MBO-potilaiden ohjaukseen keskittynyt kehittdmisty® (Henell, Hirvonen, Holopai-
nen, Leivo & Porali 2013). VVS:ssa on jo pitkaéan ollut haasteena MBO:n esiinty-
vyyden lisdédntyminen, ja sairaalan potilaista MBO:n kriteerit tayttavat yli puolet
sairaalan potilaista (Pitkdnen 2018). VVS:n johtavan yliladkarin Markku Erosen
mukaan skitsofrenia on oikeuspsykiatristen potilaiden yleisin hoidettava sairaus
(Kostiainen 2018).

Tutkimuksen kohdeorganisaationa toiminut Vanhan Vaasan sairaala téytti vuonna
2018 250-vuotta, ja se tuottaa oikeuspsykiatrisia erityistason palveluita tehden yh-
teistyoté sairaanhoitopiirien kanssa. Oikeuspsykiatristen potilaiden hoito on keski-
tetty Suomessa kahteen valtion laitokseen, joista tutkimuksen kohdeorganisaatio on
toinen. VVS:ssa on potilaspaikkoja 155, ja keskimaardinen tayttdaste oli sairaa-
lassa vuonna 2018 93 prosenttia. Kesakuun lopussa 2018 sairaalassa hoidettavista
potilaista oli 48 prosenttia oikeuspsykiatrisia potilaita, joista 16,9 prosenttia oli
naispotilaita ja vaikeahoitoisista potilaista 25,3 prosenttia oli naispotilaita. Sairaa-
lassa on yhteensd yhdeksan osastoa, joista kolme on miesten vastaanotto-osastoa,
yksi naisten vastaanotto-osasto seka viisi kuntoutus- ja avo-osastoa. (Vanhan Vaa-
san sairaalan tulosopimus, 2018.)

VVS:ssa potilaiden hoitoajat ovat tyypillisesti usean vuoden mittaisia. Potilaita hoi-
detaan moniammatillisessa tydryhmassa kokonaisvaltaisesti. Moniammatillisessa
hoidossa mukana ovat hoitajien lisaksi, 1aakérit, psykologit, toimintaterapeutit, so-
siaalityontekijat, kuntoutusohjaajat, litkunnanohjaajat seka fysioterapeutti. (Van-

han Vaasan sairaalan www-sivut 2019).

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja kehittdd metabolista oireyhtymaa
sairastavien potilaiden omahoitajaohjausta Vanhan Vaasan Sairaalan eri yksi-
koissd. Tutkimuksen tavoitteena oli, etta tutkimuksesta saadulla tiedolla voidaan
tarkastella potilasohjauksen nykytilaa ja kehityskohteita potilaiden hoitoa varten.
Tutkimusta varten tehtiin laajoja tietokantahakuja Medic-, PubMed- ja Cinahl-tie-

tokannoissa. Tietokantahakujen lisdksi tutkimuksen aihetta tutkittiin tekemélla
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manuaalisia hakuja verkosta. Aiheeseen liittyvé kirjallisuus ja Kéypé Hoito-suosi-
tukset olivat my6s olennainen osa tutkimuksen teoreettista viitekehysté.

Tutkimusongelmat:

1. Minkalainen on metabolista oireyhtyméaé sairastavien psykiatristen potilai-
den omahoitajaohjauksen nykytila ja kuinka sitd voidaan kehittd4?

2. Kuinka metabolisen oireyhtyman kehittymistd voidaan ennaltaehkaisté pit-
kaaikaisessa oikeuspsykiatrisessa hoidossa?

3. Millaisia ongelmia omabhoitajilla on elintapoihin liittyvassa omahoitajaoh-

jauksen toteuttamisessa?

Tutkimusongelmia varten luotiin haastattelujen tueksi viisi erilaista haastattelutee-
maa, joiden mukaan haastattelujen kulkua rytmitettiin. Teemahaastattelurungon ky-
symysten tarkoituksena oli 10ytaa vastaukset tutkimusongelmiin. Teemahaastatte-

lurungon kysymykset on kuvattuna liitteessa 4.
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2 OIKEUSPSYKIATRIA

Oikeuspsykiatria on Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen eli THL:n alaista toimin-
taa, jonka tehtdvana on koordinoida mielentilatutkimuksiin ja vaarallisuusarvioin-
teihin liittyvia tehtdvia (THL 2019 a). THL:n toimintaa maaritta& laki Terveyden-
jahyvinvoinnin laitoksesta, joka méarittelee THL:n oikeudet ja velvollisuudet. Lain
mukaan THL:I14 on oltava oikeuspsykiatristen asioiden lautakunta, jonka tehtavéana
on kasitelld ja ratkaista rikokseen syyllistyneiden henkil6iden mielentilaa ja vaaral-
lisuutta koskevat lausuntoasiat. Lautakunta koostuu puheenjohtajasta, jolla tulee
olla tehtdvaén vaadittava tarvittava asiantuntemus, sek& kolmesta muusta lautakun-
nan jasenestd. Lautakunnan muilla jasenilla tulee olla tarvittava maaré varajasenia.
Jotta lautakunnalla olisi riittdvé asiantuntemus, tulee yhden jasenistd omata riittava
asiantuntemus oikeustieteestd, kahden psykiatrista ja yhden kehitysvammahuol-
losta. Edella mainittujen liséksi toinen psykiatriaan erikoistuneista edustaa kunnal-
lista terveydenhuoltoa. (L 11.12.2009/1067.)

Suomessa oikeuspsykiatria on oma itsendinen erikoisalansa, ja se jaetaan kolmeen
eri toiminta-alaan tehtévittéin: rikosoikeudelliseen, terveysoikeudelliseen ja siviili-
oikeudelliseen oikeuspsykiatriaan. Rikosoikeudellisessa oikeuspsykiatrisessa mie-
lentilatutkimuksessa arvioidaan rikoksesta epéillyn tai syytetyn henkilon syyntakei-
suutta. Terveysoikeudellisessa oikeuspsykiatriassa mielenterveys-, kehitysvamma-
seka pdihdehuoltolain pohjalta toteutetaan tahdosta riippumatonta hoitoa. Siviilioi-
keudellinen oikeuspsykiatria madrittad henkilon oikeustoimikelpoisuutta testamen-
tin teossa, vajaavaltaiseksi julistamisessa sekd edunvalvojan maaraamisessa. (Tii-
honen 2017, 705)

2.1 Oikeuspsykiatrisen sairaalan tehtavat

Syyntakeettomiksi todettujen, oikeuspsykiatriaisten potilaiden hoito on keskittynyt
Suomessa kahteen valtion mielisairaalan: Niuvanniemen sairaalaan Kuopiossa seké
Vanhan Vaasan sairaalaan Vaasassa. Namé kaksi valtion rahoittamaa mielisairaalaa
ovat mielenterveyslain (17 a 8) edellyttamia erityistason hoitolaitoksia, joissa hoi-

detaan oikeuspsykiatristen potilaiden lisdksi myds vaarallisia ja vaikeahoitoisia
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potilaita, jotka on madrétty tahdonvastaiseen hoitoon mielenterveyslain nojalla.
(Tiihonen 2017, 714; L 14.12.1990/1116.)

Mielentilatutkimuksessa arvioidaan rikoksesta syytetyn tai epdillyn henkilon syyn-
takeisuutta silla hetkell&, kun rikos on tapahtunut sek& mahdollisen hoidon tarpeesta
tutkimuksen paatyttyd. (THL 2019 a). Rikokseen syyllistynyt on syyntakeeton, jos
han ei ole ymmaértanyt tekonsa tosiasiallista luonnetta mielisairauden, vakavan mie-
lenterveyden, tajunnan hairion, syvan vajaamielisyyden vuoksi tai mikéli hanen ky-
kynséd séadelld kayttaytymistda on heikentynyt edelld mainitusta syystd (L
19.12.1889/39). Jos henkilo katsotaan syyntakeettomaksi mielentilatutkimuksen
paatyttyd, THL:n oikeuspsykiatristen asioiden lautakunta maaré tahdosta riippu-
mattomaan hoitoon mielenterveyslain tai kehitysvammaisten erityishuoltoon liitty-

van kehitysvammalain nojalla (THL 2017).

Osana rikosoikeudellista oikeuspsykiatriaa, henkilé voidaan maéarata vaarallisuus-
arvioon, jossa pyydetddn lausuntoa siitd, onko syytetty erityisen vaarallinen toisen
hengelle, terveydelle tai vapaudelle. Taman jélkeen voidaan péattaa, suoritetaanko
koko rangaistus vankilassa. Myds ennen ehdonalaiseen vapautumista voidaan van-

keusrangaistuksen suorittajasta pyytéaa vaarallisuuden arviointia. (THL 2014).
2.2 Oikeuspsykiatrinen hoito

Oikeuspsykiatrisen potilaan hoitoaika on tyypillisesti pitkd, sairaus on vaikeahoi-
toinen ja usein nuorella ialla alkanut. Potilaiden eldméntilanne on yleensa erittdin
vaikea ja heill& esiintyy usein vaikeita pdihdeongelmia (Tiihonen 2017, 714; Ero-
nen, Kotilainen & Seppanen, 2012). Oikeuspsykiatrisista potilaista yli 70% sairas-
taa skitsofreniaa, joka on usein hoitovasteeton. Muilla potilailla on yleensa todettu
jokin muu psykoottistasoinen hairio. La&dkehoidon merkitys korostuu oikeuspsyki-
atrisilla potilailla, koska levotonta, vastustelevaa ja vihamielista potilasta on erittdin
haastavaa hoitaa, mikéli psyykkisté vointia ei saada ensin kohentumaan. Klotsa-
piinil&ékitysta kéaytetdan laajasti sen vékivaltaisuutta vahentavan vaikutuksen seka
sen vaikeasti sairaan ja hoitovasteettoman skitsofreniaan tehoavan vaikutuksen
vuoksi. (Tiithonen 2017, 714.)
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Potilaan perusoikeuksia joudutaan rajoittamaan tahdosta riippumattoman hoidon ja
tutkimuksen aikana mielenterveyslain pohjalta. Potilaan itsemaaradmisoikeutta ja
muita perusoikeuksia voidaan rajoittaa vain siind méaarin, kuin sairauden hoidon,
potilaan oman turvallisuuden, muiden turvallisuuden tai jonkin muun mielenter-
veyslain luvun 4 a mukaan s&&detyn edun turvaamisen niin vaatii. (L
14.12.1990/1116.) Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maarittad, ettd jos potilas
ei mielenterveyshairion tai kehitysvammaisuuden vuoksi pysty paattdmééan hoidos-
taan, tulee laillista edustajaa, l&hiomaista, tai muuta hanen l&heistadn kuulla ennen
tarkedn hoitopatoksen tekemista. Jos tésté ei saada selvitystd, tulee potilasta hoitaa
tavalla, jota voidaan pitaa hanen etunsa mukaisena (L 17.8.1992/785.) Repo-Tiiho-
sen, Putkosen & Tuppuraisen (2012) mukaan psykiatrisen sairaalan osastoilla tulee
olla yhteisollisia saantdja, koska struktuuri on hoidollisena elementting téarked.
Osaston saannoillé voidaan kuitenkin rajoittaa vain mielenterveyslakiin pohjautuen
ja niité laadittaessa tulee toteutua potilaskohtainen minimaalisen rajoittamisen pe-
riaate. (Repo-Tiihonen, Putkonen & Tuppurainen 2012)



15
3 METABOLINEN OIREYHTYMA

Yhdysvaltalainen endokrinologisti Gerald Reaven mééritteli metabolisen oireyhty-
méan nimell& syndrooma X ensimmaéisen kerran vuonna 1988 luennossaan (Sarafi-
dis & Nilsson 2006). Reaven (1988) esitti tuolloin tutkimuksessaan hyperinsuli-
nemian ja insuliiniresistenssin olevan tyypin 2 diabeteksen, kohonneen verenpai-
neen ja sepelvaltimotaudin etiologisia tekijoita. Sydéan- ja verisuonisairauksiin joh-
tavia riskitekijoité on kuitenkin tutkittu jo lahes sata vuotta sitten (Sarafidis & Nils-
son 2006). Metabolisesta oireyhtymésté on kdytetty myos nimityksié insuliiniresis-
tenssisyndrooma ja dysmetabolinen syndrooma (Virkaméki & Niskanen 20009,
721).

3.1 Metabolisen oireyhtyman maaritelmat

Metaboliselle oireyhtymalle on useita eri méaritelmi&, mink& vuoksi taudin esiinty-
vyys saattaa vaihdella maailmalla etnisten ryhmien valilla ja taudin diagnosointi-
kriteerien vaihtelevuuden perusteella. Taudin tunnetuimmat méaaritelmat painottu-
vat eri osa-alueille ja madritelmien paa- ja sivukriteereissa voi olla suuriakin eroja.
My0s Kriteerien viitearvoissa voi olla merkittavié eroja toisiinsa nahden. Esimer-
kiksi Kansainvélisen diabetesliiton vy6tarénymparyksen viitearvot ovat pienemmaét
kiinalaisille, japanilaisille ja eteldaasialaisille miehille kuin eurooppalaisille mie-
hille. (Virkamaki & Niskanen 2009, 721—712; IDF 2006.) Euroopassa metabolisen
oireyhtyman esiintyvyydessa on todettu olevan kansojen valilla suuria eroja. Esi-
merkiksi tutkimuksessa havaittiin suomalaisilla olevan verrattain korkeat verenpai-
nearvot, jotka lisadvat metabolisen oireyhtyman riskitekijoita. Hollantilaisilla taas
altistus metaboliselle oireyhtymaélle syntyy alentuneiden HDL-kolesteroliarvojen

vuoksi. (Scuteri ym. 2015.)
3.1.1 WHO:n maaritelma

Maailman terveysjarjestd WHO oli ensimmadisid organisaatioita, jotka tunnustivat
virallisesti metabolisen oireyhtymén yhteyden sairauden pddkomponenttien eli in-
suliiniresistenssin, liikalihavuuden, rasva-aineenvaihduntahairididen ja kohonnei-

den  verenpaineiden valille.  WHO:n  mé&érityksessd  katsotaan, ett4
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insuliiniresistenssi on olennainen osa metabolisen oireyhtyman patofysiologiaa,
jonka vuoksi ilman tdmén péékriteerin tayttymistd, ei metabolista oireyhtyméaa
voida diagnosoida. (Huang 2009.) Paékriteerin tayttymisen liséksi diagnoosiin vaa-
ditaan kaksi sivukriteerid. Maailman terveysjarjeston maarittelemat sivukriteerit on

tiivistetty taulukkoon 1.
3.1.2 NCEP ATP IlI-mé&aritelma

Amerikkalaisen kansallisen sydén-, keuhko- ja veri-instituutin NHLBI:n méari-
telma on WHO:n madrityksesta jatkokehitetty maaritelmé metabolisen oireyhty-
man diagnosoimiseksi. Lyhenne NCEP ATP Il koostuu sanoista National Chole-
sterole Education Program Adult Treatment Panel revision Il1l. (Eckel & Cornier
2014.) NCEP ATP-III onkin yksi yleisimmin kaytetyistda MBO:n diagnosoinnin
maadritelmistd maailmalla (Huang 2009). Maaritelmé eroaa WHO:n maarityksesta
siten, ettd siind insuliiniresistenssin ei katsota olevan pakollinen metabolisen oi-
reyhtymén kehittymisessa. Taman lisaksi lipidiaineenvaihduntah&irioistd madaltu-
neet HDL- ja kohonneet triglyseridiarvot ovat eritelty tdssa maaritelméssa omiksi
komponenteikseen. (Parikh & Mohan 2012.)

NHLBI:n mukaan oireyhtyman synnyn yhten& suurimpana padsyyna on potilaiden
altistuminen liikalihavuudelle, jonka mittaaminen on tehty méaritettavaksi vyoté-
ronymparysta mittaamalla. WHO:n maarittelyn mukaan mittaamisen tulisi tapahtua
vyotaro-lantio-suhteen avulla. NHLBI:n madaritteleméat vyotaronympéryksen vii-
tearvot ovat korkeammat kuin esimerkiksi kansainvélisen diabetesliiton mé&aritel-
massd. Miesten vyotaronymparyksen viitearvo on NCEP ATP I11-maarityksessé
102 senttimetrid ja naisten 94 senttimetrid. Taudin diagnosoimiseksi riittaa, etta vii-
destd komponentista kolme komponenttia tayttyy. (Parikh & Mohan 2012.) Viitear-
vot on lueteltu taulukkoon 1. Kyseisen madritelméan heikkoutena voidaan pitaa sit,

ettei se ei erottele metabolisen oireyhtymén patogeneesia (Huang 2009).
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3.1.3 Kansainvalisen diabetesliiton maaritelma

Suomessa kaytetddn padsaantoisesti Euroopassa yleisesti hyvéksyttyd Kansainvéli-
sen diabetesliiton (IDF) maaritelmaa vuodelta 2005 (Virkamaki & Niskanen 2009,
721). Kyseinen maaritelma perustuu véeston keskivartalolihavuuteen, jota pidetdéan
oireiston paakriteerind. Liikalihavuuden patogeneesi MBO:n synnyssa on kuvattu
kappaleessa 3.2.1. IDF:n maaritelmé erittelee vyotaronymparykselle eri tavoitear-
vot maanosittain. Esimerkiksi vyotaronymparyksen tavoitearvoina eurooppalai-
silla miehilla on alle 94 senttimetrié ja naisilla 80 senttimetrid. Eteldaasialaisten,
kiinalaisten ja japanilaisten tavoitearvo on taas miehilld alle 90 senttimetri&. Nais-
ten tavoitearvo on Aasiassa sama kuin eurooppalaisilla naisilla. (IDF 2006.)

Jotta diagnoosiksi voidaan asettaa metabolinen oireyhtyma, tulee potilaalla olla
paakriteerin lisdksi kaksi sivukriteerid, joita ovat kohonneet veren triglyseridiarvot,
alentunut HDL-kolesteroliarvo, kohonnut verenpaine ja kohonnut plasman glukoo-
sipitoisuus. Kohonneiden triglyseridiarvojen kriteerien viiterajana pidetdén 1,7
mmol/l. Verenpaineen osalta viiterajana pidetdan ylépaineen osalta 130 ja alapai-
neelta 85 elohopeamillimetrid. Kohonneen plasman glukoosipitoisuuden viitearvon
yldraja on 5,6 mmol. Mikéli arvo ylittad jo mainitun arvon, tai mikali potilaalle on
diagnosoitu tyypin 2 diabetes, tdyttdd se myos diagnoosiin vaadittavan sivukritee-
rin. HDL-kolesterolin tulisi myos olla miehilla yli 1,03 mmol/L ja naisilla yli 1,29
mmol/L. HDL-kolesterolia mittaavan kriteerin katsotaan tayttyneen, mikéli ne alit-
tavat edell& mainitun viitearvon. Sivukriteerin tayttymiseksi riittad, ettd potilaalle
on jo aloitettu hoidot ja la&kitys kohonnutta verenpainetta seka tavanomaisista poik-

keavien lipidi- ja triglyseridiarvojen vuoksi. (IDF 2006.)
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WHO NCEP ATP IDF
i
Kriteerit Paakriteeri: 3/5 kriteeristd | P&akriteeri:
Insuliiniresis- tayttyy Vyo6tarénympa-
tenssi rys
2/5 sivukritee-
rista tayttyy
Paastoverensokeri Insuliiniresis- >110 mg/dl > 5,6 mmol/L
tenssi (110 mg/dL)
tai tai
IGT Diabetes melli-
tus
tai
Diabetes mellitus
Kohonnut verenpaine | > 140/90 mmHg | >130/85 >130/85 mmHg
mmHg
Plasman triglyseri- | > 150 mg/dl >150 mg/dl >1,7 mmol/L
diarvot (150 mg/dL)
Plasman HDL-arvot Miehet Miehet Miehet
<35 mg/dI <40 mg/dI <1,03 mmol/L
(40 mg/dL)
Naiset Naiset Naiset
<39 mg/dI <50 mg/dI <1,29 mmol/L
(50 mg/dL)
Vyotaron ymparys Miehet Miehet
>102 cm >94 cm
Naiset Naiset
> 88 cm >80cm
BMI >30 kg/m?

Albumiinin suodatus
virtsasta

> 20 pgm/min

Taulukko 1. Metabolisen oireyhtyman maaritelmia
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3.2 Metabolisen oireyhtyman patologia

Kansainvélinen diabetesliitto IDF maérittelee metabolisen oireyhtymén sydan- ja
verisuonisairauksille altistavien riskitekijoiden joukoksi, joita ovat insuliiniresis-
tenssi, liikalihavuus, laskenut HDL-kolesteroli, kohonnut verenpaine, paastoveren-
sokeri ja plasman triglyseridi. (IDF 2005.) Metabolinen oireyhtymé& on pohjimmil-
taan aineenvaihduntahdiri, jossa tautia sairastavalla on useita henke ja terveytta
uhkaavia metabolisia héirioitd samanaikaisesti. Taudin katsotaan syntyvan vatsa-
onteloon kertyvén rasvan aiheuttamasta tulehdustilasta, jossa tulehduksesta synty-
neet sytokiinit aiheuttavat maksassa myods muihin elimiin vaikuttavia aineenvaih-

dunnallisia hairigita. (Mustajoki 2017 a.)

Vatsaontelorasvan aiheuttaman tulehdusreaktion liséksi insuliiniresistenssilla on
oma vaikutuksensa elimistoon syntyvéssa tulehdusreaktiossa. (Mékinen, Skrobuk,
Nguyen & Heikkinen 2013) Metabolisen oireyhtymén jokaisella jo edella maini-
tulla riskitekijalld on oma vaikutuksensa sydan- ja verisuonisairauksien kohonnee-
seen riskiin. Suurin riski muodostuu kuitenkin kardiometabolisten riskitekijoiden,
kuten kohonneen verenpaineen ja madaltuneen HDL-kolesterolin yhteisvaikutuk-
sesta, jonka vuoksi riski sydan- ja verisuonisairauksiin moninkertaistuu. (Papakons-
tantinou, Lambadiari, Dimitriadis & Zampelas 2013.) Tyypin 2 diabetekseen sai-
rastumisen riski on viisinkertainen ja sydan- ja verisuonisairauksien riski kaksin-
kertainen (Grundy 2008). Metabolista oireyhtymaa sairastavalla on 30-40 prosentin
riski sairastua tyypin 2 diabetekseen 20-vuoden kuluessa. (Enas, Mohan, Deepa,
Farooq, Pazhoor & Chennikkara 2007). On myds arvioitu, ettd osa metabolisen oi-
reyhtyman riskitekijoistd on mahdollisesti geneettisesti periytyvia. (Pollex & He-
gele 2006.) Periytyvyyden tekijoita on kuitenkin ollut haastavaa hahmottaa ja edis-
tyminen periytyvyyden tutkimisen alalla on ollut vaatimatonta. (Abou Ziki & Mani
2016.)
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3.2.1 Keskivartalolihavuus

Ylipainolla ja vyotarélihavuudella katsotaan olevan tarkeé osa metabolisen oireyh-
tymaén kehittymisessa. Vatsaonteloon kertyva rasva aiheuttaa tulehdustilan, joka saa
aikaan maksassa aineenvaihdunnallisia hairioita. (Mustajoki 2017 a.) Vyétardliha-
vuuden yhtend komplikaationa on maksan rasvoittuminen, jolla on vahva yhteys
tyypin 2 diabeteksen syntymiseen. (Mustajoki 2017 b.) Rasvoittuneen maksan ja
sitd ymparoivan rasvakudoksen on tutkittu olevan insuliiniresistentimpi rasvatto-
maan maksaan verrattuna (Lomonaco, Ortiz-Lopez, Orsak, Webb, Hardies, Dar-
land, Finch, Gastaldelli, Harrison, Tio & Cusi 2012). Insuliiniresistenssin lisaksi
siséelimien ymparille kertyvé viskeraalinen rasva eli sisdlmysrasva on yhdistetty
kardiometabolisiin héiridihin seka sydadmen sepelvaltimoiden ateroskleroosiin.
Subkutaanisella rasvalla eli ihonalaisella rasvalla on myds osansa aineenvaihdun-
nan hairidissa. Vaikutus ei kuitenkaan ole yhtad merkittava kuin viskeraalisella ras-
valla. (Shah, Murthy, Abbasi, Blankstein, Kwong, Goldfine, Jerosch-Herolf, Lima,
Ding & Allison. 2014.)

Yliméaéaraisen rasvakudoksen tiedetddn viestivan hormonaalisesti ympardivan ku-
doksen kanssa, jolloin syntyy erilaisia aineenvaihdunnallisia reaktioita. (Lafontan
2005; Coelho, Oliveira & Fernandes 2013.) Rasvasolut erittavat erilaisia aineen-
vaihduntaan vaikuttavia aineita, joista tunnetuimpia ovat adipokiinit: leptiini ja adi-
ponektiini. Leptiini vaikuttaa ruokahaluun hypotalamuksen kautta, jossa se aktivoi
ruokahalua véhentdvid hermosoluja. Leptiinipitoisuudet ovat tyypillisesti koholla
lihavilla ihmisilld. (Kaukua 2009, 881-882.) Jostain syysta elimiston herkkyys rea-
goida kohonneisiin leptiinipitoisuuksiin on heikentynyt. 1lmié on hieman saman-
tyyppinen kuin tyypin 2 diabeteksessa, jossa keho ei enédé reagoi lisdadntyneeseen
insuliinin maaraan elimistossé. (Mayers, Leibel, Seeley & Schwartz 2010.) Adi-
ponektiinipitoisuus on sitd vastoin madaltunut lisddntyneen lihavuuden vuoksi.
Adiponektiinin tehtdvané on saadell& elimistdn glukoositasapainoa ja rasvahappo-
jen hajotusta (Lihn, Pedersen & Richelsen 2005). Adiponektiinilla arvioidaan myos
olevan tulehdusta, valtimotautia ja insuliiniresistenssia ehkéiseva vaikutus. (Kau-
kua 2009, 881-882.) Vydtardlihavuus myds alentaa veren HDL-kolesterolipitoi-
suutta (Eskelinen 2016).



21

Rasvakudoksen tiedet&dan pystyvén erittdméén tulehduksellisten sytokiinien liséksi
my0s muita tulehdustilaa edistavid hormoneja, jotka voivat aiheuttaa ympéaroivaan
kudokseen tulehdusreaktion (Lafontan 2005; Coelho, Oliveira & Fernandes 2013).
Rasvasolujen koon kasvusta johtuva solujen hajoaminen aiheuttaa myos tulehduk-
sellisia reaktioita elimistéon (Monteiro & Azevedo 2010). Liikalihavilla onkin tut-
kimuksissa C-reaktiivinen proteiini kohonnut merkittavésti, joka kuvastaa tuleh-
dustilaa elimistdssa veriarvoja mitattaessa. (Piestrzeniewicz, Luczak, Komorowski,
Jankiewicz-Wika & Goch 2007). Tulehdusreaktiolle ei kuitenkaan ole aina yhté ai-
noaa tekijaa, jolloin sitd pidetddn monien tekijoiden yhdistelménd (Monteiro &
Azevedo 2010).

Ylipainon tiedetdan vaikuttavan sydan- ja verenkiertoelimistdn toimintaan heiken-
tavasti. On arvioitu myds, etté lisdantynyt rasva aiheuttaa sydan- ja verenkiertoeli-
miston heikkenemisté rasva-aineenvaihduntahdiriéiden, kohonneen verenpaineen,
insuliiniresistenssin, tulehdusten ja tromboosille altistavien tekijoiden kautta. (Poi-
rier, Giles, Bray, Hong, Stern, Pi-Sunyer & Eckel 2005.)

3.2.2 Insuliiniresistenssi

Insuliiniresistenssi on keskeinen tekija metabolisessa oireyhtyméssa (Vanhala
2010; IDF 2006). Insuliiniresistenssissa insuliinin vaikutus kohdekudoksissa on
heikentynyt, joista aineenvaihdunnan kannalta merkittaviéd ovat lihaskudos, rasva-
kudos sekd maksa. Insuliinilla on kuitenkin vaikutuksia myos muissakin kudok-
sissa, esimerkiksi aivoissa ja verisuonissa. Kun energian tarjonta ylittdd solujen
energian tarpeen, signaalinsiirtojéarjestelmét aktivoituvat stressin vaikutuksesta,
joka johtaa lopulta tulehdukselliseen tilaan. Keskushermostossa ja perifeerisissa
kudoksissa tapahtuva tulehdusvasteiden aktivaatio heikentdd insuliiniherkyytté

seké glukoosinsietoa ja siten altistaa lihomiselle. (Makinen ym. 2013).

Kohdekudosten muuttuessa insuliiniresistenteiksi, vapaana oleva glukoosi saa hai-
man erittdméén yha enemman insuliinihormonia, jotta kohdekudokset saisivat kayt-
toonsa glukoosia. Jatkuvasti kasvavalla insuliinin tarpeella on vasyttavé vaikutus
haiman beetasoluihin, joka heikent&d insuliinin tuotantoa. Téllainen tilanne johtaa

hyperglykeemiseen tilaan, jossa henkilon verensokeri on koholla ja josta siten
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kehittyy tyypin 2 diabetes. (IDF 2006). Insuliiniresistentin elimiston kyky estéé ras-
vahappojen hajoamista on myos heikentynyt, jonka vuoksi maksaan virtaa aina vain
enemman ja enemman rasvahappoja. Usein tuloksena on maksan rasvoittuminen,
joka itsessddn lisdd tulehduksellisia tekijoitd elimistossd. (Donnelly, Smith,

Schwarzenberg, Jessurun, Boldt & Parks 2005; Lomonaco ym. 2012.)
3.2.3 Kohonnut verenpaine

Kohonnut verenpaine on metabolisen oireyhtyman riskitekijan lisaksi yksi metabo-
lisen oireyhtyman aineenvaihdunnallisista komplikaatioista. Viskeraalinen eli sisal-
mysrasva on aineenvaihdunnallisesti vilkkaampaa kuin ihonalainen rasva. Vilkas
rasvakudos vapauttaa aineenvaihduntatuotteita verenkiertoon, jotka siten aiheutta-
vat maksassa ja muissa elimissa aineenvaihdunnallisia ja tulehduksellisia hairidita,

kuten korkeaa verenpainetta. (Mustajoki 2017 c.)

On arvioitu, ettd metabolinen oireyhtyma kiihdyttd4 valtimoiden vanhenemista ja
vahvistaa korkean verenpaineen aiheuttamia muutoksia elimissa, erityisesti munu-
aisissa ja sydamessd. Metabolisen oireyhtyman riskitekijat eivat yleensa yksistaan
riitd vaikuttamaan kudosten ja elinten muutoksiin tai tuhoutumiseen. Riskitekijoi-
den yhteisvaikutusten arvioidaan aiheuttavan syddmen vasemman kammion liika-
kasvua ja toimintah&irioita, aortan elastisuuden heikentymistd ja mikroalbuminu-

riaa. (Mulé, Calcaterra, Nardi, Cerasola, and Cottone 2014.)

Korkea verenpaine lisaa sydamen vasemman kammion liikakasvua eli LVH:ta mer-
kittavasti. LVH:n esiintyvyys hypertensiivisilla potilailla on 2-5 kertainen normaa-
lipaineiseen véestdon verrattuna. (Vasemman kammion hypertrofian yleisyys ja
taustatekijat: Kaypa hoito -suositus 2014.) Vasemman kammion liikakasvu liittyy
olennaisesti kohonneeseen verenpaineeseen, silla verenpaineen kohotessa myos sy-
déanlihaksen tyomaaréa lisédantyy. Sydan kompensoi lisdantynytta tydmaaraa kasvat-
tamalla sydanlihaksen kokoa, joka voi taas aiheuttaa jatkokomplikaationa sydamen
vajaatoimintaa (Kahan & Bergfeldt 2005; Kattel, Memon, Saito K, Jarula & Saito
Y 2016.)
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3.2.4 Veren lipidiarvojen muutokset

Verenkierto kuljettaa elimiston rasvoja kudosten vélilla erityisten lipoproteiinien
avulla. Taman opinnédytetydn kannalta on olennaista, ettd tydssa maaritellaédn meta-
boliselle oireyhtymalle merkitykselliset HDL-kolesteroli ja triglyseridi. HDL-kole-
sterolin eli niin kutsutun hyvan kolesterolin tehtdvanéd on kuljettaa kolesterolia
kaanteiskuljetuksella kudoksista ja verisuonista verenkierron kautta maksaan, josta
se lopulta poistuu sapen kautta ulosteeseen. Tutkimusten mukaan korkeat HDL-
arvot on yhdistetty pienentyneeseen valtimosairauksien riskiin. (Eskelinen 2016;
Kovanen, Pentikéinen & Viikari 2009, 809.) Triglyseridien tehtdvané on taas toimia
elimiston solujen energialédhteend. Ne muodostuvat sek& maksa-, etté rasvasoluista,
jonka lisaksi elimisto saa niita syodysta ravinnosta. (Kovanen ym. 2009, 810; Mus-
tajoki 2018 a.)

Alentunut HDL-kolesterolin ma&ra veren seerumissa yhdistetadan useiden tutkimus-
ten mukaan erilaisiin sydan- ja verisuonitauteihin. Tutkimuksissa on selvinnyt, etta
HDL-hiukkaset ehkaisevat tulehduksesta aiheutuvaa kudostuhoa muodostamalla
elimid suojaavia tekijoita. Alentuneiden HDL-kolesterolinarvojen takia puuttuvat
suojatekijat voivat altistaa elimiston ateroskleroosille, diabetekselle ja tulehduk-
sesta aiheutuvalle elin- ja kudostuholle. (Rohrer, Hersbereg & Eckardstein 2004.)

On kuitenkin mainittava, ettd suorat HDL-kolesterolipitoisuutta nostavat ladkkeet,
eivat tutkimusten mukaan vahennd sydan- ja verisuonisairauksien esiintymista.
HDL-kolesterolipitoisuuden mittaamisen ei nykytiedon mukaan tulisi perustua yk-
sistddn HDL-kolesterolipitoisuuteen, silla kolesterolimittaus ei ota huomioon mo-
nimuotoisempien HDL-hiukkasten toiminnallisuutta. Tutkimusnaytén mukaan
HDL-hiukkaset osallistuvat lipidi- ja kolesteroliaineenvaihdunnan liséksi tulehdus-
ja immuunivasteen toimintaan. (Shah, Tan, Long & Davidson 2013; Séderlund &
Taskinen 2018.) Pienentynyt HDL-kolesterolipitoisuus heijastaa kuitenkin kohon-
nutta triglyseridien mé&éraa veressa, jolla on omat haittavaikutuksensa elimiston toi-
mintaan (Soderlund & Taskinen 2018; Karathanis, Freeman, Gordon & Remaley
2016).
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Triglyseridien tehtdvana on toimia elimiston solujen ja kudosten energialdhteena.
Tavallisesti triglyseridien mééré veressa on alle 2,0 mmol/L ja arvon ylittanytt ti-
laa kutsutaan nimityksella hypertriglyseridemia. Kohonneet triglyseridiarvot lisaa-
vat tunnetusti sydan- ja verisuonisairauksien riskid. Tyypillisesti triglyseridiarvoja
nostavat lisdantynyt vy6téarolihavuus, runsas nopeiden hiilihydraattien méara, run-
sas alkoholink&yttd ja huonossa hoitotasapainossatasapainossa oleva diabetes.
(Mustajoki 2018 a.)

Triglyseridit kulkevat elimistdssa rasvojen kuljetukseen erikoistuneiden lipoprote-
iinien ja kylomikroneiden valityksella. Kyseiset jarjestelmét kuljettavat ja siirtavéat
triglyserideja kudoksiin séilytettavéksi ja energian muodostamiseksi. Liiallinen
triglyseridien ja muiden rasvojen pitoisuus rasvakudoksessa yhdessa insuliiniresis-
tenssin kanssa aiheuttaa rasvahappojen ohjautumisen maksaan, jossa triglyseri-
disynteesin tuotanto kiihtyy. Maksan rasvoittuminen véhentaa taas sen aineenvaih-
dunnallista toimintaa ja voi heikent&4 insuliinin vaikutusta kudoksissa. (Mannisto
& Pihlajaméki 2016; Kovanen ym. 2009.) Toisaalta taas insuliinilla on kyky hei-
kentéé rasvojen hajoamista ja varastoitumista maksaan (Mannistd & Pihlajaméki
2016).

3.3 Metabolisen oireyhtyman hoito ja ehkaisy

Elintavoilla on tarked merkitys metabolisen oireyhtyman ehkaisyssa ja hoidossa
(Uusitupa 2012, 309). Metabolisen oireyhtyman kehittyminen voidaan kokonaan
ehkaisté sailyttdaméalla normaalipaino (Mustajoki 2017). Hoito on siis ensisijaisesti
la&kkeetontd ja keskittyy elintapojen muutoksiin. Ladkkeeton hoito koostuu laih-
duttamisesta, liikunnan lisadmisestd, ravitsemustottumusten muuttamisesta, tupa-
koinnin lopettamisesta sekéd alkoholin kdyton vahentamisestd. (Vanhala 2010).
Laihduttaessa rasvakudos vahenee sek& vatsaontelosta ettd maksasta, jolloin veren
kolesteroliarvot paranevat, verensokeri laskee ja verenpaine alenee. Vyotaron ka-
ventuminen siis vaikuttaa kaikkiin metabolisen oireyhtyman riskitekij6ihin alenta-
vasti. (Mustajoki 2017 c).

Suomalainen aikuistyypin diabeteksen ehkaisytutkimus (DPS) osoitti, ettd painon-
hallintaan, ruokavalioon sekd liikuntaan kohdistuvalla henkilokohtaisella
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interventiolla pystyttiin ehkaisemadn tyypin 2 diabetesta merkittavasti. Tyypin 2
diabeteksen riski véheni 58 prosentilla koeryhmassa. (Tuomilehto, Lindstrom,
Eriksson, Valle, Hdmaldinen, llanne-Parikka, Keindnen-Kiukaanniemi, Laakso,
Louheranta, Rastas, Salminen & Uusitupa 2001). Samasta tutkimuksesta tehty ana-
lyysi osoitti myos, ettd 3,9 vuoden péastd tutkimuksen aloituksesta, metabolisen
oireyhtyman esiintyvyys oli interventioryhmassa vahentynyt merkittavasti henkilo-
kohtaisella elintapaohjaksella (Ilanne-Parikka, Eriksson, Lindstréom, Peltonen, Au-
nola, Hdmél&inen, Keinanen-Kiukaanniemi, Laakso, Valle, Lahtela, Uusitupa, Tuo-
milehto, 2008). Metabolisen oireyhtyman hoidossa hyddynnettévien elintapainter-
ventioita tutkineen meta-analyysin mukaan elintapainterventiota saaneilla, metabo-
lisen oireyhtyman Kriteerit lakkasivat tayttymasté kaksi kertaa useammin kuin ver-
rokkiryhmalla (Yamaoka & Tango 2012).

Metabolisen oireyhtymén hoidossa voidaan myo6s kayttad laakehoitoa, vaikka
useimpiin hairidtekijoihin laékehoito tehoaakin huonosti (Mustajoki 2017 c). Me-
taboliseen oireyhtyméén ei ole olemassa yhtéd hoitavaa ladketta, vaan ladkehoito
kohdistuu sen osatekijéihin (Vanhala 2010). Kohonnutta verenpainetta tulee ensi-
sijaisesti hoitaa elintapamuutoksin, mutta tarvittaessa myos verenpaineldakitysta
voidaan kayttaa. Ensisijaisia verenpaineladkkeita ovat ACE-estdjat sekd ATR-sal-
paajat. Dyslipidemian hoidossa keskitytadn kohonneen LDL-kolesterolin hoitoon,
jaensisijainen ladke on statiini. Mikéli se ei sovellu kéaytettavaksi, voidaan tarvitta-
essa kayttaa fibriinid. (Syvanne 2018.) Metabolista oireyhtymaa sairastavan poti-
laan kohonnutta verensokeria hoidetaan ensijaisesti metformiinilla (Vanhala 2010).
Metformiini vahentaa esivaiheessa olevan diabeteksen puhkeamista tyypin 2 diabe-
tekseksi. Jos henkilon glukoosiaineenvaihdunnanhdirio on kehittynyt diabeteksen

tasolle, tulee kéyttaa diabeteksen hoitoperiaatteita. (Syvanne 2018).
3.3.1 Ravitsemus

Metabolista oireyhtyméé sairastavan potilaan tulee noudattaa terveytté edistavaa ja
suositusten mukaista ruokavaliota ja siten pyrkié painon pudotukseen seka painon-
hallintaan. Ruokavalion rooli on lihavuuden ehkéisyssad merkittéava ja lihavuuden

ehkaisyyn tulee panostaa voimakkaasti, silla lihavuuden hoito on nykyisilla
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keinoilla varsin haastavaa. Onnistuneella lihavuuden ehkaisylla on merkittavia ter-
veydellisid vaikutuksia yksil0- seké vaestotasolla. (Uusitupa 2012, 306-307, 309).
Ravitsemusneuvonnan tarkoituksena on ohjauksen avulla vaikuttaa potilaan ruokai-
lutottumuksiin hénen sairautensa hoidon edellyttdméan suuntaan kohden ja sen tu-
lee pohjautua kansallisiin ravitsemussuosituksiin. Ruokailutottumusten muuttami-
nen on kuitenkin haastavaa, silla sairauden uhka harvoin riittdd motivoitumaan po-
tilasta muutokseen. Lihavuutta ei pideté riittdvana syynd muutokseen, jos siita ole
merkittdvaa haittaa (Schwab 2012, 345).

Ravitsemusneuvonnassa on keskeistd Schwab:n (2012) mukaan, ettad neuvonnalla
pyritdén herdttdmaan ja vahvistamaan motivaatiota sekd hoitomydntyvyytta. Neu-
vonnan pitaisi olla riittavan yksiléllista potilaan mieltymyksiin, tapoihin, mahdol-
lisuuksiin sekd hanen tilanteeseensa soveltuen. Neuvonnan tulee olla tavoitteellista,
havainnollistavaa seka riittdvan kaytdnnon laheistd. Potilas tarvitsee kaytannon tie-
toa elintarvikkeiden ravintosisallosta, ruokavalion koostamisesta, ruuan valmista-
misesta sekéa ravinnon ja terveyden vélisestd suhteesta. Taman lisdksi onnistunee-
seen ravitsemusneuvontaan sisaltyy myds toteutuksen seurantaa seka mydonteisen
palautteen antamista. Perusteltu tieto kasvattaa motivaatiota, mutta tiedon anto ei
yksin riitd muutokseen. Tarvitaan my0ds onnistumisen ja hyvén olon tunteita seka
elaménlaadun paranemista, jotta motivaatio kehittyy. Ravitsemusneuvonnan tulee
olla riittdvén joustavaa ja selkedd, jotta ohjaus ei tuottaisi epdvarmuutta ja johtaisi
ohjeiden laiminlyodntiin. (Schwab 2012, 345)

Suomalainen ravitsemussuositus (2014) painottaa ruokavalion kokonaisuutta seka
sadannollista ateriarytmia. Ravitsemussuositusten mukainen ruokavalio ehkéisee sy-
dén- ja verisuonisairauksia, tyypin 2 diabetesta seké lihavuuden kehittymista. Ter-
veyttd edistdvind muutoksina ruokavaliossa suositellaan véahentdmaan ruoan ener-
giatiheytté ja lisdédmaan ravintoainetiheyttd sek& parantamaan hiilihydraattien laa-
tua. Punaista lihaa, lihavalmisteita ja suolaa tulee vahent&é ruokavaliossa seké kay-
tettyjen rasvojen laatua voidaan parantaa kayttamalla vahemman tyydyttyneité ras-
voja ja lisddmaélla tyydyttymattomié rasvoja ruokavalioon. Kasviksia, marjoja, he-

delmi&, kalaa sek& pahkinoitd ja siemenid tulee lisdtd ruokavalioon, kun taas
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sokeripitoisia ruokia ja alkoholijuomia tulee vahenta4. Vaaleat viljavalmisteet tulee
vaihtaa taysjyvavalmisteisiin. (Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014).

Suomalaisessa aikuistyypin diabeteksen ehkaisytutkimuksessa, interventioryhma
sai elintapaohjausta, joka sisalsi henkil6kohtaista painonhallinta-, ravitsemus- seka
liikuntaohjausta. Kontrolliryhmalle annettiin vain yleista suullista sek& kirjallista
informaatiota elintapamuutokseen tahtadvasta ruokavaliosta seka liikunnasta. Inter-
ventioryhmalla paino oli pudonnut 3,5kg ja kontrolliryhméllé 0,8kg kahden vuoden

paasta tutkimuksen aloituksesta. (Tuomilehto ym. 2001).
3.3.2 Liikunta

Liikunta vaikuttaa metabolisen oireyhtyman merkittaviin patofysiologisiin tekijoi-
hin, insuliiniresistenssiin, rasvakudoksen kertymiseen ja jakautumiseen sekd sym-
paattisen hermoston aktiivisuuteen (Vuori 2010, 456). Taman lisaksi liikunta vai-
kuttaa useimpiin metabolisen oireyhtymén riskitekijoihin alentavasti ja saannolli-
nen liikunta tukee painonhallintaa (Syvéanne 2018). Aerobisella kunnolla ja meta-
bolisella oireyhtymaén esiintyvyydelld on todettu olevan yhteys ja tutkimusten mu-
kaan se saattaa johtua vatsan sisdisen rasvan muutoksista (Lakka, Laaksonen,
Lakka, Ménnikko, Niskanen, Rauramaa & Salonen; Vuori 2010, 455). Hyvékun-
toisen henkilon ihonalainen ja sisdelimiin kertynyt rasvakudos on vahaisempéa
huonokuntoiseen verrattuna, vaikka painoindeksi ja vyétaronymparys ovat arvol-
taan yhta suuret. Liikuntaharjoittelu saattaa vahentéa ihonalaista seké sisaelimiin
kertynyttd rasvaa, vaikka painoindeksissé tai vyotaronymparyksessa ei tapahtuisi
muutoksia. My0s lihasvoiman kehittyminen vahentd4 metabolisen oireyhtyman ris-
kid. (Vuori 2010, 454-455).

Wewegen, Thomin, Ryen ja Parmenterin (2018) meta-analyysissa aerobisen har-
joittelun interventioilla saavutettiin merkittavid tuloksia metabolista oireyhtymaa
sairastavilla koehenkil6illa riskitekijoitd pienentamallad. Vyotaronympérys kaventui
keskimadrin 3,4cm, paastoverensokeri pieneni 0,15mmol/l, HDL-kolesteroli parani
0,05 mmol/l, veren triglyseridit pieneni 0,29 mmol/l, diastolinen verenpaine aleni
1,6 mmHg sek& maksimaalinen hapenottokyky parani 4,2 ml/kg/min. (Wewege,
Thom, Rye & Parmenter 2018). Myds  vastusharjoittelu  pienensi
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sokerihemoglobiinin (HbAZ1c) arvoa henkil6illg, joilla oli todettu sokeriaineenvaih-
duntahdirid, véhensi siséelimid ympéroivaa rasvaa, paransi veren lipidiarvoja ja
alensi verenpainetta (Strasser, Siebert & Schobersberger 2010). Myds menestyk-
sekkadssa suomalaisessa aikuistyypin diabeteksen ehkaisytutkimuksessa (DPS) to-
teutettiin interventioryhmisséa litkuntaohjausta (Tuomilehto ym. 2001). DPS-tutki-
muksen pohjalta tehty jatkotutkimus osoitti, ettd hyotylitkunnan lisdédminen ei ollut
yhté tehokasta, kuin keskitehoisen aerobisen- tai lihasvoimaharjoittelun lisdédminen
oli metabolisen oireyhtyman kehittymisen ehkéisyssa (llanne-Parikka, Laaksonen,
Eriksson, Lakka, Lindstr, Peltonen, Aunola, Keinanen-Kiukaanniemi, Uusitupa &
Tuomilehto 2010).

Kéypa Hoito —suosituksen mukaan 18-64 vuotiaan tulee harrastaa vahintaan 150
minuuttia kohtuukuormitteista liikuntaa, esimerkiksi reipasta kévelya, viikossa tai
raskasta litkuntaa, esimerkiksi juoksua, 75 minuuttia viikossa seka lihaskuntoa yl-
lapitdvaa tai kehittdvad liikuntaa vahintdén kahtena paivana viikossa. (Liikunta:
Kéypa Hoito —suositus 2016).
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4 MIELENTERVEYDEN HAIRIOT

Mielenterveyden hdiridé on yleisnimitys psykiatrille hairidlle, joihin liittyy Kliini-
sesti merkittavia psyykkisia oireita, joista muodostuu tautiluokitusten mukaisia oi-
reyhtymid (THL 2019 b). Suomalaisista 1,5 prosenttia sairastuu vuosittain mielen-
terveyden héiridihin ja arviolta noin joka viidennes suomalaisista sairastaa jotain
mielenterveyden hairiota. Mielenterveyden hairididen tarkka maarittely on haasta-
vaa, koska osa mielen oireista kuten suru, ahdistus, pelot ja pettymykset, kuuluvat
tavalliseen elaméan. Mielenterveyshéiridissa henkilon tunteet, ajatukset, mieliala ja
kayttaytyminen haittaavat toimintakykya seka aiheuttavat karsimysta (Huttunen
2017). Vakaviin mielenterveyden hairiohiin liittyy usein psyykkistad karsimysta,
elaménlaadun heikentymista sek& toimintakyvyn alentumista (Lonngvist & Lehto-
nen 2017, 19). Suomessa mielenterveyden hairioité luokitellaan Maailman terveys-
jarjeston kehittdman ICD-luokituksen seké Yhdysvaltojen psykiatrisen yhdistyksen
DSM-5 -jérjestelmén avulla (THL 2019 b).

Taman tutkimustyon kannalta merkittaviksi mielenterveyden hairidiksi on maari-
telty skitsofrenia sek& depressio. Skitsofrenia on oikeuspsykiatrisessa Vanhan Vaa-
san sairaalassa yleisin hoidettava mielenterveyshairio. Depressiota sairastavilla taas
metabolisen oireyhtymén esiintyvyyden on todettu olevan merkittdva (Gheshlagh,
Parizad & Sayehmiri 2016).

4.1 Skitsofrenia

Skitsofrenia, vanhalta nimeltadan jakomielitauti, on nuorella aikuisiéllg alkava va-
kava mielenterveyden hairid, joka luokitellaan psykoosiksi. Skitsofrenian hoito on
kehittynyt vuosien saatossa, mutta edelleen se on yksi vaikeimmista ja haastavim-
mista sairauksista maailmassa. Siihen liittyy merkittavaa toimintakyvyn ja elamén-
laadun heikentymisté seka potilaiden ettd omaisten karsimysta. Koko vaestosta yksi
prosentti sairastuu skitsofreniaan eldmansa aikana, ja Suomessa skitsofrenian esiin-
tyvyys on kansainvélisesti mitattuna korkea. Miehill& sairaus puhkeaa tyypillisesti
20-28 vuoden i&ssa ja sairastumisriski on 1,4-kertainen naisiin verrattuna. Naisilla
sairaus alkaa tyypillisesti 24-32 vuoden i&ssé. (Suvisaari, Isohanni, Kieseppa, Ko-
ponen, Hietala & Lonnqvist 2017, 142,144 & 159; Huttunen 2018 b.)
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Skitsofrenia on etiologialtaan monisyinen ja sen oireet sekd kulku vaihtelevat suu-
resti eri henkilGilla. Tasté syysta sitd pidetddn suurella todennakdisyydellé hetero-
geenisend sairautena. (Huttunen 2018 b.) Perinndlliset tekijat lisadvat sairauden
esiintyvyytta ja skitsofreniaa sairastavan lapsella tai sisaruksella riski sairastua on
7-9 prosenttia, kun koko vadeston esiintyvyys on noin yhden prosentin luokkaa. Ras-
kaus- ja synnytyskomplikaatioiden on todettu olevan yhteydessa aikuisialla puh-
keavan skitsofrenian esiintyvyyteen. Lapsuuden traumaattiset kokemukset, kuten
vakivalta-, kiusaamis- ja hyvaksikayttokokemukset seké vaikeat perheolosuhteet li-
séavat myos sairastumisen riskid. (Suvisaari ym. 2017, 160-163.) Osalla sairastu-
neista on nahtavissa toiminnallisesta ndkdkulmasta merkittdvia muutoksia aivojen

ohimo- ja otsalohkojen rakenteessa seka toiminnassa (Huttunen 2018 b.)
4.1.1 Skitsofrenian oirekuva

Skitsofreniassa sairaudenkuva on yksilollinen, ja kliiniset piirteet ovat erilaisia hen-
kilosta riippuen. Sairaudelle on myos tyypillistd, ettd se muuttuu ajan kuluessa. Joil-
lakin oireita esiintyy vain sairauden akuutissa psykoosivaiheessa ja henkil6 saattaa
olla tdysin oireeton tai kérsia vain lievista oireista akuuttien jaksojen valissa. Toi-
silla taas oireet eivat havid akuuttien sairausjaksojen vélissa, mutta he pystyvat kui-
tenkin tiedostamaan aistiharhojen seka harhaluulojen epétodellisuutta. (Huttunen
2018 b.) Skitsofrenia alkaa tyypillisesti ennakko-oireilla eli prodromaalioireilla,
joita saattaa olla vuosia ennen varsinaista psykoottista vaihetta. Skitsofreniaan sai-
rastuminen onkin usein hidas prosessi. Tyypillisi ennakko-oireita ovat ahdistunei-
suus, masentuneisuus, mielialan lasku, keskittymisvaikeudet ja vahéenergisyys. Lé&-
hempana psykoosin sairastumista alkaa esiintya aistiharhoja seka epaluuloisuutta.
(Suvisaari ym. 2017, 144.)

Skitsofrenian varsinaiset oireet jaetaan positiivisiin ja negatiivisiin oireisiin. Posi-
tilvisia oireita ovat muun muassa normaalien psyykkisten toimintojen hdiriintymi-
nen, aistiharhat ja harhaluulot. Negatiivisia oireita ovat taas normaalien psyykkisten
toimintojen puuttuminen tai heikentyminen, disorganisaatio-oireet, joita ovat haja-
nainen puhe ja kdytos seké epasopivat tunneilmaisut. Negatiivisiin oireisiin kuuluu

edelld mainittujen liséksi  kognitiiviset  toimintahdiriét, tunneilmaisujen



31

latistuminen, anhedonia eli kyvyttomyys nauttia, seka puheen kdyhtyminen ja tah-
dottomuus. (Suvisaari ym. 2017, 144.)

Skitsofrenialla on usein negatiivisia vaikutuksia emotionaalisiin ja kognitiivisiin
toimintoihin sek& kayttdytymiseen. Tunteiden ja ajatusten ilmaisu on vaikeutunut
jaluova ajattelu sekd uusien ihmissuhteiden luominen ja yll&pito on haastavaa. Skit-
sofreniassa toimintakyky heikkenee sairautta edeltdneeseen tasoon verrattuna ja
lapsena tai nuorena sairastunut ei usein saavuta sitd toimintakykya, johon hénen
odotettaisiin aikuisena paasevan. Kognitiiviset toiminnanhdiriot heikentavat keskit-
tymistd, muistia, tarkkaavaisuutta seka toiminnanohjausta, jolla tarkoitetaan psyyk-
Kisia prosesseja, joiden avulla toteutetaan tavoitteellista toimintaa. Sairastuneen ta-
junnan taso seka orientaatio pysyvét usein normaaleina, vaikka késitteellinen ajat-
telu on usein hairiintynyttd. Kognitiiviset hairiét saattavat vaikeuttaa sairastuneen

hoitoon hakeutumista ja hoidon toteutumista. (Suvisaari ym. 2017, 144, 152).

Skitsofrenian puhjettua sen vaiheet jaetaan akuuttivaiheeseen, tasaantumisvaihee-
seen ja vakaaseen vaiheeseen. Akuutissa vaiheessa oireita on usein ollut vahintaan
kuukauden ja joskus vield pidempaankin. Akuutissa vaiheessa esiintyy yleensa po-
sitiivisia sek& negatiivisia oireita ja potilas on psykoottinen. Tasaantumisvaiheessa
akuutin vaiheen oireet ovat lieventyneet, ja se saattaa kestda useita kuukausia. Ta-
saantumisvaiheessa potilas on herkké psykoosin uusiutumiselle (relapsille), jolloin
pyritaan siihen, ettd oireiden lieventyminen olisi vakaalla pohjalla. (Suvisaari ym.
2017, 174-175.) Vakaassa vaiheessa potilas on toipunut akuutin vaiheen oireista
(Skitsofrenia:Kdypéa hoito —suositus 2015).

4.1.2 Skitsofrenian diagnostiikka

Skitsofrenian diagnosoinnissa kaytetddn ICD-10 luokitusta. (Skitsofrenia: Kaypéa
hoito -suositus 2015). WHO:n ICD-10 eli International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems on Suomessa kdytdssa oleva sairauksien
diagnosointiin kaytettava tautiluokitus (THL 2011). Skitsofrenia-diagnoosin (F20)
asettamiseksi tulee tietyntyyppisten oireiden esiintya riittdvan kauan. Niin sanottuja
Schneiderin first rank —oireita ovat: Aaniharhat, joissa henkilon kayttaytymista

kommentoidaan tai daniharhat, joissa henkilosta keskustellaan. Ajatusten erilainen
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riisto, siirto ja levittdminen sek& niiden daneen kaikuminen. Vaikuttamis-, kontrol-
lointi-, passiivisuusharhat eli harhaluuloiset havainnot sekd muut eriskummalliset
havainnot. Yhdenkin Scheiderin first rank —oireen esiintyminen kuukauden ajan
riittdd diagnoosin asettamiseen. Jos niita ei esiinny, tarvitsee vahintadn kahden seu-
raavista oireista esiintyd kuukauden ajan: Paivittaiset aistiharhat ja niihin liittyen
harhaluuloja, joita ei voida yhdistaa sisalloltdédn mielialaoireiluun, katatoniset oi-
reet, hajanainen puhe, itsepintaiset yliarvoiset ajatukset, tai negatiivisia oireita, joita

ei voida selittdd masennuksella tai laakityksen kaytolla. (Suvisaari ym. 2017 143.)

ICD-10:ss& Skitsofrenia on jaettu yhdeks&én alatyyppiin: paranoidinen skitsofrenia
(F20.0), hebefreeninen skitsofrenia (F20.1), katatoninen skitsofrenia (F20.2), eri-
laistumaton skitsofrenia (F20.3), skitsofrenian jalkeinen masennus (F20.4), residu-
aalinen eli jaannosskitsofrenia (F20.5), eristyisosatekijaton skitsofrenia (F20.6),
muu skitsofrenia (F20.8) sek& maarittamé&ton skitsofrenia (F20.9) (Suvisaari ym.
143.) American Psychiatric Association:n 2013 julkaisemassa DSM-5:ssa, skitso-
frenian alatyypeistd on kokonaan luovuttu niiden tieteellisen néytén puutteen
vuoksi. DSM-5 on mielenterveyden hdirididen luokitus, jota Suomessa kéytetty
l&hinn4 tieteellisessa tutkimuksessa. (Isometsa & Paunio 2013; Suvisaari ym. 2017
143).

Skitsofrenian diagnoosi perustuu esitietoihin, joissa on kdyty lapi potilaan oireiden
ja toimintakyvyn kehitysta, potilaan perheesté ja suvusta saatuja tietoja seka psyki-
atrisen ja somaattisen tutkimuksen tuloksia. Diagnoosin tekee psykiatrian erikois-
laakari, ja se on aina kliininen. Psykiatriseen tutkimukseen kuuluu kliininen haas-
tattelu, perhehaastattelu seké potilaan lasten tilanteen arviointi. Somaattisessa tut-
kimuksessa erilaisin tutkimuksin seka kuvantamismenetelmin suljetaan pois psy-
koosin aiheutuminen mahdollisista somaattisista sairauksista. Samalla tutkitaan
mya0s skitsofrenian somaattisia samanaikaissairauksia. (Skitsofrenia: Kéypa hoito —
suositus 2015).
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4.1.3 Skitsofrenian hoito

Skitsofrenian keskeisid hoitomenetelmid ovat psykoosiléékitys seka potilaan ja
koko perheen koulutuksellinen terapia eli psykoedukaatio. Lisaksi hoito koostuu
psykososiaalisista yksiléhoidon spesifisistd muodoista, psykososiaalisen kuntou-
tuksen muodoista sekad tydkuntoutuksesta ja tuetun ty6llistymisen edistamisesta.
Psykoosilaakitys on tarked osa skitsofrenian hoitoa (Skitsofrenia: Kaypa hoito —
suositus 2015). Laakitys vahentdd merkittavasti akuutin psykoosin oireita, uusien
sairausjaksojen esiintymistd sek& kokonaiskuolleisuutta. Laakitys tulee yhdistéa

muihin hoitomuotoihin (Suvisaari ym. 2017, 178).

Psykoosilaakkeet jaetaan kahteen ryhméaéan, perinteisiin ja toisen sukupolven psy-
koosilaékkeisiin. Perinteiset psykoosiladkkeet jaetaan vield annosten mukaan
pienannos- (<100mg) ja suurannosladkkeisiin (>100mg). Eniten kéytettyja pienan-
nosladkkeitd ovat perfenatsiini, haloperidoli ja tsuklopentiksoli. Eniten ké&ytossa
olevia suurannoslaakkeita ovat taas klooriprotikseeni, klooripromatsiini ja levome-
promatsiini. Suomessa kaytdssa olevia toisen sukupolven psykoosilaékkeita ovat
amisulpridi, aripipratsoli, asenapiini, ketiapiini, klotsapiini, loksapiini, lurasidoni,
paliperidoni, risperidoni, sertindoli ja tsiprasidoni. (Huttunen & Socada 2017, 18-
21 & 37).

Psykoosiladkkeiden paaasiallinen tarkoitus on lievittda psykoottisia oireita, mah-
dollisesti esiintyvdd aggressiivisuutta, ahdistusta ja unettomuutta. Vain klotsa-
piinilla sekd amisulpiridilla on havaittu olevan vaikutuksia negatiivisiin puutosoi-
reisiin. (Huttunen & Socada 2017, 40-41.) Myd0s yllapitovaiheessa tulee kéyttaa
sadannollista psyykelaékitystd, koska sen on todettu vahentédvan uusiutumisriskié.
Kaikista sairastuneista noin kolmannes ei hyddy merkittavasti psyykelaakkeista ja
noin 5 prosenttia potilaista jaa kokonaan ilman vastetta. Vaikeahoitoisilla potilailla
on usein péihde- ja/tai persoonallisuushdirioité taustalla. Paihderiippuvaisen poti-
laan positiivisia oireita on vaikeampi hoitaa ladkehoidolla. (Suvisaari ym. 2017,
181-183.)

Psykoedukaatiossa skitsofreniaan sairastunutta tuetaan erilaisten selviytymiskeino-

jen kehittdmisessé. Potilasta my6s tuetaan ennen psykoosijaksoa esiintyvien
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ennakko-oireiden tunnistamisessa ja hallinnassa seka stressitekijoiden hallinnassa,
jotka ovat yhteydessa sairauden kulkuun. Psykoedukaatiossa jaetaan tietoa ja koke-
muksia skitsofreniaan sairastuneen, hénen laheistensé sekd ammattilaisten valilla.
(Suvisaari 2017, 193.) Skitsofrenian Kdypéa hoito —suosituksessa (2015) sairastu-
neelle ja koko perheelle toteutetulla psykoedukaatiolla on A-luokan ndyttd sairau-
den uusiutumisen ennaltaehkaisyssa seka sairaalajaksojen véhentdmisessa. Psyko-
sosiaalisilla hoitomuodoilla tuetaan potilasta hédnen eldmansé hallinnassa, arkipéi-
vassa, seka selviytymisessd. Psykoterapia on yksi psykososiaalisista hoitomuo-
doista, jonka tarkoituksena on, ettd sairastunut oppii havainnoimaan ja késittele-
maan omaa eldmaéntilannettaan, tunteitaan, ajatuksiaan, mielialojaan seka kayttay-
tymistaan varsinkin vuorovaikutussuhteissa. (Lonngvist 2017, 775.) Tuetussa tyol-
listymisohjelmassa on mukana tehtavaan koulutettu ammattilainen, joka tukee pit-
kajanteisesti potilasta hanen tydskennellesséaan (Suvisaari 2017, 196). Suurelle
osalle potilaista vapaille markkinoille ty6llistyminen ei kuitenkaan ole tavoitteena,
jolloin suositellaan tyénhaastavuuden kannalta portaittain etenevaa kuntoutusohjel-

maa (Skitsofrenia: Kdypé hoito —suositus 2015).
4.1.4 Skitsofrenia ja metabolinen oireyhtyma

Skitsofreniaa sairastavien ruokavalio on yksipuolisempaa, he harrastavat liikuntaa
vahemman, tupakoivat runsaammin ja ovat keskiméaérin ylipainoisempia kuin muu
vaestd (Suvisaari ym. 2017, 157). Skitsofreniaa sairastavien kuidun saanti on vé-
haisempad, he sydvat enemman tyydyttynyttd rasvaa ja vahemman hedelmia (Di-
pasquale, Pariante, Dazzan, Aguglia, McGuire & Mondelli 2013).

Skitsofreniaa sairastavien keskimaarainen elinennuste on 13-15 vuotta lyhyempi
muuhun véestéon néhden (Hjorthgj, Sturup, McGrath & Nordentoft 2017). Moni-
kansallisen katsauksen mukaan skitsofreniaa sairastavien elinidnennuste ei ole kas-
vanut samassa tahdissa, kuin yleisvaestolla ja heill& on kaksi kertaa suurempi kuol-
leisuus sydan- ja verisuonisairauksiin yleisvéestoon verrattuna (Saha, Chant &
Mcgrath 2007). Uusimman kansainvélisen meta-analyysiin mukaan metabolisen oi-
reyhtyman esiintyvyys oli skitsofreniapotilailla 32,6 prosenttia (Vancampfort,
Stubbs, Mitchell, De hert, Wampers, Ward, Rosenbaum & Correll 2015). Heiskasen
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(2015) mukaan Suomessa avohoidossa olevilla skitsofreniapotilailla esiintyi meta-
bolista oireyhtymé&a 2-4 kertaa enemman l&hialueen yleisvaestoon verrattuna. Es-
kelisen (2017) esitti vaitdskirjassaan, ettd Suomessa 275 avohoidossa olleella skit-

sofreniapotilaalla metabolisen oireyhtyman esiintyvyys oli 59 prosenttia.

Psykoosilaakitys saattaa heikentdd glukoositasapainoa, aiheuttaa painonnousua
seka dyslipidemioita ja siten kasvattaa sydan- ja verisuonisairauksien riskid (Suvi-
saari ym. 2017, 157). Niiden kayttoon liittyy siis merkittdva metabolisen oireyhty-
man riski (Huttunen & Socada 2017, 73.) Psykoosiladkityksen lihomista lisdava
haittavaikutus perustuu siihen, ettd ne vaikuttavat hypotalamukseen ja histamiini-
ja leptiinivalitteiseen neurotransmissioon sekd 5HT2c-reseptorin salpaukseen (Ko-
ponen 2011). Bakin, Fansenin, Janssenin, Osin ja Dukkerin laajassa meta-analyy-
sissa (2014) todettiin, ettd kaikki psykoosiladkkeet aiheuttavat keskiméaarin painon
sek& painoindeksin nousua. Painonnousun todettiin olevan suurinta ensi kertaa

psyykeladketta kayttavilla.

Painonnousu on suurinta psyykeléékityksen aloituksesta ensimmadisten viikkojen
aikana, mutta se saattaa jatkua ainakin vuoden ajan. Ensimmaisten kolmen viikon
aikana tapahtuva nopea painonnousu ennustaa huomattavaa ja yli vuoden kestavéa
painonousua. (Huttunen & Socada 2017, 74.) Klotsapiinilla ja olantsapiinilla on to-
dettu olevan suurin vaikutus painonnousuun (Tek, Kucukgoncu, Goluksuz, Woods,
Srihari & Annamalai 2016; Huttunen & Socada. 2017, 73). Klotsapiinin ja olantsa-
piinin kayttoon liittyy my0ds suurentunut tyypin kaksi 2 diabeteksen riski seka klot-
sapiinin kaytto saattaa aiheuttaa insuliiniresistenssid. (Huttunen & Socada. 2017,
76).

Painonhallintaan tulee pyrkié jo skitsofrenian alkuvaiheessa (Skitsofrenia: Kaypa
hoito —suositus 2015). Painoa ja vyotaron ymparysmittaa tulee seurata 1-4 viikon
valein kolmen kuukauden ajan ladkemuutoksen jélkeen seka 3-6 kuukauden valein
sen jalkeen. Paastoverensokeria ja veren kolesteroliarvoja tulee myds seurata 1-2
vuoden vélein. Potilailla, joilla esiintyy suvussa diabetesta, painoindeksi on suu-
rempi kuin 25, sokerirasituksensieto on alentunut tai paino on noussut, tulee seurata

arvoja tihedmmin. Esimerkiksi kolmen kuukauden vélein. Verenpainetta tulee



36

seurata tarpeen mukaan ja erityisesti ladkemuutosten yhteydessa. Potilaan elinta-
poja tulee seurata ja niihin tulee pyrkia vaikuttamaan tupakointi- ja ruokavalioin-
terventiolla seké ohjata potilasta liikkumaan enemmén. (Suvisaari ym. 2017, 174.)
Skitsofreniaa sairastaville potilaille toteutetun ravitsemusneuvonnan, liikuntaneu-
vonnan sekd psykoedukaation avulla on pystytty vahentdmaan psyykeladkkeisiin
liittyvaa painonnousua (Gurusamy, Gandhi, Damodharan, Ganesan & Palaniappan
2018). Myos skitsofreniapotilaille toteutetuilla elamantapainterventioilla on ollut
merkittdvad vaikutusta potilaiden painonhallinnassa (Bruins, Jorg, Bruggeman,
Slooff, Corpeleijn & Pijnenborg 2014). Jos liikuntatottumukset ovat vahéisié ja po-
tilas viettd4 padivansa lahinnd istuen tai makoillen, suositellaan realistisia toteutta-
miskelpoisia tavoitteita lilkunnan lisadmiseksi, virallisten liikuntasuositusten sijaan
(Mielenterveystalo 2019).

4.2 Masennus

Masennus on tunnetilan hairio, jossa sairastuneen mieliala on madaltunut. On arvi-
oitu, ettd viidesosa suomalaisista sairastuu masennukseen eldmansa aikana ja heista
puolella se uusiutuu. (THL 2015.) Masennus on myds suurin syy tyokyvyttémyys-
elakkeelle. Luku on kuitenkin laskenut vuoden 2007 tasosta (4300) vuoden 2016
tasoon (2900) nahden selvasti. (Elaketurvakeskus 2017.) Myds nuorten masentu-
neisuus on lisdantynyt ja sen esiintyvyys nuorten keskuudessa on noin 20 prosenttia
(THL 2018). Masennushairididen on todettu esiintyvan naisilla miehid enemman.
Esiintyvyys onkin naisilla l&hes kaksinkertainen miehiin verrattuna. (Suvisaari
2013.)

Késitteelld masennus on monta eri merkitystd. Masennuksella voidaan tarkoittaa
sairastuneen masentunutta tunnetilaa, jossa oireena on hetkellinen alentuneen mie-
lialan tunne. Pidempikestoinen masentunut mieliala on oma késitteensa, jonka oi-
reena voi olla masentuneen tunnetilan kroonistuminen. Talléin puhutaan viikoista,
kuukausista ja vuosista. Kolmantena kasitteend on masennusoireyhtyma, joka luo-
kitellaan mielenterveydenhairioksi. (Isometsa 2017, 254.) Masennusoireyhtymassa
sairastuneella on my6s muita ydinoireita, kuten masentunut mieliala ja mielenkiin-

non menetyksen kokeminen (THL 2015).



37

Depression synty ja etiologia on skitsofrenian tavoin monitekijéinen. Depression
syntymekanismi voi olla seurausta aivojen rakenteellisesta muutoksesta. Geeneilla
on osoitettu olevan vaikutusta masennuksen kehittymiseen ja kaksostutkimuksissa
on todettu, ettd masentuneisuus on osittain periytyvaa. Joillakin geeneilld arvellaan
olevan myos kyky séadelld ymparistotekijoiden vaikutusta sairastumisalttiuteen.
Geeniperiméan lisdksi masentuneisuuden syntyyn vaikuttavat muutokset synapsisen
tason vélittajaaineissa, soluissa ja hermoverkkojen neuraalisissa jarjestelmissa.
Biologisten tekijoiden lisdksi masennuksen syntyyn vaikuttavat lukuisat ymparis-
totekijat, joista suurimpana myo6tévaikuttajana on stressi. Niin kutsutut stressitekijét
altistavat masennukseen sairastumista yhdessa muiden tekijoiden kanssa. Edella
mainittujen tekijoiden lisaksi masennuksen syntyyn vaikuttaa ihmisen oma psyyke,
sosiaalinen ympaéristo ja suhteet, sekd oma kayttaytyminen. (Isometsa 2017, 260-
267.) Masennukselle ei aina voi nimeté yhté ainoaa syntytekijaa silla masennukseen
sairastuminen on usein biologisten, psykologisten, ymparistotekijéiden ja sosiaali-

sen ympariston yhteisvaikutus. (Mielenterveysseura 2019.)
4.2.1 Masennuksen oirekuva

Masentuneen potilaan yleisin tyyppioire on alentunut mieliala, jossa potilaan tun-
nevire on suurimman osan aikaa alentunut. Masentuneessa tilassa potilaan huomion
kiinnittdminen muihin asioihin voi olla vaikeissa masennuksissa jopa mahdotonta.
(Isometsa 2017, 254.) Toinen tyyppiesimerkki masennuksen oireista on kiinnostuk-
sen ja mielihyv&n menetys. Asiat, jotka ennen tuottivat mielihyvad, eivét enéé tunnu
kiinnostavilta. Kiinnostuksen puute on talléin my6s pitk&aikaista. (Huttunen 2018

a.)

Masennus voi ndkyd myds sairastuneen jatkuvana uupumuksena, itseluottamuksen
ja -arvostuksen menetyksend seka paattaméttdmyyden tunteena. Pienetkin ponnis-
tukset voivat tuntua masennukseen sairastuneesta raskailta ja olo voi olla aktivitee-
tin jalkeen entistd vasyneempi. Potilas voi myos kokea riittdméattomyyden, epédon-
nistumisen ja arvottomuuden tunteita. Taman lisaksi potilas voi kokea kohtuutto-
man suurta itsekritiikkia tai syyllisyyden tuntoa omia toimiaan kohtaan. Vaikeissa

masennuksissa voi korostunut syyllisyyden tunto ilmetd jopa harhaluuloina ja
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psykoottisuutena. Potilaalla voi liséksi ilmetd unihdiriditd, joka ilmenee useimmiten
nukahtamisvaikeutena. Ruokahalu voi myos olla alentunut ja potilaalla voi ilmeté

painonlaskua. (Isometsa 2017, 254.)

Masentuneisuus voi vaikuttaa potilaan motoriikkaan psykomotorisena hidastumi-
sena. Kyseinen tila ilmenee hitautena, jahmettymisend ja ilmeettomyytend. Psyko-
motorinen kiihtyneisyys sitd vastoin ilmenee levottomuutena ja tuskaisuutena. Voi-
makas tuskaisuuden tunne voi nakya raajojen levottomuutena, tarkoituksettomina

liikkeina ja tuskaisena huohotteluna. (Isometsa 2017, 255.)

Masentuneilla voi myos esiintyé jossain méarin kuolemaan ja itsemurhaan liittyvia
ajatuksia. Osalla voi olla taustalla jopa itsemurhayrityksié ja valmiita itsemurha-
suunnitelmia. (Isometsa 2017, 254.) Itsetuhoisuus voidaan jakaa suoraan ja epasuo-
raan itsetuhoisuuteen. Epésuora itsetuhoisuus on riskikayttaytymistd, jossa yksild
ottaa tietoisia riskejd, joissa on mahdollisuus vahingoittaa itseddn. Suorassa itsetu-
hoisuudessa on kyse yksilon suorasta ja aktiivisesta itsensd vahingoittamisesta.
(Mielenterveyden keskusliitto 2019.) Itsetuhoiseen toimintaan ja itsemurhan eh-
kaisyyn on tarkea puuttua jo varhaisessa vaiheessa. (Suomen mielenterveysseura
2019.)

4.2.2 Masennuksen diagnostiikka

Masennuksen diagnostiikassa on olennaista masennusoireyhtyman toteaminen. Oi-
reyhtymaan liittyy yksittaisten lievien masennustilojen liséksi lievia toistuvia ma-
sennustiloja, jotka tulee erottaa lievistd masennusoireista, jotka eivét yksindan tayta
masennusoireyhtyman diagnostillisia kriteerejd. Erotusdiagnostillisesti masennus-
tilat tulee erottaa kaksisuuntaisesta mielialahairiostd, jossa tilat ovat sekamuotoisia.
(Depressio: Kdypa hoito —suositus 2016). Tdman lisdksi on myds aiheellista selvit-
t&4, ettd masennus ei johdu somaattisista sairauksista tai potilaan pédihderiippuvuu-

desta ja péihteiden kaytosta. (Isometséd 2017, 257).

Kéypéa Hoito -suosituksen (2016) mukaan masennustilojen diagnosoinnissa kayte-
tdan 1CD-10 tautiluokitusjarjestelmad, jossa masennustilat jaetaan masennustiloi-

hin F32 ja toistuvaan masennukseen F33. Jotta masennustila voidaan diagnosoida,
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tulee masennuksen Kriteerioireista tayttya vahintaan nelja. Oirekriteerien oirekuvat
on kasitelty kappaleessa 4.2.1. ICD-10 luokituksessa masennustila voidaan liséksi
erotella lievaan (4-5 kriteerid), keskivaikeaan (6-7 kriteerid) ja vaikeaan (8-10 kri-
teerid) masennukseen. Oirekuvien lisaksi masennusta voidaan arvioida erilaisilla
oirekuvamittareilla, joista tunnetuimpia ovat Hamiltonin depressioasteikko,
MADRS, BDI ja PHQ-9. (Depressio: Kaypa Hoito -suositus 2016.)

4.2.3 Masennuksen hoito

Masennuksen hoito alkaa laékérin asettamasta diagnoosista. Jotta valtetdan lievien
masennustilojen ylihoito, on suositeltavaa, ettd epaselvissa tapauksissa diagnoosi
varmennetaan tarvittaessa uudestaan 1-2 viikon kuluttua. Diagnoosin asettamisen
jalkeen, on masennuksen hoito jaettu kolmeen vaiheeseen. (Depressio: Kaypa Hoito
-suositus 2016.)

Depression akuuttivaiheen hoidossa tavoitellaan potilaan oireettomuutta, jossa sul-
jetaan elimellisista syisté johtuvat masennustilat. Akuuttivaiheen aikana arvioidaan
potilaan masennuksen vaikeusaste ja suunnitellaan hoito sen mukaan. Hoito toteu-
tetaan mahdollisuuksien ja itsetuhoriskin arvion mukaan tavallisesti avoterveyden-
huollossa. Tarvittaessa voidaan turvautua erikoissairaanhoitoon, mikéali todetaan
avoterveydenhuollon riittdmattomyys tai olennaisesti suurentunut itsetuhoisuuden
riski. Vakavasti masentunut voidaan oman turvallisuutensa vuoksi maaratd jopa
tahdosta riippumattomaan hoitoon. Hoitojakson aikana potilaan tilaa ja sen kehi-
tysta seurataan aktiivisesti. Huomioon otetaan myds potilaan omat toiveet hoitonsa
suhteen. Hoitona voidaan kayttaa esimerkiksi erilaisia psykoterapioita, ladkehoitoa,
aivojen sahkdhoitoa ja kirkasvalohoitoa. Tavallisesti hoito koostuu useamman hoi-
tomuodon yhdistelmasta. (Depressio: Kaypa Hoito -suositus 2016; Isometsa 2017,
281.)

Jatkohoidon tarkoituksena on jatkaa akuuttivaiheen hoidon aikana aloitettuja hoito-
muotoja ja ehkaistd mahdollista sairauden uusiutumista. Potilaan tilaa seurataan
avoterveydenhuollossa saannollisesti. Liséksi arvioidaan potilaan mahdollista ylla-
pitohoidon tarvetta. Yll&pitovaiheessa potilaalle aloitetaan pitk&aikainen ladke-

hoito, jolla pyritddn ehkéisem&dn masennuksen uusiutuminen. L&&kehoito
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aloitetaan, mikali potilaalla on ollut jatkuvia ja toistuvia masennusjaksoja. Masen-
nustilojen l&&kehoidossa kéytetddn tyypillisesti trisyklisia depressioldékkeitd,
SNRI- ja SSRI-laékkeita. (Depressio: Kéypa Hoito -suositus 2016; Isometséd 2017,
281-284.)

4.2.4 Masennus ja metabolinen oireyhtyméa

Raikkonen, Matthews ja Kuller (2002) totesivat jo vuonna 2002 valmistuneessa tut-
kimuksessaan yhteyden metabolisen oireyhtyman ja masennuksen valille. Tutki-
muksessa todettiin, ettd tutkimukseen osallistuneilla naisilla, joilla oli kohonnut
masennustila, stressitaso, ahdistus, jannitys ja vihan tunne, oli suurentunut riski sai-
rastua metaboliseen oireyhtymaén. Aikaisemman vakavan masennuksen sairasta-
neilla naisilla riski sairastua metaboliseen oireyhtyméan on kaksinkertainen verrat-
tuna naisiin, joilla ei aikaisempaa masennushistoriaa ole. (Kinder, Carnethon, Pala-
niappan, King & Fortmann 2004.) Tutkimuksissa on l0ydetty sairauksien vélinen
yhteys myds miehilla. Sairauksien valista yhteytté ei taten voida taysin rajata tiet-
tyyn ikéluokkaan ja sukupuoleen. (Akbaraly, Ancelin, Jaussent, Ritchie, Barberger-
Gateau, Dufouil, Kiviméki, Berr & Ritchie 2011.)

Metabolisen oireyhtyman ja masennuksen yhteyden katsotaan olevan bilateraali-
nen, silld masennus voi aiheuttaa metabolista oireyhtyméaa, mutta toisaalta metabo-
linen oireyhtyma voi aiheuttaa myds masennusta. (Akbaraly, Kivimaki, Brunner,
Chandola, Marmot, Singh-Manoux & Ferrie 2009.) Masennus voi aiheuttaa vyota-
rélihavuutta aktivoimalla hypotalamuksen kortisolihormonituotantoa, joka johtaa
lopulta rasvakudoksen varastoitumiseen elimistossd. Lisadntynyt rasvakudos toi-
saalta taas kiihdyttaa sytokiinien aiheuttamaa tulehdusreaktiota elimistdssa. (Dun-
bar, Reddy, Davis-Lameloise, Philpot, Laatikainen, Kilkkinen, Bunker, Best, Var-
tiainen, Lo & Janus 2008.) Sytokiinit voivat esimerkiksi lapaista aivojen veriaivoes-
teen ja aiheuttaa aivoissa aineenvaihdunnallisia hairioité ja estaa vélittajaaineiden
toimintaa. (Isometsa 2017, 268). On my0s arvioitu, ettd masennuksella voi olla yh-
teys elimiston glukoosi-insuliinijarjestelmaén ja sitd kautta insuliiniresistenssiin
(Eker, Ozsoy, Eker & Dogan 2017).
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Masennusladkkeet yhdistetd&n usein painonnousuun ja aineenvaihduntahairiéihin.
Trisyklisistd masennusladkkeista erityisesti mianseriinilld ja mirtatsapiinilla on to-
dettu olevan runsas painoon vaikuttava vaikutus. (Huttunen 2017 a.) Taman liséksi
trisykliset masennusladkkeet voivat aiheuttaa insuliiniresistenssia ja lipidien lisdén-
tymistd veren seerumissa. Tdman vuoksi on térkedd seurata veren lipidi- ja glukoo-
siarvoja masennuslaékitysta aloitettaessa. Tarvittaessa masennusladkkeiden ohelle
voidaan harkinnanvaraisesti lisata esimerkiksi ACE-estdja suojaamaan potilasta
korkealta verenpaineelta ja metaboliselta oireyhtymaéltd. (Chokka, Tancer &
Yeragani 2006.)
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5 POTILASOHJAUS JA OMAHOITAJUUS

Tassa opinndytetyossa kasitelladn potilasohjausta, koska tutkimustiedon mukaan
potilasohjaus on tarked menetelma potilaiden somaattisen sairauksien hoidossa.
Kappaleessa madritetddn myds omahoitajuus eli yksilovastuinen hoitoty6d késit-
teend, koska tutkimuksen tarkoituksena on kehittda potilasohjausta omahoitajien
nakokulmasta. Opinndytetydssé kasitellaan potilasohjausta pitkélti mielenterveys-
hairididen, erityisesti skitsofrenian, ndkokulmasta. Kuten jo kappaleessa 4.1.4 to-
dettiin, skitsofreniaa sairastavilla potilailla lihavuus, metabolinen oireyhtyma seka
sydan- ja verisuonisairaudet ovat yleisempid kuin muulla véestolla. Skitsofrenian
Kéypa Hoito-suosituksen mukaan skitsofreniaa sairastavien potilaiden terveyskéayt-
taytymisen ohjannalla on ilmeisesti vaikutusta potilaiden terveyskayttaytymiseen.
Forsbergin, Bjorkmanin, Sandmanin ja Sandlundin (2008) toteuttamassa tutkimuk-
sessa todettiin, etta potilaille tarjottu terveyskasvatus vahensi sydan- ja verisuoni-

tautien riskitekijoita verrokkiryhméaén verrattuna.

Toisessa vastaavassa tutkimuksessa verrattiin diabetesta sairastavien skitsofreeni-
koiden ja skitsoaffektiivista mielialahdirioté sairastavien saamaa terveyskasvatusta
vertailuryhmaén. Tutkimuksessa seurattiin avohoitopotilaiden saaman terveysneu-
vonnan vaikutusta heidan elaméénsa ja elintapoihinsa. Liséksi tutkimuksessa ver-
rattiin terveyskasvatuksen vaikutuksia potilaiden erilaisiin terveysparametreihin,
kuten lihavuuteen, vyotaronympérykseen, BMI:n ja metabolisiin parametreihin.
Terveyskasvatusta saaneessa kontrolliryhmassé todettiin selvié positiivisia muutok-
sia potilaiden painossa, BMI:ssé ja diabetestietdmyksessa. Molemmat edella mai-
nituista tutkimuksista on hyvaksytty Skitsofrenian Kéypa Hoito-suosituksen lah-

teeksi. N&yton aste on B. (Skitsofrenia: Kdypa Hoito -suositus.)
5.1 Potilasohjaus

Potilasohjaus on vuorovaikutusta potilaan kanssa, jonka tarkoituksena on lisata po-
tilaan omatoimisuutta, toimintakykya ja itsendisyytté. (Eloranta & Virkki 2011, 13-
14.) Paatavoitteena voidaan myos pitda ohjauksen kautta tapahtuvaa potilaan omien
voimavarojen onnistunutta tukemista (Redman 2011). Potilasohjaus voidaan myos

néhd& olevan tiedon, taidon ja potilaan selviytymisen yhteista rakentamista, jonka
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tarkednd elementtind on ohjaajan ja ohjattavan tasavertainen vuoropuhelu. Pyrki-
mys ei siis ole ainoastaan saada ohjattavaa tiedostamaan saamaansa informaatiota
vaan hanté yritetddn saada oppimaan kuulemastaan ja kdyttdmaan sitd hyvékseen
omassa hoidossaan. Potilasohjaus onkin taten vahvasti linkittynyt vuoropuheluun

molempien osapuolien valilla. (Eloranta & Virkki 2011, 20-21.)

Terveydenalan ammattilaisen velvollisuutena on tuoda potilaalle tietoa tdman ter-
veydentilasta, kun taas potilaalla on velvollisuus noudattaa saamaansa tietoa oman
terveydentilansa hoidosta. Potilasta yritetddn saada ymmartdmaan toimenpiteiden
merkitysta koko hoitotyon kannalta. Potilaan neuvominen auttaa potilasta tekeméaan
omia valintojaan hyddyntamall& ohjaajan ammattitaitoa. T&sséa tilanteessa on myos
olennaista ohjaajan ja ohjattavan tasa-arvoisuus. (Eloranta & Virkki 2011, 20-21.)
Eloranta ja Virkki (2011) kuvaavatkin hyvin potilasohjauksen olevan eréénlaista
neuvottelua yhteisen tavoitteen saavuttamiseksi. Kaija Lipposen vaitostutkimuk-
sessa (2014) selvitettiin onnistuneeseen potilasohjaukseen vaikuttavia tekijoita. Po-
tilasohjaukseen suoraan vaikuttavista tekijoista eriteltiin hoitohenkildstén ohjaus-
valmiudet, ohjauksen toteutukseen liittyvat olosuhteet ja itse ohjauksen toteuttami-

nen. (Lipponen 2014).
5.1.1 Potilasohjauksen lahtokohdat

Ohjauksen perustana ja lahtokohtana toimii hoitotyon etiikka, laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista, sekéd kansainvliset, etta kansalliset suositukset ja ohjelmat.
(Eloranta & Virkki 2011, 13-14.) Etiikan tieteenala tutkii tunnetusti olemisen pe-
rimmaisid kysymyksid. Hyvind esimerkkind on kysymys: ”Mik& on hyvai, oikeaa
ja hyviksyttdvaa?”. Terveydenhuollon ammattilaiset ammattinimikkeestd huoli-
matta joutuvat tydssadn paivittdin vaikeiden eettisten kysymysten eteen. Onkin
hyva, ettd eri ammattikunnat ovat muodostaneet eettisista periaatteista omille am-
mattikunnilleen sopivat eettiset ohjeet. (Eloranta & Virkki 2011, 12.) Hoitoty6ssa
eettiset kysymykset pohjautuvat pitkalti potilaiden voimavarojen tukemiseen ja au-
tonomiaan. Potilailla on myos oikeus saada totuudenmukaista tietoa omasta tervey-
dentilastaan ja potilaalle tehtdvan hoitotyon toteuttamisesta. (Leino-Kilpi & Kulju
2012.)



44

Kaikilla hoitotyéhon osallistuvilla onkin eettinen vastuu eettisesti kestavésta toi-
minnasta. Eettisesti kestéva toiminta on ajantasaiseen ja luotettavaan tietoon perus-
tuvaa, jonka ajatellaan perustuvan tieteelliseen nayttoon ja hyvaksi havaittuun kay-
tantoon. Hoitotydn ammattilaisten tuleekin tasta syysta jatkuvasti paivittdd amma-
tillista osaamistaan tydnantajasta riippumatta. (Eloranta & Virkki 2011, 14.) Sai-
raanhoitajaliiton maarittdmissa eettisissa ohjeissa on maininta, etta sairaanhoitajalla
on velvollisuus kehittaa jatkuvasti ammatillista osaamistaan. Taman lisaksi sairaan-
hoitajalla on velvollisuus suojella ihmiseldméa ja edistéa potilaan yksilollista ter-
veyttd. (Sairaanhoitajaliitto 2014). Nama eettiset velvollisuudet voi nahd& ulottuvan
my0s potilasohjaukseen. Potilailla on oikeus saada parasta ja viimeisinta tietoa

oman terveytensa edistamiseen.

Laki potilaan asemista ja oikeuksista maarittelee nimensa mukaisesti potilaan oi-
keudet oman hoitonsa aikana. Jokaisella potilaalla on oikeus hyvaéan hoitoon ilman
syrjintaa. Laki madrittelee, etta potilasta on kohdeltava tdman ihmisarvoa loukkaa-
matta ja vakaumusta kunnioittaen. Potilaan tiedonsaantioikeuden mukaisesti poti-
laalla on myos oikeus saada tiedoksi kaikki hoidon kannalta valttamattomat asiat.
Potilasohjaus on toteutettava siten, ettd potilas ymmaértaa ohjauksen sisallon riitta-
van hyvin. (L17.8.1992/785.)

Eloranta ja Virkki (2011) esittavat teoksessaan potilasohjauksen tueksi kaksi mal-
lia, joiden tarkoituksena on antaa ohjauksen antajille tyokaluja potilasohjauksen
ajankohdan ja sisallon valitsemiseen. Muutosvaihemallilla tarkoitetaan potilasoh-
jauksen jakamista prosesseihin. Mallissa potilaat voivat olla tilanteensa mukaan eri
tasoilla saamansa ohjauksen suhteen. Potilasohjauksen on tall6in mukauduttava po-
tilaan mukaan, silla vastaanottokyky ja motivaatio on potilaskohtaista. (Marttila
2010.) Muutosvalmiusmallin kuvataan sopivan hyvin potilaiden elintapaohjauksen.
(Eloranta & Virkki 2011, 34.) Muutosvalmiusmallia k&ydaan tarkemmin l&pi kap-
paleessa 5.1.3. Toisena mallina Eloranta ja Virkki (2011) esittdvat Suomessa Oulun
yliopistollisen sairaalan ja Oulun yliopiston hoitotieteen ja terveyshallinnon laitok-
sen yhteisprojektina luodun potilasohjausmallin, jonka ldhtokohtana on potilaan
paivystyksellinen tulo sairaalaan ja sen vaikutus potilasohjaukseen. T&ssé ohjaus-

mallissa potilaan hoitopolku jaetaan kolmeen vaiheeseen: tulo-, osasto- ja
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lahtovaiheeseen. (Eloranta & Virkki 2011, 39). Potilasohjausmallia kdydaan lapi

tarkemmin seuraavassa kappaleessa.
5.1.2 Mielenterveyshairididen potilasohjaus

Potilasohjauksen tulisi olla kiinted osa potilaan hoitoty6ta. Potilaiden erilaiset ela-
maéntilanteet ja sairauksien laaja kirjo tuo kuitenkin haasteita potilaan onnistuneelle
potilasohjaukselle (Eloranta & Virkki 2011, 31). Potilasohjauksen aloituksen ajoi-
tus on erityisesti psykiatrisessa laitoshoidossa haastavaa, silla potilaiden vastaanot-
tokyky hoidon alkuvaiheessa voi vaihdella. Potilasohjausmallissa potilaan sen het-
kinen tilanne jaetaan kolmeen eri luokkaan: tulo-, osasto- ja lahtovaiheeseen. (Elo-
ranta & Virkki 2011.) Kuten jo kappaleessa 4.1 todettiin, on skitsofreniaa sairasta-
villa potilailla sairaalaan tulovaiheessa tyypillisia positiivisia oireita, kuten harha-
luuloja ja aistiharhoja, jotka viivastyttavéat potilaan ohjauksellisen hoidon aloitusta.
Skitsofrenian akuuttivaiheen hoidon padmaaréna onkin psykoottisten oireiden lie-
vittdminen ja potilaan valmistelu toiminnallista kuntoutusta varten. (Suvisaari ym.
2017, 174.)

Sairaalaan tulovaihe on stressaavaa seka potilaalle, ettd hdnen omaisilleen. Potilaan
hakeutuminen tai hoitoon méaérdadminen voi olla potilaalle ja potilaan omaisille en-
nakoimaton tilanne. Tilanne voi myds olla potilaalle uusi ja pelottava. Sairastumis-
vaiheen potilasohjauksen tulisi aluksi keskittyd potilaiden ja tdamé&n omaisten vas-
taanottoon, rauhoitteluun ja tukemiseen. Tulotilanteessa selvitelldan tulosyy ja taus-
tatiedot. Potilaan ohjaustarve tulee myos tdssé vaiheessa selvittaa ja tiedostaa. Po-
tilas voi olla esimerkiksi vasta sairastunut, jolloin alkuvaiheen ohjaustarve on pi-

dempéan sairastanutta suurempi. (Eloranta & Virkki 2011, 40.)

Osastohoidon akuuttivaiheeseen liittyy olennaisesti potilaiden eldmantilanteen raju
muutos. Osastovaiheessa potilas tyypillisesti siirtyy sairauden selvitysté ja hoitoa
varten sairaalan vuodeosastolle. Kilkku (2008) kuvaa véitoskirjassaan potilaiden
kokevan sairastumisensa myo6ta erilaisia tunnetiloja, kuten, epdvarmuutta, pelkoa,
h&pedd ja mahdollisesti syyllisyyttd. Potilaiden ja omaisten roolit voivat myods
muuttua sairauden alkuvaiheen aikana. Nama tunnetilojen myllerrykset” aiheutta-

vat potilaille lisastressig, jonka vuoksi potilasohjauksen aloitus voi olla haastavaa.
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(Kilkku 2008, 67-72.) Akuuttivaiheessa hoidon perustana on yhteistyésuhteen luo-
minen potilaan, hoitohenkildkunnan ja potilaan omaisten valille. Hoidossa pyritaén
myo6s luottamukselliseen hoitosuhteeseen. Potilasohjauksen kannalta akuuttivai-
heessa tulisi keskittyd potilaan ja hanen omaistensa selviytymiseen. Potilaille ja
omaisille on ominaista, ettd he pohtivat nykyista tilannettaan, ja sitd ettd kuinka he
tulevat siitd selviamaan. (Suvisaari 2017, 174.) Potilaan omaisilla on usein korkeat
odotukset tarjottavasta hoidosta (Kilkku 2008, 95). Ohjauksessa tulisi aluksi huo-
mioida yksil6llisesti potilaan kognitiivinen vastaanottokyky ja tiedontarve. Potilas-
ohjauksen tulee vastaanottotilanteen jalkeen keskittya paivittaisiin asioihin, kuten
osastohoitoon totuttelemiseen, uuteen tilanteeseen sopeutumiseen ja hoidon toteu-
tukseen liittyvaédn ohjaukseen. (Eloranta & Virkki 2011, 41.)

Skitsofreniapotilailla on tyypillista, ettd sairauden tasaantumisvaiheen alkaessa,
psykoterapeuttisten toimenpiteiden ja ohjauksen tarjoaminen keskittyy aluksi poti-
laan tukemiseen ja tiedon antamiseen. Liian aikaisin aloitettu psykoedukaatio ja
toiminnallinen kuntouttaminen voi pahimmillaan johtaa sairauden oireiden uusiu-
tumiseen. Potilaalle ja potilaan omaisille tarjotaankin alkuun ensiksi tietoa potilaan

sairaudesta ja siihen vaikuttavista tekijoista. (Suvisaari 2017, 175.)

Sairauden oireiden tasaannuttua voidaan aloittaa potilaan muuttuneen eldméntilan-
teen selvittdminen ja potilaan toiminnallinen kuntoutus. Potilaan ohjaustarvetta ar-
vioidaan ja sairauden oireiden lievittyessd myods potilaan omahoitovalmiudet li-
séantyvét. Talloin potilasohjauksen tavoitteena on vastuuttaa potilasta omasta hoi-
dostaan. (Eloranta & Virkki 2011, 42; Suvisaari 2017, 175.) Skitsofrenian vakaassa
vaiheessa tavoitteena on ehkaista sairauden oireiden poissa pysyminen. (Suvisaari
2017, 175). Potilasohjauksen kannalta ohjaustarve ja toteutus on siirtynyt enemman
koskemaan potilaan sen hetkistd nykytilaa, joka voi erota olennaisesti tulotilan-
teesta. Potilaan ohjaustarpeita ja -tavoitteita voidaan talldin joutua arvioimaan uu-
delleen. Potilaan tiedon vastaanottokyvyn niin salliessa voidaan potilasohjaukseen
tuoda uusia elementteja ja toimintatapoja yksilékohtaisten tarpeiden mukaan. Hoi-
dosta tulee usein my0s téssé vaiheessa moniammatillisempaa. (Eloranta & Virkki
2011. 42.)
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Hoidon edetessé ja hoidon muuttuessa avoimemmaksi tulisi potilasohjauksen ta-
voitteiden my6s muuttua. Potilasohjauksen tavoitteena tulisi olla hoidon jatkuvuu-
den turvaaminen ja potilaan selviytyminen omassa kodissa. Osastohoidon aikana
kasittelemétta jadneet asiat tulisi viimeistaan tassa vaiheessa késitella. Potilaalle tu-
lisi my6s tuoda tiedoksi oman sairautensa tuomat haasteet osaston ulkopuolella ja
potilaan kanssa tulisi kayda lapi jatkohoidon toteutus. (Eloranta & Virkki 2011, 42.)

5.1.3 Elintapainterventio osana metabolisen oireyhtyman potilasohjausta

Syvanne (2018) seka Vanhala (2010) toteavat elaméntapahoidon olevan metaboli-
sen oireyhtyman hoidon perusta. Kuten kappaleessa 3.3 todetaan, elintapainterven-
tiolla on suotuisia vaikutuksia metabolisen oireyhtymén hoidossa. Syvanteen
(2018) mukaan tehostettu elintapoihin liittyva interventio puolitti metabolisen oi-
reyhtyman kriteerien tayttymisen verrokkiryhmaan verrattuna. Myos vuonna 2014
valmistuneessa meta-analyysissa todettiin mielenterveyshairioté sairastavien poti-
laiden elintapainterventiolla olevan vaikutus metabolisen oireyhtyman riskitekijoi-
hin. Osa analyysissa mukana olleista tutkimuksista osoitti niill& olevan myds pitké-
aikaisvaikutuksia. (Bruins, Jorg, Bruggeman, Slooff, Corpeleijin & Pijnenborg
2014). Useat Kédypé hoito -suositukset, kuten lihavuuden, liikunnan seka tupakka-
ja nikotiiniriippuvuuden ehkaisy ja hoito, suosittelevat elintapaohjausta osana hy-
vaa hoitoa (Absetz & Hankonen 2017; Lihavuus: Kdypéa hoito -suositus 2013; Lii-
kunta: Kéypéa hoito -suositus 2016; Tupakka- ja nikotiiniriippuvuuden ehkaisy ja
hoito 2018: Kéypa hoito -suositus 2018).

Elintapainterventioilla tuetaan potilasta tekemaan terveyteen liittyvid paatoksia ja
elintapamuutoksia. Elintapainterventio voidaan kasittda ohjauskéaytantond, toimin-
tamallina tai tydmuotona, jolla tavoitellaan potilaan terveyden edistamistd. Se voi
olla yksildohjausta, ryhméohjausta tai yhteisdtason ohjausta. Yhteisotasoista oh-
jausta voidaan toteuttaa esimerkiksi kouluilla tai tyopaikoilla. (Heinonen, Syvénne,
Toropainen, Nuutinen & Turku 2010, 26). Suurin osa elintapainterventioista pyrkii
vaikuttamaan potilaan motivaation ja tiedostettuun tavoitteelliseen toimintaan.
Vaikka interventioilla saavutetaan jonkinlaista muutosta elintapoihin, jad muutos

motivaatiotekijoiden, itseséatelykyvyn ja -resurssien, erilaisten tottumusten seké
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ympéristotekijoiden takia usein lyhytaikaiseksi. Muutoksen yllapitaminen vaatii si-
ten tietoista ponnistusta erilaisten kontekstien ja niiden &rsykkeiden hallitsemiseksi,
joka repsahduksien kautta kuluttaa potilaan resursseja ja heikentdd motivaatiota
(Absetz & Hankonen 2017). Elintapainterventioiden intensiteetilla eli toteutuksen
tiheydell4 ja niiden kestolla on havaittu olevan yhteys niiden tehokkuuteen. Kuiten-
kin my0s lyhytkestoisilla interventioilla on saatu jonkinlaisia tuloksia. (Ylimaki
2015, 62). Absetzin & Hankosen (2017) mukaan elaméntapainterventioilla on mah-
dollisuuksia vaikuttaa seka tietoisten, pohdiskelevien ettd automaattisten, tiedosta-
mattomien prosessien kautta. Jotta potilaan kayttdytymisen muutos olisi mahdol-
lista, tulee hanelld olla tahtoa (motivaatio), riittavat taidot sek& ymparistén mahdol-
listama tilaisuus (Absetz & Hankonen 2017).

Tietoisen elintapamuutoksen muutosvalmiutta voidaan kuvata transteoreettisella
muutosvaihemallilla, jossa muutoksen toteutuminen on prosessi ja sen eri vaiheet
voidaan selvasti tunnistaa. (Prochaska & Wayne 1997; Marttila 2010). Muutosval-
miusmalli on jaettu viiteen eri vaiheeseen: esiharkinta-, harkinta-, valmistelu-, toi-
minta- ja yllapitovaiheeseen (Eloranta & Virkki 2011, 34). Potilas saattaa olla eri
kayttaytymismuotojen osalta eri muutosvaiheissa, esimerkiksi han saattaa olla val-
mis lisdédmaan liikuntaa, mutta ei vield lopettamaan tupakointia. Muutosvaiheita
tunnistamalla voidaan tukea potilasohjausta seka eri vaiheissa olevat potilaat hyo-
tyvét erilaisesta ohjauksesta. Muutosvaiheprosessi ei ldheskéan aina etene vaihei-
den peréattaisend jatkumona, vaan potilas saattaa kulkea vaiheiden vélill4 edestakai-
sin. Kuitenkaan siirtyminen aikaisempaan vaiheeseen ei aina tarkoita repsahdusta,
vaan silld voidaan hakea toimivampaa muutoksen toteuttamistapaa. (Marttila
2010). Muutosvaihemallin lisaksi kédyttaytymisen muuttamisen teorioita ovat muun
muassa kognitiivis-behavioraalinen terapia, sosiaalis-kognitiivinen teoria, tavoit-
teellinen malli sek& itsemé&érdytymisteoria, joita ei tulla tassa tutkimuksessa kay-

mé&én tarkemmin l&pi (Absetz & Hankonen 2011.

Motivoiva haastattelu on potilaskeskeinen potilasohjausmalli, jolla pyritdan tuke-
maan ja vahvistamaan potilaan motivaatiota eldméntapamuutokseen (Jarvinen
2014). Motivoivan haastattelun menetelman kayttdmistd suositellaan esimerkiksi

Lihavuuden K&ypé hoito- suosituksessa (Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2013).
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Sen avulla saadaan pienelld ajallisella investoinnilla pitk&aikaisia vaikutuksia el&-
mantapojen suhteen ja sen vaikuttavuus on todettu useissa eri meta-analyyseisséa
(Absetz & Hankonen 2011). Motivoivassa haastattelussa selvitetdén potilaan omia
arvoja, muutoshalukkuutta, tavoitteita ja niiden merkitysta potilaalle seka potilaan
resursseja muutokseen. Keskeista motivoivassa haastattelussa on potilaan itseluot-
tamuksen ja kykyjen vahvistaminen, empatian osoittaminen keskustelun aikana,
ristiriidan herattdminen nykyisen ja tavoiteltavan tilan vélille seka vaittelyn valtta-
minen ja potilaan vastarinnan myo6tdily. Motivoivaa haastattelua toteutetaan esitta-
malla avoimia kysymyksié, joilla pyritddn saamaan potilas aktiivisesti ajattelemaan.
Potilas kuunnellaan reflektoiden, jolla viestitaan, ettd potilasta hanté todella kuun-
nellaan. Taté vahvistetaan tekemaélla lyhyita yhteenvetoja potilaan kertomasta, jol-
loin myos potilas pystyy halutessaan korjaamaan kertomaansa. (Jarvinen 2014). Po-
tilas pystyy itsearviomaan muutokseen liittyvia hyotyja seka haittoja ilman asian-
tuntijan tuomitsevaa asennetta. Menetelmén on arvioitu sopivan sek& helposti oh-
jausta vastaanottaville potilaille, ettd vaikeasti vastaanottaville, eikd se edellyta

muutosvalmiutta potilaalta (Absetz & Hankonen 2011).
5.2 Omahoitajuus

Omahoitajuus on tavanomaisesti yhdistetty kasitteeseen yksilévastuinen hoitotyd
(Luotolinna-Lybeck & Leino-Kilpi 1991, 6; Hamaléinen, Kanerva, Kuhanen, Schu-
bert & Seuri 2017, 146). Yksilovastuinen hoitotyd kuvastaa késitteena hoitajan ja
potilaan kohtaamista tasavertaisina yksilgina. Tata vuorovaikutussuhdetta pidetdan
vastavuoroisena, jatkuvana seka ainutlaatuisena. Yksilovastuisessa hoitotydssa ko-
rostuu potilaskeskeisyys, jossa lahtokohtana ovat potilas, hanen terveydelliset on-
gelmansa ja inhimilliset kokonaistarpeensa. Potilaan hoitoa suunnitellaan seké to-
teutetaan yksil6llisesti potilaan omat toiveet huomioon ottaen. Potilas ndhd&an ak-
tilvisena toimijana sekd kykenevéana ottamaan osaa omaan hoitoonsa ja sité koske-
vaan paatoksentekoon. Taman lisaksi yksilollisessa hoitotydssé korostuvat koko-
naisvaltaisuus, yksil6llisyys, inhimillisyys, jatkuvuus seké& turvallisuus. (Luoto-
linna-Lybeck ym. 1991, 4-6.)
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Yksilovastuisen hoitotyon kasitteelld voidaan myds tarkoittaa hoitotydssé tapahtu-
vaa tyonjakomallia, jossa omahoitajan tehtéviksi on ennalta sovittu tydalueet tietyn
potilaan hoidossa (Virtanen 2002, 24). Nimetty omahoitaja kantaa vastuun potilaan
hoidosta seka sen koordinoinnista koko hoitojakson ajan (Haapala & Hyvonen
2002, 39). Omahoitaja laatii yhdessd potilaan ja hdnen omaistensa kanssa hoito-
suunnitelman ja toteuttaa sen pohjalta hoitoty6td. Hoitosuunnitelmaa péivitetdan
tarvittaessa ja muutoksista tiedotetaan myds muita tyoryhmassa. Hoitosuunnitel-
massa huomioidaan potilaan yksil6lliset tarpeet, toiveet, odotukset ja huomioidaan

toiminta- seka paatoksentekokyky. (Laaksonen & Ollilla 2017, 50).

Yksilévastuisen hoitotyén vastakohtana voidaan pitad tehtavéakeskeista tyonjako-
mallia, jolla on erilainen hoitotydn toimintafilosofia (Virtanen 2002, 24.). Tehta-
vakeskeiseen tyonjakomalliin verrattuna, yksilévastuinen hoitoty6 liséa hoitajien
vastuuta potilaasta huomattavasti (Laaksonen & Ollila 2017, 50). Yksildvastuinen
hoitotyon malli onkin kehitetty vastaamaan juuri tehtavakeskeisen tydnjakomallin
ongelmiin, joita ovat vastuunoton puute, ongelmat kommunikaatiossa seka hoidon
pirstaloituminen yksittaisiin tehtaviin (Hjerppe 2008, 3). Asiayhteydesté riippuen,
yksilovastuisen hoitotyon kasitteeseen liittyy erilaisia merkityksia (Virtanen 2002,
24).

Yksildvastuisessa hoitotydssa voidaan korostaa myos yhteistydsuhdetta (Virtanen
2002, 23, 27). Munnukka (1993) maéarittad yhteystyosuhteen potilaan ja hoitajan
yhdenvertaisena suhteena, jossa molemmat tydskentelevat potilaan terveyden edis-
tdmiseksi. Potilas nahdaén elavén ainutlaatuista elamantilannetta ja omahoitoja pyr-
Kii antamaan potilaalle kayttd6n oman henkilokohtaisen ammatillisuutensa (Mun-
nukka 1993, 99). Kun yhteisty6ta korostetaan, ohjautuu hoitotydn nakdkulma kohti
dialogia, jossa kummankaan ei tule kayttaa valtaa toiseen, mutta molemmat pyrki-

vét vaikuttamaan kuitenkin toisiinsa (Virtanen 2002, 27).
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tassa luvussa kdydaan lapi tutkimusmenetelmaa, tiedonkeruuprosessia seka aineis-
ton analyysid. Tutkimus toteutettiin haastattelemalla VVanhan Vaasan sairaalassa
tyoskentelevié diabetesvastaavia ja koko sairaalan diabeteshoitajaa kevaalla 2019.
Tassa luvussa havainnollistetaan tutkimuksen lahtokohtaa, lahestymistapaa, aineis-

tonkeruumenetelmaa ja tutkimusaineiston analyysiprosessia.
6.1 Tutkimuksen ldhestymistapa

Tutkittava ilmi0 ja se mita siitd halutaan tiet&d, ovat keskeisin tekijd méaarittamaan
tutkimusta. Ne madrittavat millaisia menetelmié kayttéen tutkija saa parhaiten vas-
tauksia tutkimuskysymyksiinsa. (Kankkunen & Vehvildinen 2013, 54). Tutkimus
paadyttiin toteuttamaan kvalitatiivisena eli laadullisena tutkimuksena, koska tutkit-
tavaa ilmi6té haluttiin kasitteellistdd. Tutkijat halusivat muodostaa ilmidsta kuvaa-
van kokonaisuuden ja lisdtd ymmarrystaan tutkittavasta ilmiostd (Kankkunen &
Vehvildinen 2013, 74). Ennen tutkimusta, tutkijat arvioivat yhdessé, ettei kvantita-
titvisella eli méaréllisella tutkimuksella tdh&n lopputulokseen péastaisi. Kvalitatii-
vinen tutkimus sopii hyvin silloin, kun tutkittavaan ilmiéon halutaan saada uusia

nakokulmia tai ymmaértad ilmiota paremmin (Kankkunen & Vehvildinen, 66).
6.2 Tutkimuksen kohderyhma

Tutkimuksen kohderyhmaéksi valikoitui harkinnanvaraisena otantana Vanhan Vaa-
san sairaalan eri osastojen viisi diabetesvastaavaa ja koko sairaalan diabeteshoitaja.
Ammattinimikkeiltddn haastateltavat olivat sairaanhoitajia. Tutkijoiden ndkemana
osastojen diabetesvastaavilla oli tutkittavasta ilmidsta parhain kasitys. Tuomen &
Sarajdrven (2009) mukaan laadullisessa tutkimuksessa on térkeéd, ettd haastatelta-
villa on mahdollisimman paljon tietoa tai kokemusta tutkittavasta ilmiost4. Diabe-
tesvastaavat valittiin tutkimusjoukosta harkinnanvaraisena ndytteend, jossa tutkijat
paattavat haastatteluun kutsuttavat (Tuomi & Sarajarvi 2009, 87). Haastateltavat
valittiin siten, ettd vastaanotto-, kuntoutus- sekd avo-osastot olisivat edustettuina.
Talléin tutkimukseen saatiin tietoa laajasti koko hoitoprosessista ja sen vaikutuk-

sista tutkittavaan ilmioon. Tamén lisaksi haastateltavaksi haluttiin mukaan myds
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diabetesvastaava naistenosastolta, jotta saataisiin tietoa, onko sukupuolella merki-
tystd ja vaikuttaako se potilasohjaukseen. Haastateltavien valinnasta keskusteltiin
sairaalan ylihoitajien kanssa, jonka myota tutkijat saivat vapauden valita haastatel-

tavat.

Haastateltaville lahetettiin kutsukirje sek& teemahaastattelurunko séhkopostitse
sekd suomen-, ettd ruotsinkielelld. Etukateen tutkijat olivat pohtineet, etta haastat-
teluihin kutsuttaisiin kuusi diabetesvastaavaa, jolla ajateltiin padstavan aineiston
kyllaantymispisteeseen. Aineiston kyllaantymiselld eli saturaatiolla tarkoitetaan
sitd, etté aineisto alkaa toistamaan itseddn, eika tutkimusongelman kannalta synny
enéa uutta tietoa (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 182).

6.3 Tutkimusmenetelméa

Tutkimus toteutettiin teemahaastatteluna, jossa haastateltiin yksilohaastatteluna
Vanhan Vaasan sairaalan osastojen diabetesvastaavia ja koko sairaalan diabeteshoi-
tajaa. Teemahaastattelun runko on kuvattu liitteessé 4. Haastattelumenetelmaksi va-
likoitui puolistrukturoitu teemahaastattelu. Kyseisessa tutkimuksessa pyrittiin sel-
vittdmaan metabolisen oireyhtymén potilasohjauksen nykytilaa ja mahdollisia ke-
hityskohteita. T&méan vuoksi tutkittavasta ilmidsté tarvittiin seka keskenaan vertai-
lukelpoista materiaalia ettd kehitystyota varten saatavaa uutta tietoa. Teemahaastat-
telun tarkoituksena oli 16ytaa tutkimuksen kannalta merkitykselliset vastaukset on-

gelmanasettelun ja tutkimuksen mukaisesti. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 75.)

Haastattelun aihepiirit eli teemat ovat puolistrukturoidussa haastattelussa haastatel-
tavilla etukateen tiedossa, mutta kysymyksia ei ole etukéteen tarkkaan muotoiltu
(Hirsjarvi ym. 2013, 208). Tutkimusongelmat ja teemahaastattelurunko luotiin tut-
kimusta varten luodun teoreettisen viitekehyksen pohjalta. Teemahaastattelun etuna
on, ettd ennalta luotuihin teemoihin ja kysymyksiin voidaan lisata tdydentavia ky-
symyksid, jolloin tutkittavasta kohteesta saadaan enemman tietoa (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 125). Strukturoitu lomakehaastattelu olisi rajannut tut-
kittavaa ilmiota liian paljon, jolloin kysymysasettelun ulkopuolelle olisi saattanut
jaada jotain tutkimuksen kannalta oleellista. Avoimessa haastattelussa taas haasta-

teltavan ehdot maédrittdvat haastattelua, jolloin tutkimusongelmiin ei olisi
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valttamatta saatu vastausta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 126).

Haastattelut paatettiin toteuttaa yksil6haastatteluina aikataulullisten syiden vuoksi.

Haastatteluun kutsuttaessa painotettiin tutkimuksen vapaaehtoisuutta ja luottamuk-
sellisuutta. Tutkijat saivat luvan sairaalan johtavalta ylihoitajalta suorittaa haastat-
telut tutkimukseen osallistuneiden ty0ajalla sairaalan tiloissa. Haastattelut suoritet-
tiin osastojen vierashuoneissa ja haastattelujen kesto vaihteli 20-30 minuutin va-
lilld. Haastattelussa kaytettiin teemahaastattelurunkoa ohjaamaan haastattelun kul-
kua. Tutkimukseen osallistuneet olivat etukateen saaneet tutustua teemahaastatte-
lurunkoon. Tutkijat esittivéat haastattelun aikana teemakysymysten liséksi tarkenta-
via kysymyksid siten, ettd tutkittavasta ilmiosta saatiin mahdollisimman laaja ja
kattava kuva. Haastattelussa kaytettiin apuvélineena nauhuria, jonka tutkijat olivat
itse hankkineet tutkimusta varten. Kutsukirjeessa kerrottiin nauhurin kaytosta ja en-
nen haastattelun alkua vield varmistettiin, ettd haastattelun nauhoittaminen sopi tut-
kimukseen osallistuneille. Haastatteluihin osallistuneille painotettiin, ettd nauhoi-

tukset tullaan havittdmaan asianmukaisesti tutkimuksen valmistuttua.

Haastattelut litteroitiin eli Kirjoitettiin puhtaaksi nauhurilta tekstitiedostoksi. Haas-
tatteluaineisto siirrettiin saman pdivan aikana tietokoneelle litterointia varten ja
nauhoitettu aineisto poistettiin nauhurista. Tutkijat pitivat huolen, ettd nauhoitet-
tuun aineistoon oli paasy vain tutkijoilla itselladn. Nauhoitukset litteroitiin mahdol-
lisimman pian haastattelujen jalkeen, jolloin haastattelut olivat viela tutkijoiden
tuoreessa muistissa. Aanenpainotuksia, -savyja, ilmeita ja eleita ei huomioitu litte-

roinnissa, silla tutkijat kokivat, etté se ei ollut tutkimuksen kannalta oleellista.
6.4 Tutkimusaineiston analysointi

Litteroidun haastatteluaineiston kasittely jatkui siséllonanalyysimenetelmén valin-
nalla. Sisallénanalyysimenetelmaksi valikoitui induktiivinen aineistolahtdinen si-
séllénanalyysi, silla analyysissé aineistosta pyrittiin luomaan uusi teoreettinen ko-
konaisuus, joka on yksi induktiivisen siséllonanalyysimenetelmén tunnuspiirre
(Tuomi & Sarajarvi 2013, 96). Tutkimuksessa ei ollut tarkoituksena vahvistaa tiet-

tya teoriaa, jonka vuoksi deduktiivista siséllonanalyysiéd ei tassé tutkimuksessa
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voitu kayttad. Tutkimustulosten kategoriat johdettiin haastatteluaineistosta tutki-
musongelmien mukaisesti. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 167.)

Induktiivisen siséllonanalyysiin liittyy valmisteluvaihe, johon liittyy analyysiyksi-
kon valinta (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 167). Analyysiyksikké voi
koostua yhdestd sanasta, lauseesta tai teemasta (Tuomi & Sarajarvi 2013, 110).
Tassa tutkimuksessa analyysiyksikoksi valittiin aineistosta saatavat lauseet ja tee-

mat.

Aineistoa lahdettiin analysoimaan Milesin ja Hubermanin (1994) aineistoanalyysi-
mallin mukaisesti. Kyseinen malli koostuu aineiston pelkistdmisestd, ala- ja ylaka-
tegorioiden luomisesta ja yhdistavien tekijoiden madarittelystd (Tuomi & Sarajarvi
2013, 101). Aineistoa lahdettiin analysoimaan pelkistamalla eli redusoimalla ai-
neistosta tutkimusongelman ja teeman mukaisia alkuperaisia ilmauksia pelkiste-
tyiksi ilmaisuiksi. Pelkistettyjen ilmausten tehtdvanad on karsia epéolennaiset asiat
pois, tiivistad informaatiota ja pilkkoa aineistoa haluttuihin osiin. (Tuomi & Sara-
jarvi 2013, 109). Litteroitu aineisto kaytiin lapi teemoittain siten, ettd koko aineisto
kaytiin jokaisen teeman kohdalla yksilollisesti kokonaan lapi. Liitteessé 2 on esi-

merkkeja pelkistettyjen ilmausten luomisesta.

Ryhmittelyssé eli Klusteroinnissa kaytiin 1api tarkasti aineistosta koodatut alkupe-
raisilmaisut ja niista etsittiin samankaltaisuuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvaavia ka-
sitteitd. Kasitteet, jotka olivat samankaltaisia, ryhmiteltiin ja niistd muodostettiin
luokkia, jotka nimettiin luokan sisélt6d kuvaavalla kasitteellda. Ryhmittely loi poh-
jan tutkimustuloksen perusrakenteelle ja antoi alustavia kuvauksia tutkittavasta
kohteesta. (Tuomi & Sarajérvi 2013, 110). Liitteessd 2 kuvataan aineisto ryhmitte-

lya esimerkkien avulla.

Sisallonanalyysia jatkettiin abstrahoinnilla eli k&sitteellistamiselld, jossa erotellaan
tutkimuksen kannalta oleellinen tieto ja muodostetaan teoreettisia kasitteita. Abst-
rahointia jatkettiin niin kauan, kuin se oli mahdollista aineiston sisallon kannalta.
Nain saatiin muodostettua kasitejarjestelma empiirisesté aineistosta, joka antaa ké-
sitteellinen ndkemyksen tutkittavasta ilmidsta. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 111-113).

Liitteessa 2 kuvataan aineiston abstrahointia esimerkein.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tassa luvussa esitetdan tdman tutkimuksen tulokset. Tutkimuksen haastattelun poh-
jalta tehdysté induktiivisesta siséllénanalyysistd muodostui jokaisesta teemasta ala-
ja ylaluokkia, joista muodostettiin lopulta paaluokkia. P&&luokkien avulla tulokset
johdettiin vastaamaan teemahaastattelujen teemoihin. Lopuksi teemavastaukset
analysoitiin ja ne liitettiin vastaamaan ennalta luotuihin tutkimusongelmiin. Tassa
osiossa tutkimuksen tulokset kéydaan l&pi tutkimusongelmittain. Tekstin elavoit-
tdmiseksi ja tutkimuksen luotettavuuden parantamiseksi, mukaan on otettu alkupe-

réisid ilmauksia aineistosta.
7.1 Omahoitajien kokemat ongelmat elintapaohjauksessa

Haasteet potilasohjauksen toteuttamisessa voidaan jakaa analysoitujen haastattelu-
jen perusteella potilaista riippuviin tekijoihin, hoitotydn toteuttamiseen liittyviin te-
kijoihin seka lainsaadannollisiin ja eettisin tekijoihin. Tassa osiossa kaydaan lapi
hoitotyon toteutukseen liittyvia haasteita, jotka koettiin esteend onnistuneen poti-

lasohjauksen toteutumiselle.

Potilasohjauksen toteutumisessa nahtiin osastokohtaisia eroja. Osa haastateltavista
néki kuntoutusosastoilla tapahtuvan ohjaamisen enemman osallistavana ja aktiivi-

sempana, kun taas vastaanotto-osastoilla tapahtui enemman yleisté ohjausta.

” Okei, mun kokemus siité on se, etta siind on osastokohtaisia eroja eli jossakin

tdhdn panostetaan enemmdn ja jossain vahd vihemmdn”.

Elintapaohjausta toteutetaan potilaiden tehdessa ostoksia sairaalan kanttiinista.
Herkutteluun liittyen potilaiden kanssa on saatettu tehdé erilaisia potilaskohtaisia
yhteisid sopimuksia. Osan potilaista kuvattiin l&htevan innokkaasti sopimaan her-
kuttelusta, jotta herkuttelu saadaan pysymaén kohtuuden rajoissa. Laheskaan kaikki
eivét kuitenkaan ole tdhan suostuvaisia. Potilaskohtaisten sopimusten kuvattiin ole-
van sekd voimavarana potilaille, ettd kuormittavana tekija psyykkiselle voinnille,
kun sopimuksissa pysyminen ei onnistu. Osa haastateltavista koki myos haasteena

pysya tietoisena, mitd kunkin potilaan kanssa on sovittu herkuttelemisesta.
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”No he monesti hyvin innokkaasti lihtee mukaan ndihin sopimuksiin, mutta siihen

vaikuttaa kun ndd voinnit vaihtelee potilailla.”

Omahoitajien toteuttama potilasohjaus nahtiin omahoitajan motivaatiosta riippu-
vaisena. Omahoitajan rooli potilasohjauksen toteutumisessa nahtiin merkittdvana ja
omahoitajien motivaatiossa toteuttaa potilasohjausta nahtiin vaihtelevuutta. Osa
haastateltavista koki joillain omahoitajilla olevan epdvarmuutta toteuttaa elintapa-
ohjausta. Tdman taas koettiin vaikuttavan omahoitajien aktiivisuuteen toteuttaa oh-
jausta. Elintapaohjauksen koettiin jadédvan vahemmalle, kun paapaino on psyykkis-
ten sairauksien hoidossa. Osa haastateltavista koki siten metabolisen oireyhtymén

jaavan véhemmalle huomiolle hoitosuhteessa.

” Ma naan seka ettad, osa on kiinnostuneita ja sitten ja osa kiinnostuneita, mutta ei

tee sitd koska semmonen, niilld on semmosta epdvarmuutta.”

Haastateltavat kokivat myds jonkin verran haasteita tyon organisoinnissa. Osa haas-
tateltavista koki, ettd potilasohjauksessa ei ole selkeda tyonjakoa mita kenenkin vas-
tuulle kuuluu. Myds diabetesvastaavien ja omahoitajien MBO-ohjauksen vastuu-
alueissa ja tydnjaossa nahtiin epaselvyyksia. Haastateltavat kokivat mygs, ettei po-
tilasohjauksessa aina ollut selke&a linjaa, jonka puitteissa kaikki hoitajat toimisivat.
My®6s informaation kulussa néhtiin ajoittain haasteita. Haasteena koettiin, ettei po-

tilasohjaus ole riittdvan kohdennettua sita tarvitseville.

” Mut siité ei 0o niinku mun kasittaakseni mitaan selkeeta tyonjakoa et kuka tekee

ja mita”

Haastateltavat kuvasivat useita potilaisiin itseensa liittyvia tekijoitd, jotka vaikeut-
tavat potilasohjauksen toteuttamista. Haastateltavat kokivat, ettd oikeuspsykiatris-
ten potilaiden ohjaus on haastavaa, sill& potilaat ottavat ohjausta vastaan heikosti.
Haastateltavat kuitenkin nékivat, ettd potilailla on yksilokohtaisia eroja. Osa poti-
laista pystyy jo hoidon alkuvaiheessa ottamaan vastaan saamaansa elintapaoh-

jausta.

Potilaiden psyykkinen vointi voi olla erityisesti hoidon alkuvaiheessa heikko, jonka

vuoksi he eivét kykene vastaanottamaan ohjausta samalla tavalla kuin hyvassa



57

hoitotasapainossa oleva potilas. Potilailla kuvattiin myds olevan huono tietotaito
omista somaattisista sairauksistaan ja heikentynyt kyky toteuttaa niiden omaeh-
toista hoitoa. Myds psyykkisen voinnin parantamiseen tarkoitetuilla psyykelaak-
keilla on oma vaikutuksensa. Huonon psyykkisen voinnin vuoksi potilaan hoitosuh-
teessa pureudutaan ensisijaisesti potilaan psyykkisen voinnin parantamiseen. Tél-
I6in potilaan somaattisen tilan potilasohjaus sek& hoito ei ole ensisijaista, ja on vaa-

rana, ettd MBO-potilasohjaus jaa kokonaan kaymatta lapi.

” No kylli se menee niin, ettd se psykoosisairauden hoitotasapaino on ensisijainen

hoidettava asia.”

No haastaneita tietysti siind mielessd, ettd sairaus tietysti niinku on yks suurin syy,
joka tekee, ettd potilas ei kykene, ei oo voimavaroja lihtee niinku tdtd fyysistd

puolta, koska tid psyykkinen puoli vie niin paljon energiaa ja voimia.”

Potilaiden motivaatiota elintapaohjaukseen kuvattiin vahaiseksi. Toki potilailla il-
menee yksilokohtaisia eroja, mutta padsaantoisesti haastateltavat kuvasivat potilai-
den motivaatiota omaan hoitoonsa ja elintapaohjaukseen heikoksi. MBO-potilaat
myaos liikkuvat vahén ja heidan ruokailutottumuksensa ovat heikentyneet. Haastat-
teluista kavi ilmi, etta erityisesti naispotilaat jattavét ruokailuja valisté ja korvaavat
sairaalan tarjoaman ruuan erilaisilla herkuilla. Naispotilailla myds mielialojen vaih-
telut vaikuttavat elintapojen heikentymiseen korostuvasti. Osan potilaiden elaméan-
tyylid kuvattiin haastatteluissa mukavuudenhaluiseksi ja potilaiden taipumusta tayt-

t4a mielihalujaan herkuttelulla ndhtiin yleisena.

" Etta kyll& se aika monella, jos ajatellaan elaman kulmionékopisteita taalla, se on

’

tupakka, ruokailu ja nukkuminen.’

Potilaiden vahéiseen liikuntamé&éraan erityisesti hoidon alkuvaiheessa vaikuttaa oi-
keuspsykiatriseen hoitoon tyypillinen suljettu osastohoito, jossa potilaiden itse-
naisté litkkumista on rajoitettu heidén ja muiden ihmisten turvallisuuden vuoksi.
Haastateltavat kokivat, ettd erityisesti hoidon alkuvaiheessa potilaiden liikkumisoi-
keuden rajoittaminen passivoi potilaita ja vahentaa litkunnan harjoittamista. Hoi-

don siirtyessa avoimempaan hoitomuotoon myds potilaiden aktiivisuus lisaantyy.
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Haastateltavat kokivat toisaalta, ettd potilaan vapauksien lisdantyessa myos epater-
veellisten elintarvikkeiden kulutus kasvoi. Suljetussa osastohoidossa potilaiden

epaterveelliset elamantavat ja ruokailutottumukset nahtiin yleisina.

” Kaikillahan ei ole mahdollisuuksia lahtea taalta mihinkaan, etta se on sitten hyvin

vahaista se litkunta jos ne on vaan tddlld osastolla vaan.”

Haastateltavien mukaan potilaiden lisdéntyneet oikeudet oman hoitonsa suhteen
toivat vaikeuksia terveellisiin elintapoihin tdhtdédvan hoitotyon toteuttamiseen. Po-
tilailla on itsemaardamisoikeuteen perustuen vapaus syoda haluamaansa ruokaa ja
itse hankkimiaan elintarvikkeita rajoituksetta. Hoitohenkilokunnan keinot rajoittaa
potilaiden liikasyomista ndhtiin vahaising, ellei jopa olemattomina. Potilasohjaus

perustuu siten potilaan oman tahdon kunnioittamiseen seka yhteisiin sopimuksiin.

” Vaikka kuinka hyvin ohjattaisiin niin kuitenkaan me ei voida sitd eldmdd eldd
heidan puolestaan tai tehd& niitd valintoja heidan puolesta niinku ei tietenk&an

missddn muuallakaan”

" jos potilas haluu, vaikka on diabetes ja hdn haluu syoda, han saa syoda pahim-

mallaan jopa ittensd hengiltd”

Sairaalan yksi yleisimmistd mielenterveyden hairidtyypeista on skitsofrenia, joka
tuo omat haasteensa potilasohjaukseen. Skitsofreenikoilla ilmenee haastateltavien
mukaan sairaudentunnottomuutta, paihderiippuvuutta ja heikentyneita kognitiivisia
kykyja. Osalla potilaista kognitiivinen toimintakyky on heikentynyt niin paljon, etta
he eivét kykene kunnolla vastaanottamaan potilasohjausta. Osalla taas tiedon ja oh-
jauksen vastaanottokyky on riittdvad, mutta he eivat vain ole motivoituneita hoita-
maan omia elintapasairauksiaan tai ennaltaehkdisemaan niité. Erityisesti hoidon al-

kuvaiheessa potilasohjaus on haastavaa potilaan sairauden akuuttivaiheen vuoksi.

Skitsofreniaa sairastaville on tyypillista, ettd potilaat kérsivét sairauden negatiivi-
sista oireista, jotka taas heikentdvat potilaiden kykya ottaa vastaanottaa potilasoh-
jausta. Monella potilaalla on my0s taustalla pitkdaikaista pdihteidenkayttod. Sai-
rauden aiheuttama psykoottisuus myos vaikeuttaa ohjauksen toteuttamista. Potilaat

eivat myoskaan sitoudu omaan hoitoonsa, joko sairaudentunnottomuuden tai
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motivaationpuutteen vuoksi. Monen potilaan psyykkinen tila voi hoidon alkuvai-
heessa olla niin huono, ettei hanelld ei ole edellytyksi& ottaa vastaan elintapaoh-
jausta. Psykoosisairaudet aiheuttavat negatiivisten oireiden liséksi erilaisia positii-
visia oireita, jotka voivat nakya potilaiden kdytoksessé ja ohjauksen vastaanottami-

sessa. Potilailla voi olla esimerkiksi erilaisia harhaluuloja ruokaa kohtaan.

”psykoosi on hyvin pinnalla se saattaa ohjata, on potilaita, jotka niinku kuvittelee

ruuasta monen moista, asioita”’

Skitsofrenian lisdksi masennuksella on oma merkityksensa potilasohjaukseen vai-
kuttavista tekijoista. Potilaiden masennusoireet ilmenivét haastateltavien mukaan
passivoitumisena liikuntaa kohtaan ja herkkujen litkasyomisend. Potilaat, joilla on

vakavia masennusoireita eivat valttamétta kykene liikuntaan.

”On esimerkiksi niin masentunut, etta ei kykene liikuntaan. Syo ja sy6 vaan mutta

ei kykene lahtemaan mihinkaan.

Haastateltavat kokivat potilaiden saaman psyykel&ékityksen yhdeksi haasteeksi po-
tilaiden metabolisen oireyhtymén esiintyvyyden suhteen. Psyykelddkkeend kayte-
tyilla neurolepteilld on yleisesti ottaen ruokahalua lisdavé ja metaboliaa hidastava

vaikutus.

“Useat skitsofrenian hoidossa kdytetyt neuroleptilddkkeet esimerkiksi olantsapiini

vaikuttaa esimerkiksi aineenvaihduntaan hidastaen sita ja se sen lisaksi vaikuttaa

E2)

ruokahaluun, ettd ruokahalu kasvaa.
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7.2 Metabolisen oireyhtyman kehittymisen ehkadiseminen pitkaaikaisessa oi-
keuspsykiatrisessa hoidossa

Metabolista oireyhtymé&é sairastavia potilaita seurataan Vanhan Vaasan sairaalassa
kuukausittain fysiologisin mittauksin ja laboratoriokokein. Kun mittaustulokset
ylittavat metabolisen oireyhtymaén kriteerit, ne lahetaan kootusti koko sairaalan dia-
beteshoitajalle, joka vie tiedot eteenpéin osastojen diabetesvastaaville. Omahoitajat
toteuttavat potilasohjausta hoitosuhdetydskentelyna omahoitajakeskusteluissa seka
arkipéaivaisissa tilanteissa esimerkiksi potilaiden ruokaillessa tai kanttiiniostoksia

tehdessa.

" Yleensa siind omahoitajakeskustelussa et jutellaan potilaan kanssa tota niin niin

et mihinkd seikkoihin kannattaa niinku tota kiinnittad huomiota”

Analysoidun aineiston mukaan Vanhan Vaasan sairaalassa toteutettavan metaboli-
sen oireyhtyman potilasohjaukseen vaikuttaa moni tekija. Potilasohjauksen toteu-
tuminen on riippuvaista moniammatillisesta yhteistyosta eri ammattikuntien kes-
ken. Moniammatilliseen yhteistyéhon ottavat osaa ladkarit, hoitohenkilokunta, lii-
kunnanohjaajat ja sairaalan keittidhenkilokunta. Potilailla on tarvittaessa mahdolli-

suus saada potilasohjausta edelld mainituilta tahoilta.

Haastateltavat kertoivat, ettd sairaalalla on oma diabeteshoitaja, joka toimii muuta-
mana péivana kuukaudessa diabeteshoitajan roolissa. Diabeteshoitajan tehtéviin
kuuluu yhdessa diabetesladkarin kanssa vastata sairaalan diabetes- sekd MBO-po-
tilaiden hoidosta. Diabeteshoitaja tapaa metabolisen oireyhtyman kriteerit taytta-
neitd potilaita ja toteuttaa heille terveysneuvontaa, suunnittelee ja yll&pitad yhdessa
sairaalan diabetesladkarin kanssa ohjausmateriaalia omahoitajille seké jarjestaa
koulutusta sairaalan diabetesvastaaville ja omahoitajille esimerkiksi osastojen kou-
lutuspéivilla. Diabeteshoitajan tehtéviin kuuluu myds diabetesvastaavien tukemi-

nen seka potilaiden MBO-esiintyvyyden kartoittaminen.

Osastoilla on yleensa ainakin kaksi nimettya diabetesvastaavaa, joiden vastuualu-
eelle myds MBO-potilaiden ohjaaminen ja seuranta kuuluu. Haastateltavien mu-

kaan diabetesvastaavat tukevat omahoitajia potilasohjauksessa, jakavat tietoa
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omahoitajille ja potilaille sek& toteuttavat potilasohjausta. Osa haastateltavista koki,
ettd osastoilla elintapaohjauksen toteuttaminen ja& liian paljon diabetesvastaavien

vastuulle.

“Diabetesvastaavien rooli on ohjata, opastaa, muistuttaa. Ei tehdd puolesta.
Mutta, aika monella osastolla menee niin, ettd diabetesvastaavan vastuullehan se

Jjoutuu”

Osana moniammatillista tydryhmaa toimii myos sairaalan diabetesléékéri seké po-
tilasta hoitava osastonlddkari. Ladkarin tehtdviin kuului haastateltavien mukaan
diagnoosin asettaminen potilaille, sen merkityksesta keskusteleminen, elintapaoh-
jauksen toteuttaminen, hoitajien muistuttaminen elintapaohjauksesta, laakityksen
aloittaminen ja niiden haittavaikutuksista keskusteleminen potilaan kanssa seka tar-
vittavien muutosten tekeminen potilaiden MBO:n kuukausiseurantaan. Laakarin
rooli koettiin tarkednd osana MBO-potilaiden hoitoa ja haastateltavat kokivat 1&4-
karin olevan tarkedssa asemassa potilaiden elintavoista ohjattaessa. MBO-potilai-
den ohjaus koettiin kuitenkin olevan jonkin verran laakéririippuvaista. Haastatelta-

vat toivoivat osan laékéareista antavan enemmaén tukea MBO-potilaiden ohjaukseen.

Haastateltavien mukaan sairaalassa toimii kaksi liikunnanohjaajaa, jotka jarjestavéat
erilaisia liikuntaryhmid sairaalan potilaille. Liikuntaryhmat saattavat harrastaa esi-
merkiksi ryhmékavelyé sairaala-alueen ulkopuolella, salibandya, jalkapalloa, jaa-
kiekkoa tai uintia. Liikunnanohjaajat toteuttavat myos elintapaohjausta osastoilla
sité tarvitseville potilaille. Liikunnanohjausta on myds viime aikoina tehostettu jar-
jestamalla litkuntaryhmid, joissa on liikunnan liséksi annettu elintapaohjausta lii-
kunnan nakdkulmasta potilaille. Liikuntaryhmat koettiin monipuolisiksi ja liikun-
nan tarjonta koettiin riittdvaksi haastateltavien mukaan. Liikunnanohjaajien rooli
koettiin tarkedksi osaksi MBO-potilaiden hoitoa. Suurin osa haastateltavista ei ko-
kenut, ettd liikuntaryhmia tulisi jarjestaa lisad, vaan haasteena nahtiin potilaiden
halu osallistua ryhmiin. Sairaalan keittié nahtiin myds osana moniammatillista toi-
mintaa. Keittion ravitsemustyontekija onkin kaynyt keskustelemassa osastoilla ra-

vitsemuksesta ja sen merkityksesta terveyteen.
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“Tietyissd tapauksissa sitten me kdytetddn sitten ulkopuolistakin, eli litkunnan oh-
jaajaa tai sitten sairaalan diabeteshoitaja, joka tulee sitten ulkopuolisena keskus-

telemaan, jolla sitten saa ihan erilaisen kuvan”

7.3 Metabolista oireyhtymaa sairastavien potilaiden omahoitajahoitajaoh-

jauksen kehittdminen

Tassa alaluvussa kéydaan lapi haastateltavien esittdmia kehitysehdotuksia MBO-
ohjaukseen. Analysoitujen haastattelujen perusteella kehittdmisehdotukset voidaan
jakaa karkeasti hoitotydn kehittamisehdotuksiin, moniammatillisen ty6hon liitty-
viin ehdotuksiin, toimintakulttuuriin liittyviin ehdotuksiin, ammatilliseen osaami-
seen seka tyon organisointiin liittyviin ehdotuksiin sek& lainsdddannon rajoituksiin

liittyviin ehdotuksiin.

Henkil6kunnan ammatillinen osaaminen liittyen MBO-hoitoon ja annettavaan elin-
tapaohjaukseen nahtiin olevan perustasoa ja riittdvaa toteuttamaan potilasohjausta.
Osalla omahoitajista kuitenkin koettiin olevan epdvarmuutta toteuttaa elintapaoh-
jausta ja tdman nahtiin vaikuttavan omahoitajien toteuttaman elintapaohjauksen ak-
tiivisuuteen. Haastateltavat nakivét kuitenkin, ettd sairaanhoitajilla, lahihoitajilla
sek& mielisairaanhoitajilla tulisi kuitenkin olla jonkinlaisia ammatillisia perusval-
miuksia toteuttaa elintapaohjausta. Omahoitajille on jarjestetty koulutusta osastojen
koulutuspdivind. Diabetesvastaavia on osallistunut sairaalan ulkopuolisiin koulu-
tuksiin. Naistenosastolla hoitajia on ollut mukana syémishairiokoulutuksissa ja hoi-
tajia on myds koulutettu elamantapaohjaukseen soveltuvan motivoivan haastattelun
kayttoon. Hoitajilla on kéytossa diabeteshoitajan tekemé hoidonohjauskansio, joka
sisdltaa tietoa potilasohjauksesta diabetespotilaille. Haastateltavat nékivat, etta tie-
don hankinta on helppoa internetistd, jolloin sen hankkiminen on hoitajan omasta

motivaatiosta riippuvaista.
” Kaikilla ei oo sitd taitoa tai tietoa sitten kuinka ohjata”

Potilasohjausta tulisi tehostaa haastateltavien mukaan hoidon alkuvaiheessa. Haas-
teltavat nakivat, ettd terveellisisti eldmantavoista tulisi puhua jo vastaanotto-osas-

toilla, jotta elintapa-asioista puhuminen olisi mukana hoidon alusta alkaen.



63

Haastateltavat my06s nakivét, ettd MBO:n aiheuttamista terveysriskeista tulisi puhua
enemmaén ja korostaa potilaiden itsehoidon osuutta. Potilaita tulisi kannustaa ja mo-
tivoida enemmén hyvénolon tunteen lisadmiseksi. Terveellisten eldmantapojen

omaksuminen koettiin myds tarkeané.

” Ma aattelin ettd se tosiaan tulis sielld jo ihan alkupdassa mukaan, se ois niinku
yks ettd kun puhutaan hygieniasta niin silloin myds ruokavalioista ja sen merkityk-

’

sestd.’

Elintapaohjaus tulisi olla enemman mukana arjessa ja ravitsemuksesta tulisi kes-
kustella enemman. Elintapaohjauksen tulisi haastateltavien mukaan olla osana ar-
kea. Osan haastateltavien mielestd informaatiota siitd, mit4 ravinto siséltaa tulisi
olla vield enemmaén esilla. Potilaita tulisi ohjata enemman liittyen herkutteluun,
jotta herkuttelukierteet saataisiin katkaistua. My0ds ostosten suhteen koettiin, etta
potilasohjausta voitaisiin lisatd esimerkiksi kanttiinikdynneilla. Potilaskohtaisiin
sopimuksiin herkuttelusta toivottiin selkedmpéa linjaa, joka koskisi kaikkia. Kun
herkuttelu l&htee tdysin kasista, osa haastateltavista koki, etté tulisi olla jonkinlaisia
rajoittamiskeinoja. Osa haastateltavista toi esille, ettd toimintakulttuuria ruoka- ja
herkkupainotteisesta aktiivien jarjestamisesta voitaisiin muuttaa. Haastateltavat ku-
vasivat, ettd on totuttu siihen, kun lahdetaén erilaisille retkille, on mukana ruokaa
ja herkkuja kannustimina. Myds esimerkiksi yhteisissa elokuvailloissa kuvattiin po-

tilaiden kokevan herkuttelun kuuluvan osana siihen.

” Niin, etta sinne retkelle voi l&hted ihan ilman niita evaitakin etta siis semmosta
et ei siella aina tartte olla niin vimpan paalle evaat, etté ollaan vahan opetettu
siihen etta aina kun lahdet liikkumaan saat jonkin palkinnon ja palkinto on aina

’

ruokaa. Et yrittdd muuttaa sitd toimintatapaa kans tdadlld.’

Haastatteluissa kavi ilmi, ettd omahoitajien osuutta potilasohjauksessa tulisi koros-
taa, jokaisen omahoitajan tulisi olla tietosia velvollisuudesta toteuttaa elintapaoh-
jausta ja diabetesvastaavien tulisi tdstd muistuttaa omahoitajia. N&htiin, ettd oma-
hoitajat voisivat olla aktiivisempia elintapaohjauksessa ja diabetesvastaavien seka
omahoitajien valista tydnjakoa potilasohjauksesta tulisi selkeyttdd. Haastateltavat
pitivat térkednd, ettd haastavien potilaiden kanssa tehddan pitk&janteista
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potilasohjausty6té ja potilasohjausta voitaisiin kohdentaa enemmaén riskiryhmiin.
Metabolisen oireyhtymaén esiintyvyydestd ja sen hoitoon liittyvistd ongelmista tulisi
haastateltavien mukaan puhua enemman sekd ongelman laajuudesta tiedottaa.
Omahoitajille tulisi enemman antaa tydkaluja, miten potilasohjausta voidaan toteut-
taa ja osa toivoi enemmaén koulutusta seka tukea diabetesléékityksestd. Potilasoh-
jaukseen voitaisiin yhdista litkuntaa ja myos hoitohenkildkunnan erityisosaamista,

kuten liikunnallisuutta tulisi hy6dyntdd enemman.

" Se ois varmaan niinko tarkeetd etté jokanen hoitaja olis tietonen ettéd tda kuuluu
heille, niinku ettd jokasen asia, et se varmaa jo auttaisi, et siit muistuttelis “hei et

meiddn kuuluu tdtd tehdd.”

Analysoiduista haastatteluista nousi esille, ettd moniammatillista yhteisty6ta
MBO:n hoidossa tulisi kehittdd. Moniammatillista yhteisty6ta tulisi enemmaén hyo-
dynt&& osana hoitoa ja metabolisen oireyhtyman hoito voisi olla osana potilaan hoi-
tosuunnitelmaa. Kun potilaalla diagnosoidaan metabolinen oireyhtymad, tulisi haas-
tateltavien mukaan konsultoida liikunnanohjaajia seké osastojen diabetesvastaavia.
Psykologit voisivat olla mukana tukemassa MBO-hoitoa osana moniammatillista
tyoryhmé&a. Toimintaterapeutit voisivat haastateltavien mukaan olla mukana kar-
toittamassa potilaiden toimintakykya seké jéarjestaa potilaille terveellisen ruuan val-
mistusta. Diabeteslaakéria ja -hoitajaa toivottiin enemman osastoille keskustele-
maan potilaiden kanssa ja diabeteshoitajaa voitaisiin hyddyntaa vielakin enemman.
Osa haastateltavista toivoi enemman liikuntaa tarjolle. Liikuntaryhmista tulisi tie-

dottaa enemmaén ja yksilollisia litkuntahetkid voitaisiin jarjestdd enemman.

" Niin ihan se vois olla niinku toimintaterapeutti, joka kattos toimintakykyd siihen
vois liittya sitten niinku ruuan tekemista ja tammaosta niinku voitais tehda myos ter-

12

veellisesti.

MBO-potilaille voitaisiin jarjestaa lisda kohdennettuja ryhmid, jossa kéaytaisiin 1api
terveellisia elintapoja. My0s jotain aikaisemmin jérjestettyja ryhmid, kuten Miele-
ké&s pdiva- ryhma voitaisiin jarjestdé uudestaan. Potilaiden jatkohoitopaikkoja tulisi
ottaa mukaan enemmé&n MBO-potilaiden hoidossa ja heille tulisi jakaa tietoa poti-

laiden heikentyneistd elintavoista. Myds omaisten ottaminen mukaan hoitoon
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nahtiin tarkedna, jotta potilaiden tukiverkko hoidossa vahvistuisi. Henkilostore-
sursseja ehdotettiin lisattavaksi MBO-tyon kehittamiseksi seka henkilokunnan kou-
luttamiseksi. Ehdotettiin myds, ettd MBO-ohjausta voitaisiin kehittdd myos projek-

tiluonteisesti ja siiné voisi olla mukana mahdollisesti jokin koulutusorganisaatio.

” Ja ehkd silld tavallakin vois ettd jos potilas kdy niinku kuntoutuskodissa niin an-
taa sitd informaatiota sinne ja niinku tavallaan niinku vieda sita viestia sinne etta
potilaalla on ongelmia niinku ruokalvalion kanssa tai ei naa sita kuinka ykspuoli-
sesti niinku sy6 tai sitten omaisille ettd tavallaan jakais sita niin silloin se tuki-

verkko on suuri, suurempi.”
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8 POHDINTA

Tassa luvussa vertaillaan tutkimustuloksia aikaisempiin tutkimuksiin, arvioidaan
tutkimuksen luotettavuutta, pohditaan tutkimuksen eettisyyttd, esitetdén tutkimuk-
sesta syntyneet johtopaatokset ja kdydaan 1api tutkimuksesta syntyneitd jatkotutki-
musaiheita. Kuten jo opinndytetydn tutkimuksen tausta -luvussa todettiin, tdmén
tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja kehittdd metabolista oireyhtyméa sairasta-
vien potilaiden omahoitajaohjausta Vanhan Vaasan Sairaalan eri yksikoissa. Tutki-
muksen tavoitteena oli, etta tutkimuksesta saadulla tiedolla voidaan kehittad Meta-

bolisen oireyhtyman omahoitajaohjausta sairaalan eri yksikoissa.
8.1 Tutkimustulosten vertailu aikaisempiin tutkimuksiin

Teoreettisessa viitekehyksessé nousi vahvasti esille mielenterveyspotilaiden hei-
kentynyt somaattinen terveys sekd metabolisen oireyhtyman esiintyvyyden vylei-
syys mielenterveyspotilailla. Somaattista sairastuvuutta pystytaan siitd huolimatta
vahentdmaan ja elinajan ennustetta parantamaan elamantapamuutoksella. Vaikka
elintavat olisivat olleet pitk&an heikentyneet, myohainenk&én interventio ei ole tur-
haa ty6td, koska pienillakin muutoksilla voidaan saada moninkertainen vaikutus
elaménlaatuun. (Korkeila & Korkeila 2008). Ilanne-Parikka (2011) osoitti vaitos-
Kirjassaan, ettd metabolista oireyhtymaa pystytdén ehkaisemaan ja parantamaan te-
hostetulla ohjauksella, jota toteutettiin Suomalaisessa diabetesohjauksessa. Myos
skitsofreniapotilailla elintapaohjauksella on saatu edistettyd heidén terveyttdan
(Hjorth, Davidsen, Kilian & Skrubbeltrang 2014). Haastateltavien kuvaukset poti-
laille toteutettavasta fysiologisten arvojen kuukausiseurannasta vastasi skitsofre-

nian Kaypa hoito -suositusta (Skitsofrenia: Kaypéa hoito —suositus 2015).

Oikeuspsykiatrisesta hoitotydssa elintapoihin liittyvasta potilasohjauksesta ei juuri
I0ytynyt aikaisempia tutkimuksia. Niuvanniemen sairaalassa toteutettiin vuonna
2013 kehittamistyond metabolista oireyhtymdaa sairastavien potilaiden potilasoh-
jausta kasitellyt opinnéytety0, jonka tuotoksena syntyi ohjausmateriaali tukemaan
potilasohjausta sek& potilasopas MBO-potilaille. Vaikka opinndytetydn padpaino
oli materiaalin tuottamisessa, siséltyi siihen tiedonkeruu kyselomakkeilla kymme-

neltd Niuvanniemen sairaalan osastojen metaboliavastaavilta. Vastauksista nousi
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esille samankaltaisia asioista ja haasteita, kuin tdssa tutkimustydssa. Myos kehitys-
ehdotuksissa nousi samoja asioita esille. Elintapaohjauksen toteutuminen oli hoita-
jasta riippuvaista seké nahtiin etta potilasohjausta tulisi tehostaa, kuten tdmakin
opinndytetyon tutkimustuloksissa. Kehitysehdotuksissakin nousi samoja asioita
esille, kuten huomion kiinnittdminen somaattisten sairauksien ehkaisyyn. (Henell
ym. 2013).

Tutkimustuloksissa esiin nousseet potilasohjauksen toteuttamisen haasteet, jotka
olivat potilasriippuvaisia, olivat samankaltaisia, kuin teoreettisessa viitekehyksessa
esiin nousseet. Potilaiden elintavat ndhtiin vastaavanlaisina kuin Suvisaari esitti
(2017). Analysoiduista haastatteluista nousi myos motivaation puute esteeksi poti-
laiden elintapamuutokselle. Elamé&ntapamuutoksen esteita hoitajien ja ladkéarien na-
kdkulmasta kartoittaneen tutkimuksen mukaan 47% hoitajista ja 60% ladkareista
néki motivaation puutteen vaikuttavan muita syitd useammin eldmantapamuutok-
sessa, ja kaksi kolmasosaa vastaajista naki mielenterveysongelmien olevan esteena
jossain tapauksissa (Jallinoja, Kuronen, Absetz & Patja 2009). Absetzin & Hanko-
sen (2017) katsauksessa esitetyt elamantapamuutoksen prosessit vastasivat ainakin
osittain haastateltavien kuvauksiin. Mydskaan haastateltavien kuvaukset potilaiden
litkunnan toteutumisen véhyydesté seka negatiivisten oireiden vaikutuksista liikun-
taan, eivat poikenneet aikaisemmista tutkimuksista (Viertio, Peréld, Saarni, Partti,

Saarni, Suokas, Tuulio-Henriksson, Lénngvist & Suvisaari 2012).

Paijat-Hameen sairaanhoitopiirissa 2007 julkaistussa tutkimuksessa kartoitettiin
la&kérien ja hoitajien toteuttamaa elintapaohjausta heidan nédkdkulmastaan. Hoita-
jista noin puolet koki omaavansa riittavat tietotaidot elintapaintervention toteutta-
misella ja noin kaksi kolmasosaa koki pystyneensa auttamaan useita potilaita muut-
tamaan elintapojaan. (Jallinoja, Absetz, Kuronen, Nissinen, Talja, Uutela & Patja
2007). Psykiatrisessa hoitotydssé taas on perinteisesti keskitytty mielenterveyden
hoitamiseen, jolloin somaattisen terveyden hoitaminen on saattanut j4&da toissi-
jaiseksi (Bolton, Knight & Kopeski 2016).

Osa haastatteluissa esiin nousseista kehitysehdotuksia vastasi osittain Koposen ja

Lappalaisen (2015) esittdmd4 mielenterveyspotilaan somaattisen seurannan



68

suunnitelmaa. Haastateltavat ehdottivat MBO:n mukaan ottamista potilaan hoito-
suunnitelmaan, joka itsessadn vastaa somaattisen seurannan suunnitelmaa. Myds
potilaan voimavarojen tukeminen seka laheisten tuen hyddyntaminen hoidossa nos-
tetaan esille seka haastatteluissa, ettd Koposen ja Lappalaisen (2015) esittdmassa
suunnitelmassa. Moniammatillisen tydskentelyn merkitysta korostettiin haastatte-
luissa ja sen kehittdmistd osana potilaan hoitoa pidettiin tarkeana. Myos kirjallisuu-
dessa moniammatillista tiimitydskentelya pidetaan elintapaohjauksessa onnistumi-

sen avaintekijoind (Heinonen ym. 2010, 27).
8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidessa esitetddn usein kysymykset to-
tuudesta ja objektiivisesta tiedosta (Tuomi & Sarajarvi 2013, 134). Sudenkuoppana
laadullisessa tutkimuksessa on pidetty niin sanottua holistista harhaluuloa tai virhe-
paatelméa, jossa tutkimusprosessin edetessé tutkija vakuuttuu omien johtop&&tos-
tensd oikeellisuudesta ja ettd hdnen muodostamansa malli vastaa todellisuutta,
vaikkei néin valttamatta olisi. Tutkija tydskentelee usein laadullista tutkimusta teh-
dessa yksin, jolloin hén saattaa sokaistua omalle tutkimukselleen. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 197). Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta paranne-
taan raportoimalla tarkasti tutkimuksen toteuttamisen eri vaiheet. Olosuhteet aineis-
toa tuotettaessa tulee kertoa selkéesti ja totuudenmukaisesti. (Hirsjarvi ym. 2013,
232).

Kirjallisuudessa laadullisen tutkimuksen luotettavuutta on arvioitu useilla eri Kkri-
teereilld. Cuban & Lincolnin (1985) esittamié luotettavuuden arvioinnin kriteereja
kaytetaan edelleen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa. Heiddn mukaansa kri-
teereitd luotettavuuden arviointiin ovat uskottavuus (credibility) ja siirrettavyys
(transferability). Tutkimuksen uskottavuudella tarkoitetaan sitd, etta tutkimusta ra-
portoidessa analyysiprosessi seké tutkimuksen rajoitukset ja vahvuudet on kuvattu
siten, ettd lukija pystyy sen ymmartdmaan. Uskottavuus myds kuvaa, miten hyvin
ryhmittelyssa ja kasitteellistdmisessda muodostuneet luokitukset tai kategoriat katta-

vat aineiston. Siirrettavyydelld (transferability) mitataan, kuinka tulokset ovat
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siirrettdvissé johonkin toiseen tutkimusymparistoon. Tama edellyttad tarkkaa ku-
vausta tutkimusprosessista. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 197-198).

Tama kyseinen tutkimus oli tutkimuksen tekij6ille heidan ensimmaisensd, jolla on
oma vaikutuksensa tutkimuksen luotettavuuteen. Tutkimusprosessin moniulottei-
suus ja tutkimusaineiston analyysin toteutus toi tutkijoille myds omat haasteensa.
Tutkimuksen toteutus alkoi tutkimussuunnitelman aikana luodulla teoreettisella vii-
tekehykselld, josta myos tutkimuksen haastattelujen teemat lopulta koostettiin. Tut-
kimusta varten tehtiin laajoja tietokantahakuja Medic-, PubMed- ja Cinahl-tieto-
kannoissa. Tietokantahakujen lisdksi tutkimusta varten tehtiin laajoja manuaalisia
hakuja verkossa ja kaytettiin laajasti saatavilla olevaa teoreettista kirjamateriaalia.
Teoreettisen viitekehyksen materiaali rajattiin padsaantoisesti korkeintaan kymme-
nen vuotta vanhaksi, mutta teoreettiseen viitekehykseen hyvéksyttiin harkinnanva-
raisesti myos tata vanhempaa materiaalia. Osa tutkimuksen lahdemateriaalista on
klassikoksi muodostunutta kirjallisuutta, jonka katsotaan olevan vielakin relevant-
tia. Tutkijat myds arvoivat osan vanhemmasta lahdekirjallisuudesta olevan tutki-
muksen kannalta oleellista. Monissa tuoreissa tutkimuksissa oli viitattu kyseisiin
tutkimuksiin, jonka vuoksi tutkijat katsoivat tdmén lahdeaineiston olevan luotetta-

vaa.

Haastatteluja varten ei luotu erillisia tukikysymyksia, silla tutkijat halusivat antaa
haastateltaville vapauden kertoa vapaasti teemoihin liittyvista nakemyksistaan.
Esille nousseita tutkimuksen kannalta oleellisia aiheita saatettiin kysya myos muilta
haastateltavilta. Haastattelijat pitivat talléin huolen siitd, ett4 haastateltavia ei joh-

dateltu vastausten suhteen.

Tutkimuksen aineiston analyysiprosessi oli myos tutkimuksen toteuttajille heidan
ensimmaisensd, jolla on vaikutus tutkimuksen luotettavuuteen. Aineisto litteroitiin
sanatarkasti, joskin litteroinnista jatettiin pois haastateltavien ilmeet, eleet ja erilai-
set &4nenpainot. Tutkijat kokivat, ettd nailla tekijoilla ei ole vaikutusta aineiston
luotettavuuteen. Litteroitua aineistoa kertyi lopulta 39 sivua. Rivivéli oli 1.0 ja font-

tina toimi Times New Roman. Fontin koko oli 12.
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Tutkimusaineiston analysointi oli verrattain ty6lasté ja my0ds aineiston analysoin-
nissa nékyy tutkijoiden kokemattomuus. Litteroitua aineisto l&hdettiin analysoi-
maan luomalla pelkistettyja ilmauksia. Litteroitu aineisto jaettiin tutkijoiden kesken
puoliksi. Aineiston luotettavuutta parannettiin siten, ettd kumpikin tutkija pelkisti
yhden aineiston. Tamén jélkeen tutkijat vertasivat analysoimaansa aineistoa ja luo-
miaan pelkistettyja ilmauksia, olivatko ne samansuuntaisia. Tarkistuksen jalkeen
aineiston pelkistyksen laadukkuus viel& varmistettiin ohjaavalta opettajalta, jonka
hyvaksynnan jalkeen tutkijat jatkoivat loppuaineiston pelkistdmistd. Aineistosta

luoduista pelkistetyista ilmauksista 10ytyy esimerkkejé liitteesta 2.

Aineiston pohjalta luotuja pelkistettyja ilmauksia kertyi lopulta 457, joita lahdettiin
ryhmittelemaan teemoittain. Aineistoa pyrittiin analysoimaan mahdollisimman joh-
donmukaisesti. Ryhmittely- ja abstrahointivaiheessa pelkistetyistd ilmauksista py-
rittiin luomaan mahdollisimman loogisia ja tutkimuskysymyksiin vastaavia koko-

naisuuksia haastatteluteemojen perusteella.

Taman tutkimuksen siirrettdvyys pyrittiin varmistamaan, kuvaamalla tutkimuksen
ldhestymistapa, kohderyhmad, tutkimusmenetelma ja analyysiprosessi mahdollisim-
man yksityiskohtaisesti. Tutkijat kokevat, ettd he perustelivat valintansa perusteel-
lisesti. Tutkimusmenetelm&, kohderyhma ja analyysiprosessi on kuvattu mahdolli-
simman yksityiskohtaisesti ja kattavasti. Tutkimuksen siirrettavyytta vahvistaa sen
samankaltaiset tutkimustulokset muiden samaa aihetta tutkivien tutkimusten
kanssa. Tutkimuksen vertailukelpoisuutta muiden tutkimusten kanssa on kasitelty

tarkemmin luvussa 8.1.
8.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikassa késitelladn sitd, miten eettisesti hyvaa sekd luotettavaa tutki-
musta tehdaan (Leino-Kilpi 2014, 363). Tutkijan tulee pyrkia tarpeettomien haitto-
jen sekd epamukavuuksien riskien minimoimiseen tutkimusetiikan mukaisesti. Hai-
tat tutkimuksesta saattavat olla fyysisid, emotionaalisia, sosiaalisia tai taloudellisia.
(Kankkunen & Vehvilédinen-Julkunen 2013, 218.) Suomen tutkimuseettinen neu-
vottelukunta (2012) on julkaisut tutkimuseettisen ohjeen Hyva tieteellinen kay-
tantd, joka on keskeisin tutkimuseettinen ohjeisto Suomessa (Leino-Kilpi 2014,
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364). Hyva tieteellinen kaytanto -ohjeella edistetddn hyvaa tieteellistd k&ytantoa ja
ennaltaehkéistdén eparehellista tieteellista tutkimusta. Jotta tutkimustuloksia voi-
daan pitaa eettisesti hyvéksyttavina ja luotettavina seka tuloksia uskottavina, tulee
tutkimusta tehdessé noudattaa hyvéaa tieteellista kaytantod. (Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta 2012). T&ta tutkimusty6té tehdessd noudatettiin Hyva tieteellinen kay-
tanto -ohjetta.

Taman tutkimuksen tutkimusaiheeseen ja tutkimusongelmaan liittyy eettisia kysy-
myksié. Vaikka tutkimuksessa haastatellaan hoitohenkil6kuntaa ja keskitytaan hoi-
totyon kehitykseen, tutkimusty0 kuitenkin kasittelee vastentahtoisesti hoidossa ole-
vien psyykkisesti sairauden potilaiden elamad. Leino-Kilven (2014) mukaan eri-
tyistd huomiota tulee kiinnittaa silloin, kun kyseessa on haavoittuva ryhma, kuten
vakavasti psyykkisesti sairastunut. Tutkimusaihe ja/tai —ongelma eivét saa loukata
ketddn tai esittdd vaheksyva oletuksia jostain potilas- tai ihmisryhmasté. (Leino-
Kilpi 2014, 366). Tutkijat tulivat sithen lopputulokseen tutkimusaihetta valittaessa,
ettd tutkimuksen tuomat mahdolliset hyddyt, kuten elamanlaadun parantumien, oli-
sivat sairaalan potilaille tutkimuksesta aiheutuneita mahdollisia haittoja suurempia.
Tutkimusaiheelle myonsi tutkimusluvan sairaalan johtava ylihoitaja. Koko tutki-
musprosessin ajan tutkijat huomioivat tdman ja pohtivat tat4 eettistd ongelmaa.
Asiaa pohdittiin myds yhdesséd opinnédytetydn ohjaajan seka sairaalan ylihoitajien

kanssa.

Tutkimusainestoa keréattaessd, tulee kiinnittad huomiota tutkimukseen osallistuvien
ihmisten oikeuksiin sek& kohteluun. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista
ja haastatteluun kutsuttuja informoitiin mahdollisimman monipuolisesti, joka kuu-
luu tutkimukseen osallistuvan oikeuksiin. Taman lisdksi tutkimukseen osallistu-
neille taattiin anonymiteetti eli heidan tietojaan ei paljasteta misséén vaiheessa. Tut-
kimustuloksissa esitetyt alkuperaisilmaisuista muutettiin murresanoja yleiskielelle,
jotta niista ei pystytd tunnistamaan haastateltavia (Leino-Kilpi 2014, 368). My0s
haastatteluja analysoidessa haastateltavista kéytettiin tunnuksia, eika heidan nimi-
aan kaytetty missadn vaiheessa analysointiprosessia. Aineistonkeruussa tyokaluna
kaytetystd &aninauhurista informoitiin haastattelukutsussa ja haastatteluun osallis-

tuneilta varmistettiin vield ennen haastattelun alkua, ettd haastattelu voidaan
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nauhoittaa. Kaikki haastattelumateriaali ja litteroidut kopiot tuhottiin asianmukai-

sesti tutkimuksen valmistuttua.

Tutkimuksen toinen tutkijoista on tydskennellyt sijaisena Vanhan Vaasan sairaa-
lassa ja tunsi siten entuudestaan osan haastateltavista seka oli jonkin verran tietoi-
nen sairaalassa tapahtuvasta MBO-ohjauksesta. Ennen haastatteluja pohdittiin voi-
siko téalla olla vaikutusta tutkimuksen luotettavuuteen ja vaikuttaisiko tdmé haasta-
teltavien antamiin vastauksiin tai haastattelujen analysointiprosessiin. Haastattelu-
jen aikana seké analyysiprosessin jalkeen kumpikaan tutkijoista ei havainnut tal-
laista vaikutusta tai mahdollisen vaikutuksen on taytynyt jadda hyvin pieneksi. Tat4
tekijéa kuitenkin tarkasteltiin koko tutkimusprosessin ajan.

8.4 Tutkimuksen johtopaattkset

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia ja kehittdd metabolista oireyhtymaaé sai-
rastavien potilaiden omahoitajaohjausta Vanhan Vaasan Sairaalassa. Tutkimuksen
pohjalta pystyttiin muodostamaan péapiirteittdinen kuva siitd, millaisia ongelmia
omahoitajat kohtaavat Vanhan Vaasan sairaalassa toteuttaessaan potilasohjausta
metabolista oireyhtyméaé sairastaville potilaille. Kuten teoreettisessa viitekehyk-
sessd todetaan, oikeuspsykiatrisista potilaista valtaosa sairastaa skitsofreniaa, jonka
liitanndissairautena metabolinen oireyhtyma on merkittdvan yleinen. Vanhan Vaa-
san sairaalassa metabolisen oireyhtymaén esiintyvyys on korkea, vaikka sairaalassa
toteutetaan suositusten mukaista seurantaa potilaiden somaattisesta terveydesté kar-
toittamalla riskitekijoitd sekéd pyritddn ennaltaehkaiseméédn MBO:ta toteuttamalla

elintapaohjausta.

Haastateltavien kuvauksien perusteella pystyttiin hahmottamaan, minkalainen
tyonjako sairaalan MBO-potilaiden potilasohjauksesta on ja miten potilaita hoide-
taan moniammatillisessa tydryhmasséd. Omabhoitajien toteuttamaa elintapaohjausta
selkedsti tapahtuu sairaalassa, mutta sen toteutuminen on omahoitajasta ja hanen
aktiivisuudestaan riippuvaista. Elintapaohjauksen koettiin jadvan liiaksi diabetes-
vastaavien vastuulle, ja omahoitajien tulisi ottaa aktiivisempaa roolia potilasoh-
jauksen toteuttamissa. Téaté selittdd osakseen hoitajien véliset yksilolliset erot to-
teuttaa hoitotyota sekd@ heiddn motivaationsa kiinnittdd huomiota psykiatrisessa
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hoidossa olevan potilaan elintapoihin. Tuloksista voidaan paatell4, ettd omahoitajia
olisi hyva kannustaa keskustelemaan saannéllisesti potilaiden kanssa terveellisista
elintavoista, jolloin ne olisivat mukana luonnollisesti osana potilaan arkea. Myds
tekijoitd, joiden hoitajat kokevat vaikuttavan omaan aktiivisuuteen ja motivaation
toteuttaa elintapaohjausta olisi hyva ottaa puheeksi osastoilla. N&ista tekijoisté voi-
taisiin keskustella esimerkiksi ryhmétyonohjauksissa, jolloin voitaisiin saada uu-
denlaisia ndkokulmia ohjauksen toteutukseen. Omahoitajien epédvarmuus elintapa-
ohjauksen toteutuksessa nahtiin vahentavén aktiivisuutta toteuttaa potilasohjausta,
joten ammattitaidon yllapitamista ja kehittdmistd koulutuksien avulla voidaan pitaa
tarkednd. Myos selkeyttavaa ohjeistusta tydnjaosta seka toimintakulttuurin muutta-

miseen tdhtdavaa muutosjohtamista voidaan pitaa tarkeana.

Pitk&aikainen oikeuspsykiatrinen hoitotyd asettaa erityispiirteita elintapaohjauk-
seen, sill& potilaiden hoitoajat ovat pitki& ja heikentyneet elintavat ovat tyypillisia.
Usein myos potilaan vaikea psyykkinen sairaus seka vaativa eldmantilanne asettaa
hoitotydlle haasteita, jolloin metabolisen oireyhtyman hoitoon liittyva elintapaoh-
jaus jaa toissijaiseksi. Oikeuspsykiatrisessa hoidossa olevien potilaiden toimintaky-
vyn on todettu olevan heikentynyt, jonka seurauksena kyky vastaanottaa potilasoh-
jausta on myos heikkoa. Potilasohjauksen toteuttaminen on hoidon alkuvaiheessa
osoittautunut haasteelliseksi psykoottisuuden takia. Myos liikkumisvapauden ra-

joittaminen saattaa passivoida potilaita ja vahentaa lilkuntamahdollisuuksia.

Elintapaohjaus tulisikin ottaa osaksi hoitoa heti hoidon alkuvaiheessa. Potilaita tu-
lisi myds kannustaa ja motivoida terveellisten elintapojen omaksumiseksi. Ruokai-
lun ja herkuttelun merkitysta tulisi korostaa potilasohjauksessa. Ruoka- ja herkku-
painotteista toimintakulttuuria voitaisiin muuttaa esimerkiksi retkille lahdettéessa
siten, ettei herkuttelulla olisi niin suurta painoarvoa. Terveellisid elintapoja tukevan

toimintakulttuurin saavuttamista voitaisiin kannustaa koko organisaation toimesta.

Sairaalan hoitajien ammatillinen valmius toteuttaa elintapaohjausta todettiin riitta-
vaksi. Potilasohjauksen keinoja ja menetelmia voisi kuitenkin kehittd4 vastaamaan
tulevaisuuden haasteita ja ongelmia. Vanhan Vaasan sairaala tarjoaakin henkil6-

kunnalle mahdollisuuden lisatd ja yll&pitdd ammatillisia valmiuksiaan. MBO:n
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hoitoon varattujen resurssien lisaédminen saattaisi lisatd MBO:n hoidon vaikutta-
vuutta. Moniammatillisen tyéryhmén merkitys myds korostui tutkimustuloksissa
osana MBO-potilaiden hoitoa. Moniammatillista yhteisty6té voitaisiin jatkossa pa-
remmin hyddyntad, syventad ja kehittdd. Elintapoihin liittyvien ongelmien mukaan
ottaminen potilaan hoidon suunnitteluun toisi potilastyéhon moniammatillista né-
kokulmaa, jolloin tavoitteita asettaessa huomioitaisiin eri ammattiryhmét, kuten
psykologit ja toimintaterapeutit, jotka tutkimustuloksissa nousi ilmi. Haastatelta-
vien kuvauksista ei syntynyt yhtenevéd kuvaa koko sairaalan MBO:n esiintyvyy-
desta, jolloin ongelman laajuuden esille tuomista voitaisiin pitaé tarkeéna. Terveel-
listen elintapojen sekd niiden ohjauksen merkityksesta voitaisiin muistattaa ja in-

formoida saanndllisesti osastojen palavereissa seké koulutuksista.

Potilaista riippuviin tekijoihin vaikuttaminen on haastavaa, joten niiden tiedosta-
mista ja huomiointia potilaan elintapoihin liittyvéassa potilasohjauksen toteuttami-
sessa voidaan pitad tarkedna tekijé. Psyykkisten sairauksien vaikutuksista elintapoi-
hin voitaisiin keskustella yhdessa potilaan kanssa hoitosuhdetydskentelyn yhtey-
dessd, jolloin potilaan oma henkilokohtainen kokemus tulisi ilmi. Tutkimustulok-
sista voidaankin vetaa johtopéatos, ettd potilaiden osallisuutta tulee korostaa poti-
lasohjauksen kehittdmisessa.

Tahdonvastaisessa psykiatrisessa sairaalahoidossa potilaiden elintapoihin liittyvaa
terveyden edistamista voidaan pitaé eettisesti kaksiterdisena miekkana. Hoitajan
eettinen ja lainsd&dantdoon pohjautuva velvollisuus potilaan terveyden edistdmisesta
saattavat olla ristiriidassa potilaan oman tahdon sekd itsemaardamisoikeuden
kanssa, kun arvopohjat elaméantavoista ovat kovin erilaiset. Haastateltavien koke-
mukset potilaiden haluttomuudesta vastaanottaa elintapaohjausta aiheuttavat risti-
riitaisia tunteita hoitajissa ja saattavat osittain pohjautua tahan tekijaan. Kuinka pal-
jon tahdonvastaisessa hoidossa olevia potilaita voidaan velvoittaa keskustelemaan
terveellisista elintavoista, jos he eivét sitd koe sitd mielekkaaksi ja merkityksel-
liseksi? Toisaalta hyvinkin erilaiset arvopohjat saattavat l&hentya toisiaan luonte-
vasti, kun ymmarretadn valttaa vastakkainasettelua ja pyritdan vastarinnan myotai-
lyyn. Tdma vaatii hoitajalta hienovaraisuutta ja kunnioittavaa l&hestymistapaa hé-

nen toteuttaessaan elintapaohjausta, jotta terveellisista elintavoista keskustelu olisi
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luontevaa potilaalle. Erityisesti motivoivan haastattelun hyédyntdminen potilasoh-

jauksessa tukee tallaista toimintaa ja l&hestymista.
8.5 Jatkotutkimusehdotukset

Tutkimustulosten pohjalta tutkimuksen tekijat ehdottavat jatkotutkimusehdotuk-

siksi seuraavia aiheita:

e Kehittdmistyd: MBO-potilasohjauskansio Vanhan Vaasan sairaalalle
e Moniammatillisen yhteistyon kehittdminen MBO:n hoidossa
e Varhaisessa vaiheessa aloitetun elintapaohjauksen vaikuttavuus potilaan

elintapoihin
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ESIMERKKI AINEISTON ANALYSOINNISTA

Alkuperéinen aineisto

Pelkistetyt ilmaukset

”Mitd kuntoutuneempi potilas niin
kylla varmasti sitd helpompaa on an-
taa sitd ohjausta.”

“Jos lahdetddn osastosta liikkeelle
niin yleisesti osastoilta ohjaus on hy-
vin riippuvainen omahoitajan roo-
lista”

“...se on diabetesvastaavien vas-
tuulla, omahoitajat vois niinku asian
eteen jotakin, mut siit ei 0o niinku
mun késittadkseni mitdén selkeetd
tyonjakoa et kuka tekee ja mita*

“No kylld se menee niin, etti se psy-
koosisairauden hoitotasapaino on en-
sisijainen hoidettava asia”

”Osastojen diabetesvastaavat Vvois
silla omalla aktiivisuudellaan var-
maankin vaikuttaa siihen omahoita-
Jjienkin rooliin.”

Kuntoutuneempaa potilasta helpompi
ohjata

Potilasohjaus riippuvainen omahoita-
jasta

TyoOnjakoa tulisi selkeyttaa

Psykoosisairauksien hoito ensisijaista

Diabetesvastaavien aktiivisuudella vai-
kutus omahoitajien rooliin

Alkuperéisen aineiston pelkistaminen pelkistetyiksi ilmauksiksi



Pelkistetyt ilmaukset

Alakategoria
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Y lékategoria

Potilas voi olla niin ma-
sentunut, etta ei kykene
litkuntaan

Masennusta sairastavilla
potilailla  litkasyomisté
koko ajan

Masennusoireet

Potilailla negatiivisia oi-
reita, vetaytymista ja so-
siaalisten tilanteiden pel-
koa

Suurin haaste potilasoh-
jauksessa on potilaan ne-
gatiiviset oireet

Skitsofrenian negatiiviset oireet

Psykoottisilla  potilailla
harhaluuloja ruuasta

Psykoosisairaus niin
vahva, ettd ei sisdista mi-
tadén

Psykoosioireet

Pelkistettyjen ilmausten luokittelua

Mielenterveys-

hairididen vaiku-
tus elintapoihin ja
potilasohjaukseen
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HAASTATTELUN KUTSUKIRJE

ARVON HAASTATELTAVAI

Olemme kaksi kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijaa VVaasan ammattikor-
keakoulusta. Teemme opinndytety6td metabolisen oireyhtyméan omahoitajaohjauk-
sen kehittdmisesté tilaustyona Vanhan Vaasan sairaalalle. Tutkimuksen tarkoituk-
sena on tutkia sairaalan metabolista oireyhtyméa sairastavien potilaiden omahoita-

jaohjausta.

Haastattelemme viittd Vanhan Vaasan sairaalan diabetesvastaavaa seka koko sai-
raalan diabeteshoitajaa. Aineiston keruu suoritetaan teemahaastatteluna. Yhden
haastattelun arvioitu kesto on noin 30-60 min. Haastattelut toteutetaan tydajalla ja
ne ovat taysin nimettdmié. Analysoinnin helpottamiseksi haastattelut nauhoitetaan.
Nauhoitusten kanssa noudatetaan tiukasti tietoturvamaarayksia ja nauhoitukset
poistetaan tutkimuksen lopuksi. Ainoastaan tutkijoilla on paésy nauhoituksiin. Mi-
kali et halua, ettd haastattelu nauhoitetaan, ilmoitathan siit4 haastattelijoille ennen

haastattelun alkua.

Haastattelut toteutetaan alkukevadstd 2019. Valmis tutkimus julkaistaan Theseus-
opinndytetyodtietokannassa ja VVaasan ammattikorkeakoulussa loppukevaasta 2019.

Kiitokset osallistumisesta!l

Vaasassa 24.3.20109.

Petri Hamaldinen Jussi Niemi

Opinndytety6n ohjaaja
Lehtori Marita Salmu
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FOLJEBREV

BASTA INTERVJUDELTAGARE!

Vi ar tva sjukskotarestuderande fran Vasa yrkeshdgskola och skriver vart examens-
arbete. Temat for examensarbetet handlar om att utveckla egenvardarens verksam-
het och handledningen av patienter med metabolt syndrom. Detta examensarbete ar
ett bestéllningsarbete for uppdragsgivaren Gamla Vasa sjukhus. Syftet med exa-
mensarbetet &r att utveckla egenvardarens handledning av patienter med metabolt

syndrom.

I undersokningen intervjuar vi sjukhusets egen diabetesskotare och avdelningarnas
fem ansvariga diabetesvardare. Materialet samlas in med temaintervjuer och en in-
tervju tar ungefar 30-60 minuter. Intervjuerna genomfors under arbetstiden och
man forblir helt anonym. Intervjuerna spelas in for att underlétta analyseringspro-
cessen. Med inspelningarna foljs datasékerhetsforeskrifter och efter analyseringens
avslutande forstors alla inspelningar. Endast forskarna har tillgang till materialet.
Om ni 6nskar att intervjun inte inspelas var vanlig och informera forskarna fore

intervjun.

Intervjuerna genomfors i borjan av varen 2019. Den fardiga undersokningen publi-

ceras i Theseus-databasen och i Vasa yrkeshogskola i slutet av varen 2019.

Tack for deltagandet!

| Vasa 24.3.20109.

Petri Hamaldinen Jussi Niemi

Examenarbetets handledare
Lektor Marita Salmu
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TEEMAHAASTATTELURUNKO

Haastattelun teemat

1. Metabolista oireyhtymé&a sairastavien potilaiden potilasohjauksen toteutu-

minen VVanhan Vaasan sairaalassa?

2. Metabolista oireyhtymaa sairastavien potilaiden potilasohjauksen haasteet

pitkdaikaisessa oikeuspsykiatrisessa hoitotydssa?

3. Psyykkisten sairauksien vaikutus elintapoihin ja niiden potilasohjaus?

4. Potilasohjausmenetelmdt metabolisen oireyhtyméan omahoitajaohjauk-

sessa?

5. Miten Vanhan Vaasan sairaalassa jatkossa tulisi kehittdd metabolisen oi-

reyhtyman potilasohjausta?
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INTERVJUBOTTNET FOR TEMAINTERVJUER

Teman for intervjuer

1.

Implementeringen av patienthandledningen av patienter med metabolt

syndrom i Gamla Vasa sjukhus?

Utmaningar och problem med handledningen av patienter med metabolt

syndrom; rattspsykiatriskt vardarbete i focus?

Psykiska sjukdomar och hur de paverkar levnadsvanor. Att handleda en

patient till att ha goda levnadsvanor?

Patienthandledningsmetoder som anvands av egenvardare i handledningen

av en patient med metabolt syndrome?

Hur borde man utveckla handledningen av patienter med metabolt syndrom

i Gamla Vasa sjukhus i framtiden?



