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Diabetesta sairastavien ravintorasvojen kayton neuvonta

perusterveydenhuollossa

Tutkimuksessa kuvattiin tyypin 2 diabeetikoiden ravitsemusneuvonnan, erityisesti ravintorasvoihin

kohdentuneen neuvonnan, sisaltdja ja kestoja seka keskustelun avauksia perusterveydenhuollon

hoitajien ja ladkareiden kaynneilld. Seurantatutkimusaineisto kerattiin vuosina 2000—2002

videoimalla 17 potilaan neuvontakaynnit, yhteensa 129. Potilaiden kaynnit hoitajilla vaihtelivat

2—11 kaynnin vélilla ja laakareilld 0—7 kaynnin valilla seuranta-aikana. Aineisto analysoitiin

sisallon erittelylla. Hoitajat ja laakarit kayttivt vahdn aikaa ravitsemusneuvontaan ja rasvojen

kayton neuvontaan. Keskustelujen avaukset painottuivat potilailla ravintorasvan laatuun. Hoitajat ja

[aakarit avasivat keskustelut kolesteroliarvoviittauksilla, joihin potilaat usein reagoivat lyhyella

kommentilla. Rasvojen kayton merkityskeskustelut diabeteksen hoidon kannalta olivat vahaisia.

Potilaiden aikaisempaa ravitsemustietimysta ei juuri hyodynnetty keskusteluissa. Tulosten perusteella

terveydenhuoltohenkilostdlle tulisi tarjota taydennyskoulutusta ravitsemusneuvonnan sisalldistd ja

elintapojen muutoksia tukevista menetelmista.
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Tyypin 2 diabeteksen hoidossa ja ehkiisyssa ra-
vitsemusneuvonta kohdentuu kolmeen tekijaan:
ruuan laatuun, mairdin ja rytmitykseen. Run-
saasti erityisesti tyydyttynyttd rasvaa ja niukasti
kuitua sisiltava ruokavalio altistaa tyypin 2 dia-
betekselle (European Diabetes Policy Group
1999, Vessby ym. 2001, Tyypin 2 diabeteksen
ehkiisyohjelma 2003). Tyypin 2 diabeetikoilla,
jotka usein ovat ylipainoisia (Marshall ym. 1997,
Wannamethee ym. 1999), on todettu olevan suu-
ria vaikeuksia vilttda tyydyttyneiden rasvojen
kayttoa (Clark ja Hampson 2001). Ylipainoiset
henkilot myos aliraportoivat syomisidan ja hei-
didn ateriointiinsa sisiltyy valipaloja, jotka sisal-
tdvat runsaasti energiaa hiilihydraattien ja rasvo-
jen muodossa (Summerbell ym. 1996, Yates ym.
1998, Forslund ym. 2002). Aikuisten lihavuuden
hoidossa ruokavalion muuttamisessa on tiarkead
vahentdd rasvan mdaraa ja erityisesti tyydytty-
neen rasvan maaraa (Aikuisten lihavuus 2006).
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Suomalaisten ruokatottumukset ovat muuttu-
neet viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana
suotuisampaan suuntaan (Helakorpi ym. 2004),
mutta FINRISKI-tutkimus osoittaa, ettd tyoikais-
ten suomalaisten kolesterolitasojen lasku on py-
sahtynyt ja lihavuus yleistyy (Vartiainen ym.
2003). Ravinnon rasvoista noin puolet saadaan
vaikeasti tunnistettavina piilorasvoina, jotka
usein ovat tyydyttyneitd rasvoja (Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2003, Helakorpi ym. 2004).
Aiemmin maito, voi ja liharuuat olivat tirkeim-
mat kovan rasvan lihteet, kun taas nykyaan juus-
toista, liharuoista ja erityyppisista ravintorasvois-
ta saadaan eniten kovaa rasvaa. Myos makeista
ja suolaisista levonnaisista saadaan yhtd paljon
kovaa rasvaa kuin liharuoista (Valsta ja Midnnis-
t6 2003). Padosin nakyvd, juokseva rasva muo-
dostuu leiville levitettivistd, ruuanvalmistuksessa
kaytettavista sekd salaatinkastikkeissa saatavista
rasvoista (Riccardi ja Rivellese 2000, Helakorpi
ym. 2004).



Ravitsemusneuvonnan merkitys on osoitettu
tyypin 2 diabeteksen hoidossa ja ehkiisyssa (Tuo-
milehto ym. 2001, Vessby ym. 2001, Knowler ym
2002, Lindstrom ym. 2006). Myos diabeetikot
kaipaavat kohdennettua ravitsemusneuvontaa
elintapojen muuttamisen tueksi (Clark ja Hamp-
son 2001, Kaltiala ym. 2005), sill elintarviketeol-
lisuus tuo jatkuvasti markkinoille uusia elintar-
vikkeita ja ravintorasvojen saannin lihteet muut-
tuvat (Valsta ja Mannisto 2003). Kuitenkin ravit-
semusneuvonnan tarve tunnistetaan huonosti ja
useiden potilasryhmien saama ravitsemusneuvon-
ta on riittimatonta (Haapa ja Polonen 2002, Val-
tion ravitsemusneuvottelukunta 2003). Lisiksi
ravitsemusneuvonnan heikkouksina ovat olleet
moniammatillisen yhteistyon selkiintymattomyys
ja terveydenhuoltohenkiloston asiantuntemuksen
kirjavuus (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2003). Niin kansanvilisissa (American Diabetes
Association 2002) kuin suomalaissa diabeetikoi-
den neuvontaohjeistuksissa asiaan on paneuduttu
(Tyypin 2 diabeteksen ehkiisyohjelma 2003, Kiy-
pahoitosuositukset 2004, Lahti-Koski ja Sirén
2004) ja perusterveydenhuollossa hoitajien ja laa-
kidreiden toteuttamassa diabeetikoiden hoidon
ohjauksessa ja seurannassa ravitsemukseen liitty-
vit asiat ovat keskeisid (Ilanne-Parikka ja Ronne-
maa 2000).

Terveydenhuoltohenkiloston elintapaneuvon-
takeskustelut on todettu pinnallisiksi ja epatar-
koiksi kuvauksiksi. Potilaiden mahdollisuus kes-
kustella ja arvioida omaa terveyskayttaytymistaan
sekd vaihtoehtojaan omasta epdvarmuudestaan
elintapamuutoksissa ei useinkaan sisilly kayntei-
hin (Hampsonin ym. 1996, Pyorild 2000, Pera-
kyla 2001, Kasila ym. 2003, Poskiparta ym.
2004). Hoitoon hakeutuessaan diabeetikot usein
vasta harkitsevat ruokatottumusten muutoksia ja
harva toteuttaa jo tiedostettuja muutostarpeitaan
(Kasila ym. 2003, Vallis ym. 2003, Kettunen ym.
2004). Terveydenhuoltohenkilokunnan ja potilai-
den omat arviot elintapojen muutosten toteutta-
mista edistavistad ja estdvistd tekijoistd saattavat
olla ristiriitaiset. Potilaat painottavat suositellun
ravitsemuksen toteutumisen esteind mm. kiiretta,
ulkona syomisti, erilaisten ruoka-aineiden ravit-
semussisiltoja ja vaikeuksia sisdllyttdd mieliruo-
kia ravintoon, kun taas diabeteshoitajat korosta-
vat potilaiden haluttomuutta seurata suunnitel-
maa ja annoskoon kontrollia (Amstrong Shultz
ym. 2001).

Wolpert ja Anderson (2001) ovat todenneet,
ettd erityisesti ravitsemusneuvonnan toteutustavat

kaipaavat kehittamista. Tyypin 2 diabeetikoiden
valmiudet muuttaa omia ruokatottumuksiaan
vaihtelevat suuresti (Kasila ym. 2003). Tutkimus-
ten mukaan yksilollisen potilaan muutoshaluk-
kuuden huomioivan ravitsemusneuvonnan, on
todettu johtavan parempaan tulokseen kuin pel-
kin tietoa jakavan neuvonnan (Steptoe ym. 2003,
Vallis ym. 2003). Ihmisilld on tietoa terveellisesta
ravinnosta, mutta tietojen kaytintoon soveltami-
nen ei onnistu (Salminen ym. 2002, Britt ym.
2004). Ravitsemusneuvonnan tavoitteena on
edistda potilaiden valmiuksia tehda tarvittavia
muutoksia omiin ruokatottumuksiinsa ja tukea
heidin itsehoitokykyjdan tarjoamalla ongelman-
ratkaisukeinoja (Rosal 2001, Wolpert ja Ander-
son 2001). Ravitsemusneuvontaan kaivataan
yksityiskohtaisempaa ruoka- ja ravintoainetasois-
ta tutkimustietoa terveysneuvonnan tehostami-
seksi, siksi tdssd artikkelissa paneudutaan ravin-
torasvoja koskeviin keskusteluihin.

TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksessa selvitetdin ravintorasvojen kayt-
toon liittyvid neuvontakeskusteluja perustervey-
denhuollon hoitajien (diabeteshoitajien/sairaan-
hoitajien) ja lddkireiden vastaanotoilla tyypin 2
diabetesneuvonnassa. Tutkimustuloksia havain-
nollistetaan autenttisilla esimerkeilld. Vastauksia
etsitaan kysymyksiin: Kuinka paljon ravitsemus-
ja ravintorasvaneuvontaa on diabetesneuvonnas-
sa? Kuka ja miten ravintorasvoja koskeva neu-
vontatilanne avataan ja miten avauksiin reagoi-
daan?

TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Tutkimus on osa laajempaa tyypin 2 diabetesneu-
vonnan seurantatutkimusta. Aineisto on keritty
neljdsta vdestovastuuperiaatteella toimivasta ter-
veyskeskuksesta vuosina 2000-2002. Tutkimuk-
selle on haettu alueen sairaanhoitopiirin eettisen
toimikunnan lupa. Téssd tutkimuksessa analysoi-
tiin samojen vapaachtoisten 40-69 -vuotiaiden
potilaiden videoidut diabetesneuvontaan liittyvat
kéaynnit viiden hoitajan ja seitsemén ladkarin vas-
taanotoilla. Tutkimukseen mukaanottokriteerina
oli ettd, osallistuneilla 17 potilaalla (naisia 8 ja
miehid 9) oli vasta todettu tyypin 2 diabetes tai
kohonneesta verensokeripitoisuudesta johtuva
ladkarin arvioima neuvonnan tarve ja heidat oh-
jattiin hoitajien diabetesneuvontaan. Potilaan
ensimmadiselld neuvontakdynnilld hoitajan luona
selvitettiin tutkimukseen osallistumishalukkuus.
Muutama potilas kieltaytyi tutkimuksesta, mutta
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18 potilaan suostumus saatiin puolen vuoden si-
salld. Tutkimuksen aikana yksi potilas kuoli ja
hanet suljettiin pois tdstd tutkimuksesta.

Kahden vuoden aikana potilaiden kiynnit
hoitajilla vaihtelivat 2-11 vililld ja lddkarikayn-
nit 0-7 valilla. Videoidut neuvontakaynnit olivat
osa normaalia tyypin 2 diabeetikoiden seurantaa,
joka toteutettiin kunkin terveyskeskuksen orga-
nisoimalla tavalla noudattaen valtakunnallisia
tyypin 2 diabeetikoiden hoitosuosituksia (Kaypa-
hoitosuositukset 2004). Potilaiden kaytossa oli
myos Diabetesliiton (2000) ”Mika nyt neuvok-
si?” ohjekirjanen. Lidkareiden ja hoitajien kay-
tossid olivat virallisiin terveyskertomusjarjestel-
miin kirjatut tiedot potilaiden aikaisemmasta
terveyskayttaytymisestd. Neljilld potilaalla oli
myo6s mahdollisuus kdydd ravitsemusterapeutin
vastaanotolla. Seka hoitajat ettd laakarit viittasi-
vat neuvontakdyneilld potilaiden ravitsemustera-
peuttien luona kaynteihin, mutta tarkempaa tis-
mennystd potilaiden saamasta neuvonnasta ei
tehty. Ravitsemusterapeuttien kaynnit eivit sisil-
ly tihdn tutkimukseen.

Tutkimusaineisto analysoitiin sisdllon eritte-
lylld (Pietild 1973, Tuomi ja Sarajirvi 2003). Hoi-
tajien 97:sta ja ladkareiden 32:sta videoidusta
neuvontatilanteista poimittiin ensin potilaittain ja
kdynneittdin kaikki ravitsemusneuvontaan liitty-
vi puhe omiksi tekstitiedostoiksi, joista erotettiin
rasvan kdyttoon liittyva puhe. Ravintorasvapu-
heeksi mairiteltiin aineistolihtoisesti ilmaisut,
joissa kerrottiin rasvan maaraan ja laatuun liitty-
vistd asioista ruuan valmistuksessa, ruokavalios-
sa, leivan paalld kdytettdvissd levitteissa, juustois-
sa ja leikkeleissd, maitotuotteissa, liha- ja makka-
ravalmisteissa sekd leivonnaisissa. Keskustelut
kuiduista, hedelmista, juureksista, viljavalmisteis-
ta, alkoholista ja muista juomista sisaltyvit ravit-
semusneuvonnan kokonaiskestoihin, mutta nii-

den tarkempaa analysointia ei raportoida tiassa
artikkelissa.

Kaksi henkil6a luki erikseen litteroidut teks-
titiedostot ja merkitsi niihin ravitsemusneuvonta-
ja ravintorasvapuheen. Taman jilkeen merkinto-
ja vertailtiin keskendan. Tulkinnallista ristiriitaa
ei esiintynyt arvioitsijoiden vililla. Videoilta tar-
kistettiin ajalliset kestot minuutin ja sekunnin
tarkkuudella (Taulukko 1). Tekstitiedostoista las-
kettiin ravitsemusneuvonta- ja ravintorasvapu-
heen sisdltoalueet ja maadrit seka selvitettiin ra-
vintorasvaneuvonnan avaukset ja niihin vastauk-
set (Taulukko 2). Lisaksi teksteista analysoitiin
hoitajien, lddkareiden ja potilaiden esittamat ky-
symykset (Taulukko 3).

TUTKIMUSTULOKSET

Ravitsemusneuvontaa sisiltyi 79 % hoitajien ja
63 % ladkidreiden neuvontakiynneisti ja se koh-
dentui pddosin ravintorasvakeskusteluihin. Ajal-
lisesti ravitsemusneuvonta oli kuitenkin vahaista
suhteessa neuvontakidyntien kokonaiskestoihin.
Ravintorasvakeskustelut olivat useimmiten lyhyi-
td mainintoja, mutta joitakin pitkidkin ilmaisuja
esiintyi (Taulukko 1).

Yleensi terveydenhuollon ammattilaiset, hoi-
tajat ladkareitd useammin, avasivat ravintorasvo-
ja koskevat keskustelut. Taulukon 2 yhteensa rivi
osoittaa, ettd puheen avauksiin keskustelijat vas-
tasivat usein kommentoimalla asiaa jotenkin (Esi-
merkki 1, rivi 7), minimipalautteen ”joo, niin
tota, mmm” jaddessid maarillisesti vihdisemmaik-
si. Useimmiten terveydenhuoltohenkilosto avasi
keskustelun mainitsemalla kolesteroliarvot. Niin
ammattilaisten kuin potilaidenkin ravintorasva-
puheen avauksiin sisiltyi toteamuksia rasvan laa-
dusta, maarastd, kiyton yleisyydestd ja rasvan
osuudesta ruokavaliossa (Taulukko 2). Neuvon-
nat etenivit esimerkkien 1 ja 2 mukaisesti potilai-

Taulukko 1.
Yhteenveto tutkimusaineiston ravitsemusneuvontakdynneista.
Neuvontakaynneisti Potilaiden Potilaiden
kaynnit hoitajilla ~ kaynnit ladkareilld
Neuvontakdynteja yhteensa 97 32
Ravitsemusneuvontaa sisaltavia kdynteja 79 % 63 %
Neuvontakdyntien kokonaiskesto 63h35min53s 16 h40 min 58s
Ravitsemusneuvonnan kokonaiskesto 9 h 16 min54s 55 min 39 s
Ravintorasvaneuvonnan kokonaiskesto 7h 18 min4s 52minls
Ravintorasvaneuvonnan osuus kokonaiskestosta 11.1 % 52 %
Ravintorasvaneuvonnan puheenvuorojen maara yhteensa 268 43
Ravintorasvaneuvonnan kestojen keskiarvo/kaynti Smin 10s 3minls
Yhtijaksoisten ravintorasvaneuvontapuheenvuorojen kestojen keskiarvo 7 min 50 s 3min 11s
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Taulukko 2.

Potilaiden, hoitajien (H) ja lddkireiden (L) ravintorasvapuheen avausteemat neuvontatilanteissa seka

keskustelijoiden vastaukset.

Ravintorasvapuheen Potilaiden Terveydenhuollon Terveydenhuollon Potilaiden
avausilmausten avausilmaukset ammattilaisten ammattilaisten vastaukset
sisdltoalueet vastaukset avausilmaukset ~ minimi- kommentti

minimi- kommentti palaute

palaute

H/L H/L H/L H/L H/L H/L

Rasvan maiara 3/3 12 2/1 19/1 13/~ 6/1
Rasvan laatu 1972 52 14/- 43/2 151 28/1
Ruokavalio 14/4 6/3 8/1 32/1 10/1 22/-
Painonpudotus 5/~ 2/- 3/~ 5n 2/1 3n
Kolesteroliarvot 31 1/- 2/1 53/12 2517 28/5
Kolesterolildakitys - - - 6/4 311 3/5
Rasvat diabeteksen hoidossa 3/- 1/ 2/- 10/1 S/- Sn
Yhteensi 47/10 16/7 31/3 168722 73/11 95/14

den kolesteroliarvojen tarkennuksesta, suositus-
tasojen esittelyyn, jatkuen rasvan laatu- ja mii-
rikeskusteluina. Rasvan laatukeskustelut olivat
usein pinnallisia, yleiselld tasolla olevia "kevyt-
td”- maininnaksi jaavia (Esimerkki 1, rivit 14,
15). Potilaiden korkeiden kolesteroliarvojen ja
rasvalaadun viliset mahdolliset syy-yhteyskeskus-
telut jdivat usein tekemattd (Esimerkit 1, 2). Toi-
saalta potilaat eivit myoskddn korostaneet kor-
keita kolesteroliarvoja ja niiden merkitystd diabe-
teksen hoidossa ja siirsivit mielellidn puheen it-
selleen suotuisaan aiheeseen (Esimerkki 2, rivit
8-10).

Esimerkki 1 (Potilas A)

1 H: Joo kolesteroli on ollut 6,5 HDL 1.0 trig-
2 ly 1.8, ettd nimi kolesterolit tuolla on yla-
3 kantissa ....

(poistettu hoitajan puhetta rasva-arvojen suo-
situstasoista)

Punainen lankahan siini oli sun hommassas,
ettd eldinrasva karsittiin pois. Onko sulla ol-
lut kalaa siella?

NN (L A

P: Kylld me kalaa syodain.
(ravintorasvoihin liittymatonta tekstid pois-
tettu)

H: rasvan laatu, miira, onks timmosiin vai-

9 mo?

10 P: No tottakai aina, pitddhidn sen johonkin
11
12
13
14
15
16
17

[ere]

paastd sanomaan.

H: Joo (naurahdus) Onks teilld minkalaista
rasvaa sielld kotona?

P: Kylla ne, joo kylld ndd kevytlevitteet on.
H: Kevyttd

P: Ne on kaikki, rasva katotaan nykyaan jo
koiran makkarasta

Esimerkki 2 (Potilas B)

1 L: Sullon noin kolesteroli lievasti koholla ol-
2 lut, ei mahdottoman korkeella mutta...
(poistettu puhetta kolesterolitasoista yleensa)
Tietysti tautiin liittyy, mutta sitd suuremmalla
syylld, ettd tuota, pitdd miettid, ettd saataisiin-
ko tuota suhdetta vield mitenkdan korjattua.
Ettd onko siind ruokavaliossa sitten mahdol-
lista 6ljyja lisdtd mitenkddn?

P: Mai oon aika paljon pudottanut sen jilkeen
kun ensimmdisen kerran tima tyGterveyslaa-

O 0 N &N Lr AW

10 kari siitd mainitsi.
Terveydenhuoltohenkilosto ei korostanut avaus-
puheenvuoroissaan ravintorasvojen merkitystd
diabeteksen hoidossa vaan rasvat mainittiin yh-
teenvedonomaisesti (Taulukko 2). ”Et jos aatel-
laan diabeteksen hoidon tirkeimmat seikat niin
se on tuo ruokavalio, liikkunta ja sitten ldakehoi-
to” (Hoitaja, Potilas E). Osa potilaista tiedosti jo
ravintorasvojen osuuden diabeteksen hoidossa,
mutta asiantuntijat eivat hyodyntineet potilaiden
aikaisempaa tietimystd neuvonnassa, vaan saat-
toivat siirtda keskustelun toisiin asioihin (Esi-
merkki 3, rivi 14).

Esimerkki 3 (Potilas C)

1 H: Kun siind ois mahdollisimman vihan ras-
2 vaa, aatellen ettd tima oli sydidn- ja veren-
3 kiertoelimiston sairaustilanne. Ja rasva on
4 nimenomaan sille verenkiertoelimistolle se
5 haitallisin.

6 P: Kaytdn pelkastddn kyl kasvisrasvoja, ettd
7 H: No se on kyl hyva.

8 P: Se on, se on — mut kylla mulla kolesteroli
9 on koholla.
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10 H: Joo niin ma katoin tuosta, ettd oli vihin
11 ja tuota

12 P: Ei kai se mitddn niin kauheen halyttavaa,
13 mut kuitenkin koholla.

14 H: Ettd sen ymmartaakin, ettd kun on useam-
15 pi pieni ateria, niin se verensokeri pysyy va-
16 kaana.

Potilaat toivat puheenvuoroissaan esille, ettd he
olivat jo aiemmin saaneet neuvoja ravintorasvois-
ta. Esimerkiksi levitteiden ja juustojen kaytossa
rasvan laatu ja madara oli heilld tiedossa, mutta he
eivit olleet vield halukkaita omaksumaan uutta
elintapaa, jonka he myos kertoivat rehellisesti
(Esimerkki 4, rivit 6, 13). Ravintorasvojen kayton
esteind olivat kalliit vaihtoehdot, paha maku,seka
liiat isot pakkauskoot: ”Kun eihdn mulla oo se
yks Becel-rasia niin vanhakshan se menee, ei mul-
la 0o kun pieni kolo sielld toisessa padssi.” (Po-
tilas B). Erds potilas taas kuvaa rasvamdirin
nakymaittomyyden muutoksen esteend. ”Tuossa
ett’ rasvaa maa oon kylld enemmain ku kokeilin,
miten vihin se puol teelusikallista on, niin sita ei
niinku niikkain leivalli.” (Potilas F). Lisdksi
muut perheen jdsenet esimerkiksi miehet eivit
suostuneet kdyttamaan kevyt levitteita.
Esimerkeissa 3 (rivit 12-15) ja 4 (rivi 5) tulee
my0s esille, miten hoitajat nostavat esille edellis-
ten kdyntien asioita, mutta aikaisempien neuvon-
takdyntien sisaltojd ja tietoja ei hyodynnetty ra-
vitsemusneuvonnan syventamisessa ja kohdenta-
misessa juuri kyseisten potilaiden tarpeisiin.

Esimerkki 4 (Potilas D)

1 H: Onks rasva — mitis ootte leiville laittanut
2 rasva?

3 P: Kylld ma en oo siitd, kylld ma oon sita,
4 samalla tavalla ku ennenkin.

5 H: Niin sitd rahka- persilja vai?

Taulukko 3.

6 P: Ei joo, kyl mut, ei me ite 0o, kylld ma oon
7 ihan sitd Voimariini, niin oon pistanyt leivil-
8 le.

9 H: Joo, joo
10 P: Mutta en kovin, ja juustoo tietysti laitan ja
11 kermaa kahviin.
12 H: Kelpaako jo vihidrasvaisempia juustoja?
13 P: Ni voihan se olla, ettd on ja ei.
14 H: Niin, se on varmaan semmonen tekiji, jo-
15 hon kannattaa kiinnittii huomioita sitten,
16 esimerkis juustoissa just, ettd koittas niitd
17 vihidrasvaisempia valita, koska ne on justiin
18 sitd kovaa rasvaa, joka
19 kalkeuttaa niita suonia.

Téssd aineistossa keskustelujen avaukset tapah-
tuivat usein kysymyksilld. Hoitajat esittivit val-
taosan kysymyksistd, mutta myos potilaat olivat
melko aktiivisia kysyjid, kun taas lddkarit kysyi-
vit vdhiten ravintorasvoihin liittyvistd asioista.
Hoitajien kysymykset kohdentuivat leipalevittei-
den, juustojen rasvan laatuun ja maaraan. Koko
aineistossa esitettiin nelja kysymystd ravinnon
kokonaisenergian saannista. Lidkareiden esitta-
mat kysymykset jakautuivat melko tasaisesti eri
sisdltoalueiden kesken (Taulukko 3 ja Esimerkki
5). Potilaat tarkensivat kysymyksin omaa tietd-
mystddn: ”Onko se muuten margariinia vai mita
sen se vihree Levi?” (Hoitaja, Potilas F).

Esimerkki 5 (Potilas D)

1 L: Joo justiin. Eli silloin vield olitte sitten
vahidrasvaisempiin juustoihin siirtynyt ja joo
17-prosenttista juustoa olitte siirtynyt kaytta-
maan ja rasvoja ilmeisesti, oottekste niitd vaih-
dellut?

P: No en ma nyt hirveesti loppujen lopuks ole
7 L: Te olitte Voilevid aikaisemmin kayttanyt?
8 P: Joo
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Potilaiden, hoitajien (H) ja ladkireiden (L) esittimat kysymykset neuvontakiynneilli sisiltdalueittain.

Ravintorasvapuheen sisaltoalueet

Potilaiden esittimit

Hoitajien esittdmat Ladkareiden esittdmat

kysymykset kysymykset kysymykset
H/L
Yleensi laadusta 10/- 26 2
Yleensd maarasta 8/2 25 N
Levitteet leivilld 10/- 72 8
Juustoissa S/- 61 8
Leikkeleissi /- 27 2
Maitotuotteissa S/- 30 S
Ruuan valmistuksessa 9/- 23 3
Kokonaisenergian saanti —/- 4 -
Yhteensi 47/3 268 32

o4



9 L: Mut sen ootte nyt vaihtanut pois?
10 P: No, kylld mulla tuota on sitakin ollut, mut-
11 ta nytte tissd semmosen 60-prosenttisen tuli
12 uus Voimariini-tuote markkinoille. Ma oon
13 sitd nyt kayttanyt.
14 L: Justiin

POHDINTAA

Tissa tutkimuksessa samoin kuin aiemmissa tut-
kimuksissa on todettu, etta terveydenhuoltohen-
kilostoé (Haapa ja Polonen 2002, Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2003) kiyttid vihin aikaa
ravitsemusneuvontaan ja ettd lddkarit kayttavit
vihemmin aikaa kuin hoitajat. Ajankdytto ku-
vastaa suomalaisen terveydenhuollon tyonjakoa,
hoitajat huolehtivat elintapaneuvonnasta ja ldi-
karit keskittyvit sairauksien diagnosointiin ja
ladkityksen tismentimiseen (Tyypin 2 diabetek-
sen ehkiisyohjelma 2003).

Viimeaikaiset julkiset keskustelut perustervey-
denhuollon tilasta ja hoitotakuun toteutumisesta
kertovat elintapaneuvonnan edellytysten vihene-
misestd. Kuitenkin diabeteksen hoidossa ja ehkai-
syssi ravitsemusneuvonnalla on keskeinen merki-
tys (Tuomilehto ym. 2001, Vessby ym. 2001,
Lindstrom ym. 2006) ja neuvonnan pitdisi nou-
dattaa uuden ravitsemussuosituksen linjauksia
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). Osan
neuvontatyOstd voisivat tehdd muut perustervey-
denhuollon henkilot ja ulkopuoliset terveyden
edistimiseen keskittyneet organisaatiot kuten po-
tilasjdrjestot, joiden kanssa terveydenhuollon tu-
lisi lisata yhteistyotd. Toisaalta osaan ravitsemus-
neuvontatyOtd tarvitaan ravitsemusterapeutteja,
joiden virkoja perusterveydenhuollossa on vihin
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2003).

Timain tutkimuksen tulokset osoittivat, ettei-
vit vain ajalliset lisdykset ole riittdvid ravitsemus-
neuvonnan kehittimiseksi, vaan myos ravitse-
musneuvonnan sisiltojd ja neuvonnan rakennetta
tulisi kehittdad paremmin potilaan tarpeita tuke-
vaksi (vrt. myos Hansen ym. 2004). Potilaat ker-
toivat saaneensa jo aiemmin ravitsemusneuvontaa
ja heidin puheenvuoroissaan tuli esille tietimys
ravintorasvoista. Tutkimusten mukaan potilaat
kaipaavat aikaa neuvontakeskusteluihin mutta
myos tietoa, joka vastaa heidin tiedontarpeitaan
eikd ammattilaisten oletuksia (Norris ym. 2001,
Kiesler ja Auerbach 2005, Williams ja Jones
2006). Neuvontatilanteissa ravintorasvojen mer-
kitys tyypin 2 diabeteksen hoidossa esiintyi vain
lyhyinid mainintoina. Hoitajat ja ladkarit eivit
useinkaan tarkentaneet, sitd tiesivatko potilaat,

miten tietoa tulisi soveltaa arkielamassa. Toisaal-
ta konkreettiset sovelluspohdinnat yhdessa poti-
laan kanssa, olisivat paljastaneet, onko kysymyk-
sessd tiedon vai motivaation puute. Tarkennetuil-
la avoimilla kysymyksilld voidaan ravintorasva-
neuvonta kohdentaa juuri potilaan tarpeita vas-
taavaksi ja mahdollisesti vihentda siihen kaytet-
tdvad aikaa (vrt. Williams ja Jones 2006).

Terveydenhuoltoon tulisi kehittdd erilaisia
keskustelun apuvilineitd ja potilaan ravitsemus-
kdyttaytymisen itsearviointeja tukevia malleja.
Ruokapaivikirjat ovat osoittautuneet tyolaiksi ja
epaluotettaviksi ruuan seurannan vilineiksi poti-
laiden kiireisen elimanrytmin ja viahiisten asian-
tuntijaresurssien takia (Summerbell ym. 1996,
Yates ym. 1998, Forslund ym. 2002). Erilaisia
nettipohjaisia ravitsemuksen itsearviointimenetel-
mia on jo kiytossd, kuten rasva-, suola- ja kuitu-
testejd (mm. www.sydanliitto.fi), mutta tutkimus-
tieto niiden luotettavuudesta ja vaikutuksista
elintapojen muutoksiin on vield vajavaista. Poti-
laiden tietojen tarkennus on kuitenkin tarpeen,
silld elintarvikkeet muuttuvat jatkuvasti (Valsta ja
Minnisto 2003). Ravitsemusneuvonnassa tulisi
yhdessi potilaiden kanssa kirjallisesti sopia neu-
vonnan sisillot, konkreettiset tavoitteet, keinot
niiden saavuttamiseksi sekd miten tavoitteiden
toteutumista/estymistd arvioidaan. Niiden tieto-
jen vilittyminen sihkoisen terveyskertomustieto-
jarjestelman kautta kunkin potilaan koko hoito-
tiimille tehostaisi ravitsemusneuvontaa ja hoidon
seurantaa. Nykyisissa tietojarjestelmissa tillainen
tiedonvilitys on vaikea toteuttaa, mistd osin joh-
tuu se, ettei tassa tutkimuksessa mukana olleiden
potilaiden aikaisempia ravitsemusneuvontakayn-
teja hyodynnetty seuraavilla kdynneilla.

Tassa aineistossa potilaiden videoidut neu-
vonnat rajoittuivat vain tyypin 2 diabeteksen hoi-
don seurantaan liittyviin kadynteihin. Joitakin
potilaiden neuvontakayntejd, jotka sisalsivat mui-
takin kuin diabeteksen hoitoon liittyvia asioita, ei
ole videoitu potilaiden ja lidkareiden toivomuk-
sesta. Systemaattinen verensokerien, rasva-arvo-
jen, verenpaineen ja painon mairitys olivat tutki-
mukseen osallistuneiden henkiliden osalta puut-
teellisia, mika kuvannee vuosien 2000-2002 ai-
kaista diabetesneuvontaa. Diabeteksen hoitoon ja
ehkdisyyn on annettu selkeitd ohjeita ja terveys-
keskuksissa onkin paneuduttu diabeetikoiden
hoidon kehittamiseen (Tyypin 2 diabeteksen eh-
kidisyohjelma 2003, www.duodecim.fi/kaypahoi-
tosuositukset.2004). Laiketieteellisten viitearvo-
jen seurannan epatarkkuus ei heikennd timin
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tutkimuksen luotettavuutta, koska tutkimuksessa
analysoitiin ravitsemusneuvontakeskusteluja. Ko-
lesteroliarvot olivat kuitenkin useimmiten am-
mattilaisten keskustelunavauksia, joten tulevai-
suudessa ladketieteellisten viitearvojen merkityk-
sen selventiminen ja niiden tietojen liittiminen
potilaan elintapoihin voisi tehostaa ravitsemus-
neuvontaa (Britt ym. 2004).

Artikkelissa kuvataan tyypin 2 diabeetikoiden
kahden vuoden neuvontaprosesseja. Useiden po-
tilaiden kdynnit ovat jatkuneet tutkimuksen jal-
keen perusterveydenhuollossa, jolloin heiddn
saamansa ravitsemusneuvonta on voinut kehittya
monella tavalla. Aineisto on valikoitunut vapaa-
ehtoisten osallistujien vuoksi, mutta kuitenkin
edustava tyoeliman diabetesneuvonnan kuvauk-
sena ja tulokset antavat selkeita viitteitd tervey-
denhuoltohenkiloston tyon ja neuvontataitojen
kehittamiselle (vrt. Perdkyld 2001, Poskiparta
ym. 2004).

Tutkimusaineistosta selvitettiin sisallon eritte-
lylld ravitsemus- ja ravintorasvaneuvonnan ajal-
liset kestot, neuvontakeskustelujen avaukset ja
hoitajien, ladkareiden sekd potilaiden vastaukset.
Muiden neuvonnan sisiltdalueiden tarkastelu
sekd aineiston analysointi, esimerkiksi keskuste-
lunanalyysilld, syventiisi ja tarkentaisi diabetes-
neuvonnan kuvaa. Kuitenkin kaytetty sisallon

erittely nosti esille keskeisid asioita ravitsemus-
neuvonnan kehittamiseksi. Jatkotutkimuksissa
tulisi analysoida todellisia ddnitettyja tai videoi-
tuja neuvonta-aineistoja kyselylomakeaineistojen
lisaksi, jolloin tarkentuisi ravitsemusneuvonnan
sisallot, rakenteet ja elintapojen muutoksia tuke-
vat tai estavat kdytdnteet tyypin 2 diabeteksen
hoidossa ja ehkiisyssa. Yksi tarked tutkimusalue
olisi, miten potilaat kdyttivit saamaansa infor-
maatiota oman terveytensa hoitamiseen ja millai-
sia tulkintoja he tekevit saamastaan ravitsemus-
neuvonnasta.

Terveydenhuoltohenkilostod on tietoinen ter-
veiden elintapojen edistimisen merkityksestd
omassa ty0ssddn, mutta neuvonnan toteutus kay-
tdnnon tyoelimaissd on usein vaikeaa ja taitojen
oppiminen vie aikaa (Poskiparta ym. 2001). Nai-
den rajoitteiden selvittiminen on yksi osa perus-
terveydenhuollon priorisointikeskusteluja, silla
terveysneuvontatyota tulisi arvostaa. Lisaksi ter-
veydenhuoltohenkildston perus- ja tiydennyskou-
lutuksessa tulisi kehittdd ravitsemusneuvonnan
sisaltoja. Elintapojen muutoksien tukemiseen so-
veltuvat keskustelulliset keinot nayttiisivit timan
aineiston perusteella olevan keskeisia koulutussi-
sdltojd niin terveydenhuollon ammattilaisille kuin
heidan asiakkailleen.

Poskiparta M, Kasila K, Vahasarja K, Kettunen T, Karhila P: Dietary counseling in diabetes within primary care
Sosiaaliladketieteellinen Aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2007:44:20—28

This study was carried out by identifying the
opening of dietary counselling sessions and the
arguments that patients as well as nurses and phy-
sicians used when discussing the type and con-
sumption of dietary fats in type 2 diabetes care
counselling in primary care. The two-year follow-
up research data consisted of 129 videotaped
counselling sessions of 17 patients with nurses
and physicians. The numbers of sessions varied
between different patients, from 0 to 7 visits with
physicians and from 2 to 11 visits with nurses.
The transcribed data were analysed using content

)

analysis. The nurses and the physicians devoted
little time to dietary counselling. The opening of
the sessions by the patients concentrated on the
type of dietary fats thus as by the health profes-
sionals on blood cholesterol levels, to which the
patients responded by providing minimal com-
ments. The health professionals did not empha-
size the role of reducing dietary fats as substitut-
ing for or augmenting diabetes care. They also
need in-service education on how to discuss, sup-
port and motivate patients to change their health
behaviour.
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