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Tiivistelma

Valtimotautiriskin = hoidon kehittimisessd ty6vilineind voivat olla ndihin
riskitekijoihin liittyvit, ndytt6on perustuvat, Kdypa hoito —suositukset (KH-
suositukset).

Tutkimme pajjathamaldisten terveydenhuollon ammattilaisten asenteita KH-
suosituksia kohtaan sekid valtimotautiriskiin liittyvien KH-suositusten ilmoitettua
tunnettuutta  ja  kayttoa.  Tutkimme  my6s  ammattilaisten  asenteita
elintapasairauksien  eri  hoitomuotoihin.  Tutkimuksen aineisto  kerittiin
kyselytutkimuksella ~ ennen  ja  jilkeen  kolmevuotisen  KH-suositusten
jalkautushankkeen.  Valtimotautiriskiin  littyvistd KH-suosituksista keskiéon
nostettiin niissd yhteinen elintapamuutoksen osio.

Pijjathamaldiset ldakirit ja hoitajat luottavat KH-suosituksiin ja ndkevit ne
mahdollisuutena ty6nsd kehittimiseen. Hoitosuositusten suuri midrd koetaan
kuitenkin haasteellisena. Lddkirit ilmoittivat tuntevansa hyvin valtimotautiriskiin
liittyvit lidkekeskeiset KH-suositukset ja kdyttivinsd niitd usein. Ne suositukset,
joissa hoito on aina kiyttiytymisen muutos, tunnettiin huonosti ja kdytté oli
vihiistd sekd lddkdreiden ettd hoitajien keskuudessa. Elintapamuutoksen vaikuttava
tukeminen nihddin keskeisend kaikkien valtimotautiriskitekijoiden hoidossa, mutta
sen toteutus koettiin haasteelliseksi ja sithen kaivattiin lisdd taitoja.

Jalkautusinterventioon liittyvdin koulutukseen osallistuivat padasiassa hoitajat, ja
heiddn kohdallaan ndhtiinkin valtimotautiriskeihin liittyviin KH-suosituksiin
tutustumisen ja niidden kédyton lisidntyminen. Myos koulutukseen osallistumisen ja
hoitosuositusten kiyton vililli voitiin hoitajien osalta todeta yhteys. Sekd
perusterveydenhuollon hoitajien henkilokohtainen etti heiddn organisaatioiden
valmius ottaa hoitosuosituksia kdytton lisidntyi hankkeen aikana ja se todettiin
paremmaksi kuin erikoissairaanhoidon hoitajien.

Yhteenvetona  voidaan  todeta, etti  kolmevuotisen  KH-suositus
jalkautushankkeen aikana tapahtui valtimotautiriskiin liittyvien KH-suositusten
kohdalla  positiivisia ~ muutoksia ~ sekd  yksild  ettd  organisaatiotasolla.
Valtimotautiriskitekijéiden hoidon kehittiminen vaatii kuitenkin enemmin kuin
mita hankkeessa toteutettiin. Jotta elintapaohjaus toteutuisi

perusterveydenhuollossa niyttéon perustuvilla menetelmilld, tarvitaan kehittimistd
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ja muutoksia sekd KH-suositusten etti terveydenhuollon toimintamallien osalta.
KH-suositukset ovat yksi kehittimisen tyoviline. Ne tulee littdd laajempaan
kehittdmisen kulttuuriin ja rakenteisiin, joissa myo6s vaikuttavuuden arviointi on
keskeista.
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Current Care Guidelines on cardiovascular risk factors- a study carried
out among health care professionals

A tool that can be used for reducing the risk factors which can lead to
cardiovascular diseases and the development of their treatment includes the
evidence based Current Care Guidelines (Kéypa hoito in Finnish).

This study examined the attitudes of the health care professionals in the Piijit-
Hime region towards the Current Care Guidelines, as well as the familiarity and
reported use of the guidelines on the cardiovascular risk factors. The study also
investigated the attitudes of health care professionals towards the different
treatment methods of lifestyle diseases. The study material was collected with a
questionnaire survey before and after the three-year implementation period of the
Current Care Guidelines. Of the guidelines dealing with cardiovascular risk factors
the main focus was laid on the section related to lifestyle modifications, which
encompass all these guidelines.

Doctors and nurses in the Piijat-Hime region have trust in the Current Care
Guidelines and regard them as an opportunity for developing their work. The large
number of the recommendations is, however, considered a challenge. The doctors
stated to be familiar with the medicine centered Current Care Guidelines on
cardiovascular risk factors and said that they use them often. They were less
familiar with the guidelines involving a behavioural change; their use was scarce
among both doctors and nurses. The support of lifestyle modifications is
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considered crucial in the treatment of all cardiovascular risk factors, but the
implementation of the support was found challenging, and more information and
skills were considered necessary.

The training on the implementation intervention was mainly attended by nurses.
It was noted that familiarity with the Current Care Guidelines for cardiovascular
risk factors and their use in practice increased among the nurses who participated
in the training. It can be stated that there is a clear connection between the
attendance of the training and the use of the Current Care guidelines among
nurses. Primary health care nurses’ personal readiness and the preparedness of the
organizations that they worked for to put the guidelines into practice increased
during the project, and it was deemed better than that of nurses working in
specialized health care.

As a summary it can be concluded that during the three-year implementation
period of the Current Care Guidelines many positive changes took place as a result
both at the individual and organizational level in the use of the guidelines related to
cardiovascular risk factors. The development of the treatment of cardiovascular
risks requires, however, more actions than the ones carried out during the project.
In order to implement evidence based lifestyle modifications within the primary
health care sector further development and changes are needed as far as the
Current Care Guidelines and the action models used in health care are concerned.
One developmental tool includes the Current Care Guidelines. They need to be
connected to a larger context involving developmental methods and structures,
which also place central focus on the assessment of effectiveness.

14



1 Johdanto

Elintapoihin liittyvien pitkdaikaissairauksien, kuten valtimotautien, madrin
ennustetaan lisddntyvin moninkertaiseksi ldhitulevaisuudessa muu muassa vieston
ikdantymisen vuoksi (World Health Organization, 2011; Boutayeb & Boutayeb,
2005). Valtimotautiriskin hoito on terveydenhuollon keskeisti preventiivistd
toimintaa, jonka  tulisi olla  ndyttéon  perustuvaa ja  vaikuttavaa.
Valtimotautiriskitekijéiden hoidossa korostetaan elintapamuutosten ensisijaisuutta.
Elintapamuutoksen vaikuttavan tukemisen toteuttaminen on ollut haastavaa
terveydenhuollossa. Se ei ole ollut todellinen vaihtoehto lddkehoidolle hoidettaessa
riskejd, joihin on olemassa lidkevaihtoehto. Naytto6n perustuvat hoitosuositukset
ovat terveydenhuollon toimintojen kehittimisessid keskeisessd roolissa my0s
Suomessa.  Voisivatko  suomalaiset KH-suositukset ohjata ja ohjeistaa
elintapamuutoksen tuen jirjestimistd ja toteutusta? Piijit-Himeessd olemme
kokeneet erityistd mielenkiintoa elintapaohjauksen jirjestimiseen ja toteutukseen,
koska alueella. ~ on  laaja-alaisella  yhteistyolld kehitetty ~ Ikihyvi-
elintaparyhminohjausmalli, joka tutkimusvaiheessa todettiin  vaikuttavaksi
toimintamalliksi tyypin 2 diabeteksen (I2D) ehkiisyssi (Absetz et al, 2007).
Ryhminohjausmallin kehittdmisessd ja jalkauttamisessa olemme oppineet paljon
elintapamuutoksen tukemisesta. Keskeistd ryhmadnohjausmallissa on, ettdi se
perustuu terveyskdyttiytymisen teorioihin. Siind potilaslihtoisesti ja systemaattisesti
tuetaan potilaan elintapamuutosprosessia. Uusi tyGtapa on ammattilaisille
mahdollisuus mutta my6s haaste.

Lihdimme Piijit-Himeessd kehittimdin alueellisesti valtimotautiriskitekijoiden
hoitoa ja liitimme siithen toimintatutkimuksen. Tutkimus perustui vuosina 2004-
2007 toteutetun valtimotautiriskiin liittyvien KH-suositusten jalkautushankkeen,
VALTIT-hankkeen, arviointiin kyselytutkimuksella, joka toteutettiin ennen ja
jalkeen intervention. Tutkijat olivat mukana suunnittelemassa ja toteuttamassa
kyseessi  olevien  suositusten jalkautusinterventiota ja  sen  arviointia
kyselytutkimuksella. Tavoitteena oli jalkauttaa suosituksia yhdistimalli niissd
kaikissa keskeisend oleva potilaan elintapamuutos ja sen tukeminen. Nostettaessa
elintapamuutos valtimotautiriskitekijoiden hoidossa keskiéon, hoitajien rooli

korostuu ja jalkauttamisen kohderyhma muodostui moniammatilliseksi.
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2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Hoitosuositukset

2.1.1 Hoitosuositusten historiaa

Hoitosuositusten perusta on nayttoén perustuva lidketiede, Evidence Based
Medicine (EBM), jonka alku voidaan nihda 1970-luvulla, jolloin biomedisiinisen
tiedon ja myos julkaistun terveydenhuollon tutkimuksen miird nousi voimakkaasti
(Wyer & Silva, 2009). Varsinainen sysiyksen EBM sai 1990-luvulla, jolloin
tavoitteena oli valjastaa ja koostaa rdjihdysmiisesti lisddntynyttd merkityksellistd
tutkimustietoa sekd ohjeistaa tutkimustiedon arviointia. Tavoitteena katsottiin
olevan terveydenhuollon ammattilaisten ja jopa tavallisen kansalaisen
tutkimustietolukutaidon edistdiminen.

EBM on miiritelmidn mukaan parhaimman kiytettivissd olevan tiedon
tunnollista, tarkkaa, selkedd, ymmirrettivad ja punnittua kayttoa yksittdisen potilaan
hoitopditoksid tehtiessd” (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 1996).
EBM:n kiytossd yhdistetddn henkil6kohtainen kliininen kokemus parhaimpaan
saatavilla olevaan Kkliiniseen ndytt6on, joka perustuu, mikdli mahdollista,
satunnaistetuista tutkimuksista koottuihin systemaattisiin katsauksiin. Liht6kohtana
on, ettd mitd vahvempi on tutkimusniyttd, sitd laadukkaampi on hoitosuositus ja
sen mahdollisuus vaikuttaa terveydenhuollon laatuun (Woolf, Grol, Hutchinson,
Eccles & Grimshaw, 1999).

EBM:n kiytinnon tyokaluja ovat hoitosuositukset, jotka ovat “ndyttéon
perustuvia, asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja ja ohjeita yksittiisten sairauksien
diagnostiikasta ja hoidosta” (Field & Lohr, 1990). Ensimmaiisindi maina
hoitosuosituksia alkoivat tuottaa Hollanti ja Ruotsi 1980-luvulla, ja muut Euroopan
maat 1990- ja 2000-luvulla (Burgers et al, 2003). Yleisimmit perusteet
hoitosuositustyén aloittamiselle olivat terveydenhuollon laadun parantaminen,
ndyttéon perustuvan hoidon tukeminen sekd hoitojen vaikuttavuuden ja

kustannusvaikuttavuuden lisidminen.
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Suomalaisen hoitosuositustyén alku ajoittuu  my6s  1990-luvulle, jolloin
huomattiin, ettd kokonaiskuvaa Suomessa kiytOssd olevista hoitosuosituksista el
sithen mennessd ollut. Suomalaisen ladkiriseura Duodecimin Kiypd hoito -
projektin yhteydessd tehdyssi selvityksessid hoitosuosituksia kertyi yhteensid 719
(Varonen & Mikeld, 1997). Selvityksessd todettiin, ettd hoitosuosituksen kisite ei
ollut vield tunnettu, niiden perusteet osoittautuivat hyvin kirjaviksi ja syntyprosessia
oli harvoin kuvattu. Suosituksia oli laadittu koko maata varten, alueellisesti ja
paikallisesti. Valtakunnallisia suosituksia olivat esimerkiksi viisi konsensuslausumaa,
yhtd sairautta koskevat asiantuntijaryhmin laatimat hoitosuositukset (esimerkiksi
Astmaohjelma, Sosiaali- ja terveysministerié 1994) sekd erikoisladkariyhdistysten ja
tiettyjen jarjestojen kuten Diabetesliitto ry:n ja Suomen Sydantautiliitto ry:n laatimat
suositukset.

Kaypi hoito -projekti olikin sysiys tulevalle tyclle, jonka tavoitteena oli muokata
hoitosuosituksista kattava sekd helposti saatava ja kiytettivi tietokanta
terveydenhuollon ammattilaisten kaytt6on.

Suomalainen Liddkiriseura Duodecim ja erikoislddkariyhdistykset ovat yhdessd
tuottaneet kriittisesti arvioituun tutkimustietoon perustuvia KH-suosituksia
tirkeisti suomalaisten terveyteen vaikuttavista sairauksista ja niiden ehkdisystd,
hoidosta ja kuntoutuksesta vuodesta 1994 alkaen (www.kaypahoito.fi). Tilld
hetkelld (2015) kdytossd on 103 KH-suositusta ja valmisteilla kuusi.

Suurin haaste on suositusten jalkautuminen eli tarvittavien muutosten
aikaansaaminen  terveydenhuollon  ammattilaisten  kidyttdytymisessi  ja
toimintatavoissa, mikd johtaisi potilaiden hoidon laadun parantumiseen (Grol &
Grimshaw, 2003; Humphris, 2007; A. Oxman, AThomson, Davis & Haynes,
1995).

2.1.2  Hoitosuositusten tavoitteet

Seki EBM:n etti hoitosuositusten taustalla ovat terveydenhuoltojirjestelmien
haasteet: lisidntyvit terveydenhuollon kustannukset ja hoidon tarve, ikddntyvi
viestd, yhd kalliimpi teknologia sekd hoitokiytintGjen ja niiden laadun vaihtelu,
eikd kaikkein vihdisimpini terveydenhuollon ammattilaisten tarve tuottaa parasta
mahdollista hoitoa potilailleen (Woolf et al., 1999). Valtava miiri tieteellistd
tutkimusta julkaistaan vuosittain. Yksittdiselli kliinikolla tai terveydenhuollon
ammattilaisella ei ole mahdollisuutta pysyd tdssd tietotulvassa ajan tasalla.
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Tutkimustiedon siirtyminen kaytintéon voi kestdd vuosikausia (Bunimov &
Laneuville, 2013).

Hoitosuositukset ovat riippumattomia kansallisia suosituksia, jotka perustuvat
ajantasaiseen tutkimusndytt6on ja joihin on koottu niytt66n perustuvat suositukset
kyseessd olevan tilan tai taudin hoidossa. Hoitosuosituksista onkin tullut tirkein
tiedon lihde ja perusta terveydenhuollon toimintatapojen muuttamiselle, myo6s
Suomessa (Grol & Buchan, 2006; Sumanen et al, 2008). Hoitosuositukset ovat
olleet lisddntyvissa madrin kiinted osa suomalaisenkin terveydenhuollon kliinistd
tyoskentelyd. Hoitosuositukset ovat yksi keino parantaa hoidon laatua.
Thannetilanteessa, kun ladkarilld tai hoitajalla on potilaan hoitoon liittyvd ongelma,
hoitosuositus tuo sithen naytto6n perustuvan ratkaisuehdotuksen.

2.1.3  Hoitosuositusten kohderyhma

Hoitosuositukset on alun perin suunnattu pidasiassa ladkdreille. Ne on niin
Suomessa kuin muuallakin péddsddntoisesti tehty ladkirijarjestjen toimesta ja
julkaistu ensisijaisesti heiddn foorumeillaan. KH-toimituksen esittelysivulla on
maininta: 7Tiiviit ja helppolukuiset hoitosuositukset toimivat tukena lidkirin
kdytinnon ty6ssi...” (www.kaypahoito.fi.). Toisaalta KH-suositusten etusivulla
kirjoitetaan: ”Suosituksia laaditaan ladkireille, terveydenhuollon
ammattihenkilostolle ja kansalaisille hoitopditésten pohjaksi.”  Yksittiisissa,
esimerkiksi valtimotautiriskiin liittyvissd suosituksissa (Kohonnut verenpaine,
Dyslipidemiat, Aikuisten lihavuus, Tupakkariippuvuus ja tupakasta vieroitus)
suositusten kohderyhmit on kuitenkin mairitelty hyvin laajasti:

Kohonnut verenpaine

"Suositus on tarkoitettu perusterveydenbuollossa, tyoterveyshuollossa Ja
erikoissairaanhoidossa verenpainepotilaita hoitaville, — apteekkibenkilikunnalle sekd
kohonneen verenpaineen ebkdisyn objelmia suunnitteleville ja  totenttaville.”

Dyslipidemiat
"Suositus on tarkoitettu kaikille valtimosairanksien ebkdisyn ja dyslipidemioiden hoidon parissa

tydskenteleville.”
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Lihavuus (aikuiset)
"Suositus on tarkoitettu pddasiassa terveydenhuollon ammattilaisille.”

Tupakkariippuvuus ja tupakasta vieroitus

"Pddipaino on ldakdreiden  totenttamassa  vieroitushoidossa. Kaikkien  terveydenbuollossa
tormivien tirked rooli vieroituksessa on huomioitu.”

Yhdessikdin edelli mainittujen suositusten tyoryhmissd ei ole hoitaja- eika
potilasedustusta.

Nummenmaa arvioi viitoskirjassaan suomalaisia KH-suosituksia (Nummenmaa,
2007). Useimmiten KH-suosituksen taustaryhmini oli sairaalaerikoisalayhdistys (71
%). Perusterveydenhuolto osoittautui useammin suositusten kohteeksi kuin
aloitteentekijiksi. Tyoryhmien puheenjohtaja oli useimmiten sairaalaerikoisalan
laakadri, ei yleisladkari (83 % vs. 4 %). Tyoryhmien jdsenisti 77 % oli
sairaalaerikoisalan ladkdreita, 10 % yleislidkireitai ja 5 9% tarkemmin
midrittelemattomiid muita. Potilaiden toiveita ei ollut selvitetty eikd hoitosuosituksia
pilotoitu ennen julkaisemista. Vuonna 2015 tilanne on edelleen sama: julkaistujen
103 suosituksen ty6ryhmissi on puheenjohtajana ollut yleisldakiri kahdeksassa
ty6ryhmissd (8 %), tyoryhmien jisenistd (827) 82 % on ollut sairaalaerikoisalan
ladkireitd ja 10 % yleislddkireitdi. Tyoryhmien jdsenistd vain 1,3 % on ollut
sairaanhoitajia tai terveydenhoitajia.

Perinteisissda ~ ’hoitosuositusmaissa”  hoitajien rooli on jo suositusten
tekovaiheessa  selvdsti mairitelty. Englannissa  hoitosuosituksia — tuottavan
organisaation, The National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
suositustyoryhmissd (Membership of Guideline Development Group) on hoitaja-
ja  potilasedustus  (www.nice.org.uk). Hollannissa on  valtakunnallisella
yleislddkarijdrjestolld, Dutch College of General Practitioners, vahva rooli
hoitosuositusten tekemisessi ja jalkauttamisessa: suosituksia perusterveydenhuollon
kiytt6on on tuotettu ja jalkautettu strukturoidusti vuodesta 1987 (Grol, Thomas &
Roberts, 1995). Alusta alkaen jirjestén hoitosuositusten kehittimis- ja
jalkauttamisprosessissa potilaat ovat olleet vahvasti mukana. Koska erityisesti
perusterveydenhuoltoon kohdistuvat hoitosuositukset vaativat moniammatillisen
nikokulman, on maahan perustettu hoitosuosituksia tuottavien organisaatioiden
verkosto (EBRO), jossa ovat edustettuina muun muassa hoitaja- ja

fysioterapiajirjestot (Burgers & van Everdingen, 2004).
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Hoitajat ovat saamassa yhd itsenidisemmin ja keskeisemmin roolin
kardiovaskulaaripreventiossa (Graham et al., 2007; Hoebeke, 2008; Wan, Zwar,
Vagholkar, Campbell & Harris, 2010) ja pitkdaikaissairauksien hoidossa
(Bodenheimer, Wagner & Grumbach, 2002; Laurant et al., 2005; Wagner et al.,
2001). Naissakin toiminnan ja paatoksenteon pitiisi perustua, niiltd osin kuin
mahdollista, tutkimusnaytt6on. Suurin osa hoitosuositusten jalkautustutkimuksesta
on kuitenkin kohdistunut lddkireihin (Buchan & Calman, 2004). Grimshaw’n ja
kumppaneiden systemaattisessa katsauksessa 74 % jalkautusinterventioista oli
kohdistettu yksinomaan lddkareille, lopuissakin kohderyhmini olivat ladkirit ja
lisaksi joku muu terveydenhuollon ammattiryhmi (Grimshaw, Thomas,
MacLennan, Fraser & Ramsay, 2004). Hollantilaisten systemaattisten katsausten
analyysissd saatiin samanlainen tulos, vaikkakin kohderyhma katsauksissa jii usein
epasuorasti paiteltiviksi (Francke, Smit, de Veer & Mistiaen, 2008).

214  Hoitosuositusten tilanne Suomessa ja Euroopassa

2.1.4.1 Hoitosuositusten tuottaminen

Eurooppalaisessa  selvityksessd kartoitettiin  hoitosuositusten tilaa Euroopan
unionin  alueella  kyselytutkimuksella, joka ldhetettiin ~ kunkin  maan
hoitosuositusasiantuntijoille (Legido-Quigley et al., 2012). Maakohtaisesti (29
maata) selvitettiin hoitosuositusten lainopillista perustaa, niiden tuottamista ja
tekotapoja (keskitetysti vai hajautetusti), laadun tarkkailua, jalkauttamista ja kiyttod
sekd koko prosessin arviointia.

Suurimmassa osassa Euroopan maista, niin kuin Suomessakin, hoitosuositusten
tuottamiselle ei ole laillista tai virallista velvoitetta. Kolmessa maassa suositukset
tuotetaan keskitetysti yhden toimijan tuottamana: Englanti (NICE), Luxemburg
(Scientific Council) ja Suomi (KH-toimitus/ Duodecim). Muissa maissa
hoitosuositusten tuottajia on useita ja keskitetty koordinaatio vaihtelevaa.

2.1.4.2 Hoitosuositusten laadun arviointi

Hoitosuositusten kriittiseen arviointiin on 1990-luvulta alkaen kehitetty useita
menetelmid. Laajimmin kéytetyksi on muodostunut AGREE-lomake (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation, The AGREE Collaboration). Lomaketta
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voivat kayttid hoitosuositusten tekijit, paattajat seka terveyspalvelujen tuottajat, ja
sitd voidaan kayttdd koulutuksessa kriittisen arvioinnin taitojen lisddmiseksi (Makeld
& Kaila, 2005). Lomakkeella arvioidaan hoitosuosituksen laatua seki
kokonaisuutena ettid sen kannanottojen yksityiskohtien suhteen. Lomakkeessa on
23 avainkohtaa, jotka on ryhmitelty kuuteen osa-alueeseen (soveltamisalue ja
tarkoitus, asianosaisten mukaan ottaminen, tyotapojen tinkimattomyys, selkeys ja
ulkoasu, kayttokelpoisuus ja toimituksen riippumattomuus). Jokainen osa-alue
luotaa hoitosuosituksen laatua kyseessi olevasta nikékulmasta
(www.agreetrust.org/wp-
content/uploads/2013/06/AGREE_Instrument_Finnish.pdf).

Tuoreessa katsausartikkelissa kiytiin ldpi tutkimuksia, joissa AGREE-tyokalulla
oli arvioitu eurooppalaisia pitkaaikaisten tilojen tai tautien hoitosuosituksia (Knai et
al., 2013). Katsaukseen kelpuutettiin yhdeksin tutkimusta, jotka sisdlsivit yhteensa
28 hoitosuositusta. Suurin osa suosituksista (17) kisitteli diabeteksen hoitoa. Muut
atheet olivat rintasyopd (4), paksusuolen syévin seulonta (3), depressio (2),
polviartroosi (1) ja sydin- ja verisuonitautien preventio (1).  Parhaimman
pisteytyksen (% osa-alueen korkeimmasta mahdollisesta pisteytyksestd) saivat osa-
alueet Soveltamisalue ja tarkoitus (84 %) seki Selkeys ja ulkoasn (80 %0). Loppujen osa-
alueiden pisteytykset olivat jo selvisti huonompia: Tydtapojen tinkimattimyys 64 %o,
Asianosaisten  nmkaan  ottaminen 56 %, Kayttokelpoisuns 44 % ja  Toimituksen
riippumattomuns 41 %. Jos hoitosuosituksen tekovaiheessa tyoryhmissi olisivat
mukana kaikki ammattiryhmait, joita suositus koskee ja huomioon olisi otettu
potilaiden nidkokulmat, suositusten kdyttokelpoisuus paranisi. Kayttokelpoisuuden
arviointia ja kehittymistd voisi auttaa my6s suosituksen pilotointi kohderyhmalld
ennen julkaisua. Pitkdaikaisten tilojen ja tautien hoidossa keskeisti on
potilaslihtéinen lihestymistapa ja potilaiden mahdollisuus ottaa osaa hoitoon
liittyvadn paitoksentekoon (www.improvingchroniccare.org).

Piitoksenteon keskeiset elementit ovat tieteellinen ndytto seké potilaan arvot ja
valinnat. Potilaiden voimaantuminen tautiensa hoitoon ja osallistuminen niitd
koskevaan pidtoksentekoon nayttivit lisidvin hoidon vaikuttavuutta (Wagner et
al., 2001a). Lisddntyvi potilaiden mukanaolo pitkdaikaissairauksien hoidon eri
osatekijoissd, my6s hoitosuositusten kehittimisessd, on keskeinen ja tirked
terveydenhuollon kehittimisen elementti (van de Bovenkamp & Trappenburg,
2009). Kansainvilinen hoitosuositusverkosto Guidelines International Network
(GIN) nikee timin tirkeiksi ja onkin perustanut tyéryhmin edesauttamaan asiaa
sekd tuottanut vuonna 2012 tyOkalupakin, jossa ohjeistetaan timidnhetkisen
tietimyksen perusteella, miten potilaita ja yleis6d voitaisiin ottaa mukaan
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hoitosuositusten  tekoon  (http://www.g-i-n.net/activities /gin-public/toolkit).
Vireilli on my6s laaja  tutkimusprojekti, jossa  kirjallisuuskatsaus  ja
haastattelututkimus tulevat tuottamaan sovellettavaa tietoa, jonka avulla tuetaan
potilaiden osallistamista hoitosuositusten tekoon (Legare et al., 2009).

Eurooppalaisessa selvityksessa Suomi on luokiteltu ryhmiin maita, joissa
hoitosuositusten laaduntarkkailuun kiytetiin AGREE-lomaketta (Legido-Quigley
et al, 2012). Lomake ja sen kdytt6 on kuvattu Duodecimin julkaisemassa
Hoitosuositustyoryhmien kisikirjassa, jossa kerrotaan AGREE-lomakkeen kaytostd
suositusten lausuntokierroksella. Saadun palautteen perusteella suositustekstiin
tehdddn tarvittavia muokkauksia ennen julkaisua (Komulainen, Honkanen,
Malmivaara & Sipild, 2012).

2.1.4.3 Hoitosuositusten jalkautuminen

Suositusten jalkautumisesta eri maista ei ole vertailtu (Legido-Quigley et al., 2012).
Saksassa joissain tilanteissa sopimus vakuutusyhtion kanssa velvoittaa ladkarid
toimimaan hoitosuositusten mukaan, ja tilléin my6s mddritellyilld indikaattoreilla
voidaan seurata kyseessi olevan hoitosuositusten jalkautumista ja kayttoa.
Hoitovirhetilanteissa hoitosuositusten noudattaminen tarkistetaan. Unkarissa
ladkarit velvoitetaan ottamaan kayttéon kansallisista hoitosuosituksista omaan
ympiristoonsd raataloidyt suositukset, mutta kiyttéonottoa ei seurata mitenkddn.
Italiassa on joitain hoitosuositusten madirittelemid pakollisia toimintamalleja
varsinkin tyoterveyshuollossa ja tartuntatautien hoidossa.

Suurimmassa osassa maita, niin kuin Suomessakin, suositukset julkaistaan
toimittajien nettisivuilla, joille on myds tuotettu ammattilaisille ja potilaille ty6kaluja
ja materiaaleja kiyttéonoton tueksi. Suomessa kansalliset KH-suositukset on
integroitu  Duodecimin sihkéiseen padtoksentukipalveluun  (Evidence Based
Medicine Decicion Support, EBMeDS, www.ebmeds.org), jonka kautta ne ovat
avattavissa suoraan sihkdéisissd potilasjirjestelmissd. Suositukset ovat perusta
alueellisille  hoito-ohjelmille ja hoitoketjuille. Englannissa  hoitosuosituksia
tuottavassa organisaatiossa (NICE) on jalkautustiimi, joka kansallisesti tukee

suositusten kiyttéonottoa eri menetelmilla.
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2.1.4.4 Hoitosuositusprosessin arviointi

Koko hoitosuositusprosessin (tuottaminen, arviointi, jalkautus ja kaytto) arviointia
tehdéin jollakin tasolla vain muutamassa maassa (Saksa, Englanti, Tanska) (Legido-
Quigley et al., 2012). Kyselyn perusteella kirjoittajat totesivat, ettd Euroopan maista
johtavia hoitosuositusten tuottajia ovat Englanti, Saksa, Hollanti, Ranska ja Belgia.
Suomi kuului seuraavaan ryhmiin, jossa suositusten tekemiseen on vakiintuneet
jarjestelmit. Kaiken kaikkiaan ndissid edelld mainituissa maissa hoitosuositusten
tekemisessa voi olla mukana suosituksesta riippuen laaja joukko asianosaisia, kuten
ammattijirjestoja, palveluntuottajia, ladketeollisuuden edustajia, rahoittajan
edustajia, potilaita tai heidin edustajiaan, potilasjirjestdjd ja tutkijoita.
Kokonaisuudessaan  palvelujen tuottajien ja potilaiden osallisuus sekd
vaikutusmahdollisuudet  hoitosuositusten sisilto6n ovat kuitenkin vihiisid.
Suositusta koskevan monipuolisen joukon mukanaolo suosituksen teossa tukee
jalkauttamista. Jokainen toimija voi omien kanaviensa kautta viedd tietoa
suosituksesta eteenpiin ja tukea suosituksen kaytto6nottoa.

Duodecimin vuonna 2012 julkaisemassa Hoitosuositustyéryhmien kasikirjan
kappaleessa “Potilaiden osallistuminen Kidypd hoito -suositusten laadintaan”
madritelldidn potilaiden osallistumisen tavoitteet ja keinot (Komulainen, Honkanen,
Malmivaara & Sipild, 2012). Ottamalla potilaat mukaan suositusten laadintaan
varmistetaan potilaalle tirkeiden asioiden siséllyttiminen suositukseen, potilaiden
nikoékannat otetaan hoidon tavoitteissa huomioon, potilasnikékulmaa vahvistetaan
sairauksien hoidossa ja potilaiden sitoutumista KH-suosituksiin edistetdin.
Kisikirjassa mainitaan keinoiksi potilaiden osallistamiseen hoitosuositusten
laadintaan potilasjirjestéjen kommenttien kayttd, Terveyskirjaston yhteydessi
olevan kyselyn kaytto, kirjallisuushaku potilasndkékulmasta, fokusryhmiéhaastattelut
tai suositusty6ryhmiidn voidaan kutsua potilasjisen tai -jisenid. Suomalaisessa KH-
suosituksen tekoprosessissa asianomaisten terveydenhuollon henkiléstéjen ja
potilaiden  ndkokulmien = mukaantulo  pyritdidn = varmistamaan = myo6s
lausuntokierroksella, jolle wvalmis suositus lihetetidin ennen julkaisua.
Kohderyhmini voivat olla muun muassa potilasjirjestot.

Eurooppalaisen selvityksen yhteenveto oli, ettd hoitosuositusten tuottamisen
kehittyneisyys, laatu ja lipindkyvyys vaihtelevat hyvin paljon eri maissa (Legido-
Quigley et al, 2012). Tulevaisuudessa haastetta tuottaa erityisesti julkaistujen
suositusten vaikuttavuuden arviointi, joka on heikkoa jopa maissa, joissa on
kehittyneet ja vakiintuneet suositusten tuottamistavat. Myds niissd maissa
hoitosuositusten fokus on yksittiisten sairauksien diagnostiikassa ja hoidossa.
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Tarvitaan laaja-alaisempia suosituksia muun muassa siten, ettd yhdistettiisiin
ennaltachkdisyyn  littyvdt  yksittdisten  riskien suositukset  yhdeksi
preventiosuositukseksi. Yksi vaihtoehto on koota vieston terveyteen vaikuttavista
tekijoistd suositus, joka ohjaisi padtoksentekoa ja lisiisi vaikuttavien interventioiden
kayttéonottoa.

2.2 Terveydenhuollon ammattilaisten asenteet hoitosuosituksia
kohtaan

Terveydenhuollon ammattilaisten asenteet ndyttéon perustuvaa lddketiedettd ja
hoitosuosituksia kohtaan ovat osoittautuneet myonteisiksi. Hoitosuositusten
kayttoonotolla katsotaan olevan mahdollista parantaa hoidon laatua (De Smedt,
Buyl & Nyssen, 2006; Harrison, Dowswell & Wright, 2002a; O'Donnell, 2004a).
Ammattilaiset pitdvit hoitosuosituksia hyvini ja luotettavina koulutustyokaluina ja
tiedonldhteind (James, Cowan, Graham & Majeroni, 1997, Watkins, Harvey,
Langley, Gray & Faulkner, 1999). Suomalaisten perusterveydenhuollon
ammattilaisten asenteet KH-suosituksia kohtaan osoittautuivat kokonaisuudessaan
myonteisiksi, kun niitd kysyttiin Attitudes towards Guidelines Scale (AGS)-
viittimilld (taulukko 3) (Elovainio et al., 2000). Hoitosuosituksia pidettiin
hyodyllisind ja luotettavina, mutta kiytinnollisyyttd ja hoitosuositusten saatavuutta
talléin (vuosi 19906) epiiltiin. Myonteiset asenteet hoitosuositusten luotettavuutta ja
hyodyllisyyttd ~ kohtaan  tulivat  esiin =~ vuonna 2009 suomalaisen
perusterveydenhuollon hoitajille suunnatussa kyselyssa (Alanen, Kaila, Vilimaki, &
ECCE Study Group, 2009). Vielid 90-luvun lopussa osa lddkireistd oli huolestunut
siitd, ettd hoitosuositusten lihtokohtana ovat olleet enemmain taloudelliset seikat ja
hoitosuositukset ovat yksi keino sdddelld lddkdreiden toimintaa rajoittaen siten
kliinistd vapautta ja innovatiivisuutta (James et al., 1997; Siriwardena, 1995).
Laikareiden asenteisiin, jotka liittyvit hoitosuositusten epdiltyyn siidtelevddn rooliin
tai taloudellisiin seikkoihin, vaikuttavat myos terveydenhuoltojirjestelmin rakenne,
yleislddkireiden rooli ja se, mitkd ovat hoitosuosituksia tuottavat tahot (Carlsen,
Glenton & Pope, 2007).

Kiytinnollisyyden vaatimuksen lisiksi on viime vuosien kyselytutkimuksissa
tullut esiin huoli siitd, ovatko hoitosuositusten tekijit tietoisia yleislddkirin tyon
erityispiirteistd, jotka vaikuttavat hoitosuositusten kiyttoon heidin praktiikassaan
(Francke et al., 2008; Gupta, Ward & Hayward, 1997, James et al, 1997,
Lugtenberg, Zegers-van Schaick, Westert & Burgers, 2009; Mazza & Russell, 2001;
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Smith, Walker & Gilhooly, 2004). Hollantilaisessa kyselyssd paikallisten
yleislddkireiden yleiset asenteet (hoitosuositukset ovat kiyttokelpoisia tiedonldhteitd
ja perustuvat luotettavaan tietoon) hoitosuosituksia kohtaan osoittautuivat hyvin
myonteisiksi, mutta merkittivin koettu este hoitosuunnitelmien kdyttéon oli niiden

sovellettavuus yksittiisen potilaan hoitoon (Lugtenberg, Burgers, Besters, Han, &
Westert, 2011).

2.3  Hoitosuositusten jalkautus

Hoitosuositusten kohdalla keskeistd on niiden jalkautuminen eli se, saadaanko
aikaan hoitosuosituksessa toivottu terveydenhuollon ammattilaisten kayttaytymisen
muutos, joka johtaisi parempiin hoitotuloksiin. Hoidoissa tiedetiin olevan ero
parhaan ja kiytossi olevan hoidon wvililli (Pcare gap”). Suomalaisista
lidkehoidetuista verenpainepotilaista hyvin hoitotasapainon on saavuttanut
miehistd 24 % ja naisista 30 % (Meriranta, 2009).

Eurooppalaisissa EUROASPIRE-selvityksissd  tutkittiin ~ valtimotautiriskiin
liittyvien hoitosuositusten toteutumista sepelvaltimotautia sairastavien kohdalla
vuosina  1995-2007 (Kotseva et al, 2009). Tupakoivien osuudessa ei
kokonaisuudessa tapahtunut muutoksia (20,3 % vs. 18,2 %) mutta alle 50-vuotiailla
naisilla se lisddntyi merkitsevisti (29,9 % vs. 50.0 %). Lihavien (Body Mass Index,
BMI = 30 kg/m?) osuus lisidntyi seuranta-aikana 38 %, ja huolimatta lisddntyneesta
verenpaineldidkkeiden kiytosti verenpainetavoitteeseen (< 140/90 mmHg, jos
diabetes < 130/80 mmHg) paidsseiden osuus ei seurannan aikana lisddntynyt (58,1
% vs. 60,9 %). Niiden potilaiden osuus, jotka kiyttivat dyslipidemialdzkitysti ja
joiden kolesteroliarvot olivat tavoitteessa (< 4,5 mmol/1), lisddntyi seuranta-aikana
seitsemdnkertaisesti. Tédstd huolimatta 42,7 % lddkitystd kayttdvistd potilaista ei
saavuttanut  kolesterolitavoitetta. ~ Eurooppalaisen EUROACTION-ohjelman
alkumittauksissa vuonna 2003 korkean valtimotautiriskin (riski saada kuolemaan
johtava valtimotautitapahtuma 10 vuoden sisddn, Systematic Coronary Risk
Evaluation, SCORE = 5 %) henkil6istd 30 % tupakoi, 82 % oli ylipainoisia (BMI =
25 kg/m?), 62 % ei ollut verenpainetavoitteissa (< 140/90 mmHg, jos diabetes
>130/80 mmHg) eikd 68 % kolesterolitavoitteissa (< 5,0 mmol/l) (Wood et al.,
2008). Syddn- ja verisuonisairauksien preventiosuositukset —eivdt  siis
eurooppalaisessa mittakaavassakaan ole jalkautuneet riittivdsti. Hoitosuositusta
tehtdessd pitiisi samalla mairitelldi suosituksen kiyttéonoton toimintamalleja ja
kaytint6jd. Hoitosuositusten vaikutus hoidon laatuun on minimaalinen jos niitd ei
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liitetd muihin hoidon kehittimisen toimintamalleihin (Lehtomiki, 2009; Stroebel,
Broers, Houle, Scott & Naessens, 2000; Wagner et al., 2001).

2.3.1  Hoitosuositusten jalkautusprosessi Suomessa

Hoitosuositusten toimeenpanoa voidaan edistdd eri tasoilla (Mintyranta et al,
2003). Pelkistidn hoitosuosituksen julkaisun myétd se voi levitd (diffuusio)
passiivisesti. Aktiivisessa levittimisessa (disseminaatio) suosituksesta tiedotetaan
suoraan kohderyhmille. Toimeenpanossa (implementaatio) kdyttéonottoa tuetaan
erilaisilla menetelmilld. Niitdi menetelmid voivat olla esimerkiksi kokoukset ja
luennot, vuorovaikutteinen koulutus, kitjallinen ja sihkoinen materiaali, palaute ja
auditointi seki erilaiset muistutteet. Paikalliset mielipidevaikuttajat voivat olla my6s
keskeisessd roolissa. Potilaita ja videstéd tulee informoida eri tavoin, jos
hoitosuosituksen kiyttéonotto vaatii heiltdkin toiminnan muutosta.

Suomessa hoitosuositusten julkaisemisen jilkeen niitd levitetddn aktiivisesti
kohderyhmille. KH-suositukset ovat kaikkien kiytossa Kiypa hoidon kotisivuilla
(www.kaypahoito.fi.) sekd Terveysportissa (www.terveysportti.fi.). Tarpeen mukaan
KH-suositukset julkaistaan lddkdreiden lisiksi my6s muiden terveydenhuollon
ammattilaisten ammattilehdissd. 93 suosituksesta on tilli hetkelld potilasversio.
Koulutuksen tueksi 37 suosituksesta 16ytyy luentomateriaalia ja 9 suosituksesta
verkkokurssit.  KH-suositukset ovat myds tausta-aineistona Laddkiriseura
Duodecimin  tuottamissa  Ladkirin  tietokannat- ja  EBMeDS-palveluissa.
Piitoksentuki-palvelu voidaan liittdd kaikkiin rakenteisia potilastietoja sisiltdviin
sahkoisiin - potilaskertomusjirjestelmiin. Potilaskertomuksista saatujen, potilasta
kuvaavien rakenteisten tietojen perusteella palvelu palauttaa kiyttijille muistutteita,
hoitoehdotuksia ja diagnooseihin liittyvid hoitosuosituslinkkejd. Sekd Ladkirin
tietokannat ettd Paitoksentuki -jirjestelmd voivat tuoda KH-suositukset ja
ndyttéon perustuvan tiedon tilanteeseen, jossa ammattilainen ja potilas tekevit
yhdessi pditoksid hoitoratkaisuista.

Suomalaisessa hoitosuositusten jalkauttamisessa keskeisessd roolissa ajatellaan
olevan alueellisten hoito-ohjelmien ja hoitoketjujen laadinta, joka useimmiten on
tapahtunut erilaisissa kehittimishankkeissa (Ketola et al., 2006). KH-suositukseen
on koottu ndyttéon perustuva tieto diagnostiikasta ja hoidosta. Alueellisessa,
moniammatillisesti laaditussa hoitoketjussa tulisi mairitelld perusterveydenhuollon,
erikoissairaanhoidon, muiden eri toimijoiden sekd ammattiryhmien tehtivit ja

roolit.

26



2.3.2  Hoitosuositusten jalkauttamistutkimus

1990-luvun  kansainvilinen  hoitosuositustutkimus  keskittyi  yksittdisten
toimeenpanomenetelmien  vaikuttavuuden  tutkimiseen satunnaistetuissa
koeasetelmissa (interventio vs. ei-interventiota). Toistetusti tulos oli, ettd mikddn
yksittdisistdi menetelmistd ei ole toistaan parempi ja todennikéisesti yhdistelemalld
eri menetelmid saataisiin vaikuttavuutta lisda (Grol, 1997; A. D. Oxman, Thomson,
Davis & Haynes, 1995; Thomson O'Brien, Oxman, Davis et al., 2000; Thomson
O'Brien et al., 2000; Thomson O'Btien, Oxman, Haynes et al., 2000; Thomson
O'Brien et al., 2001). My6s myohemmin 2000-luvulla tehdyt tutkimukset ja niistd
koostetut katsaukset tukivat nditd tuloksia (Brusamento et al., 2012; Thomson
O'Brien et al., 2000; Thomson O'Brien et al., 2000; Thomson O'Brien et al., 2000;
Thomson O'Brien et al., 2001). Painetun koulutusmateriaalin levittdmiselld voi olla
pieni  vaikutus  prosessimuuttujiin  (ammattilaisten  toiminta), mutta i
potilaskohtaisiin muuttujiin (Farmer et al., 2008). Erilaisten koulutustilaisuuksien ja
tyGpajojen jirjestiminen ja niiden yhdistiminen muihin toimeenpanon menetelmiin
voivat kehittdd ammattilaisen toimintatapoja ja jonkin verran myo6s hoitotuloksia
(Forsetlund et al., 2009). Liittimalli koulutukseen interaktiivisia elementtejd
tulokset olivat parempia. Jos tavoiteltu toiminnan muutos oli vaativampi, tulokset
olivat heikompia. Henkilokohtaisilla koulutustapaamisilla on saatu aikaan
kohtalaisia muutoksia muun muassa lddkkeiden kirjoituskdytinndissd (O'Brien et
al., 2007). Palaute terveydenhuollon ammattilaiselle hdnen toiminnastaan voi auttaa
kehittimadn toimintatapoja, erityisesti jos uuden kiytinnon noudattaminen on alun
perin ollut heikkoa ja annettu palaute intensiivistd (Jamtvedt, Young, Kristoffersen,
O'Brien & Oxman, 2006). Atk-jitjestelmien palautteilla voi my6s olla pieni tai
kohtalainen vaikutus lddkireiden toimintakiytint6ihin (lddkkeen middrddminen,
lidkeaineinteraktioiden huomioiminen, kokeiden midridminen) ja potilaiden
terveyteen (Shojania et al, 2010). Sithen, miksi yksittdiset menetelmit olivat
vaikuttavampia jossain teemoissa ja ymparistoissd, ei ndissd katsauksissa pystytty
ottamaan kantaa. Samoin jdi auki, mitkdi menetelmien yhdistelmit olisivat
parhaimpia.

Laajassa hoitosuositusten levittimis- ja implementaatiokatsauksessa 73 %
katsaukseen  hyviksytyistdi  tutkimuksista  sisilsi ~ toimeenpanomenetelmien
yhdistelmid (Grimshaw et al., 2004). Yksittiisisti menetelmistd eniten oli kiytetty
muistutteita, koulutusmateriaalin levittimisti sekd toiminnan arviointia ja
palautetta. Toimeenpanomenetelmien yhdistelmissa ei havaittu mitdin yhteytti eri

toimeenpanonmenetelmien ja komponenttien lukumairin ja vaikuttavuuden valilla.
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Lopputuloksena todettiin, etti ndyttGd siiti, mikd toimeenpanon menetelmi tai
kombinaatio olisi eri tilanteessa paras, ei ole. Myohemmin tutkijat selittivit titd
katsaukseen hyviksyttyjen tutkimusten teoriataustan puutteella; vain 23 prosentissa
tutkimuksista taustalla oli joku teoria, joka olisi auttanut paremmin ymmartiméiin
esteitd, muokkaamaan interventioita ja tulkitsemaan tuloksia (P. Davies, Walker &
Grimshaw, 2010). Yhdysvalloissa ja Hollannissa tehtyjen tutkimusten perusteella
todettiin, ettd vahintiddn 30-40 % potilaista ei saanut ndyttéon perustuvaa hoitoa ja
20 %o:lla hoito oli tarpeetonta tai haitaksi (Grol, 2001; M. A. Schuster, McGlynn &
Brook, 1998). Tutkimuksen tulisi jatkossa keskittyd toimeenpanon esteisiin ja
edistdjiin sekd terveydenhuollon ammattilaisten ja organisaatioiden kiyttiytymisen
muutokseen.

Hoitosuositusten jalkauttamisen sekd toimeenpanon esteiden ja edistdjien
tutkimus yleistyikin vuosituhannen alussa (Grol & Wensing, 2004). Ajatuksena oli,
ettd jos saataisiin riittdva kisitys ongelmasta, kohderyhmisti ja sen puitteista seka
toimeenpanon esteistd ja edistdjistd, voitaisiin menetelmit rdatiloidd paremmin
vaikuttaviksi yhdistelmiksi. Toimeenpanon esteitd ja edistdjid voidaan tarkastella
usealla tasolla: itse hoitosuositus/innovaatio, ammattilainen itse, potilas, sosiaalinen
ymparisto, organisaatio seki taloudellinen ja poliittinen ymparisto. Tietoa esteistd ja
edistdjistd saatiin laadullisella tutkimuksella, joka toimintatutkimuksen rinnalla alkoi
yleistyd. Raitiloidyt toimeenpanon menetelmitkddn eivit aina saaneet aikaan
toivottua vaikuttavuutta (Baker, Reddish, Robertson, Hearnshaw & Jones, 2001;
Flottorp, Havelsrud & Oxman, 2003). Norjalaiset analysoivat tutkimuksensa
jalkautusprosessia ja tulivat tulokseen, etti perusterveydenhuollon yksikoissa aika-
ja resurssipula sekid toimeenpanon tuki olivat suurimmat tekijit epiaonnistumisen
taustalla (Flottorp et al., 2003). Todennikoéisesti my6ds osa yksikoistd koki projektin
litkaa ylhailti-alas”-tyyppisend toimintana.

Tuore eurooppalainen katsaus, jossa arvioitiin pitkdaikaissairauksiin liittyvien
hoitosuositusten jalkautusstrategioiden tehoa, tukee aikaisempia tuloksia
(Brusamento et al., 2012). Vuosilta 2000-2011 16ytyi 21 eurooppalaista tutkimusta,
joissa oli arvioitu jalkautusstrategioiden vaikuttavuutta. Niistd vain neljdssi (19%)
raportoitiin interventiot merkittdvisti vaikuttaviksi. Eri menetelmien yhdistelmit
olivat vain hiukan tehokkaampia kuin yksittdiset menetelmit. Yhdistelmissa
yksittiisten menetelmien vaihtelu oli niin suurta, ettd vaikuttavinta yhdistelmad ei
pystytty mdirittimédn. Suurimmassa osassa tutkimuksia vaikuttavuutta mitattiin
vain hoitoprosessien muuttumisella. Kahdeksassa tutkimuksessa raportoitiin
potilaiden hoitotulosten muutos, ja vain kahdessa tutkimuksessa ne paranivat
merkittdvasti.
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On siis paljon erilaisia ainakin kohtuullisesti vaikuttaviksi todettuja jalkautuksen
menetelmid. Nayttod ei kuitenkaan ole siitd, mikd menetelmi tai niiden kombinaatio

olisi yleisesti paras tai vaikuttavin.

23.3  Kayttaytymisen muutos ja sen teoriat hoitosuositusten
jalkautumisessa

Niyttéon perustuvan toiminnan ja hoitosuositusten jalkautumisessa on kyse
kayttaytymisen muutoksesta (Michie et al., 2005). Jalkautettavasta teemasta riippuen
tarvitaan eri ammattilaisten eritasoisia kiyttdytymisen muutoksia. Kohonneen
verenpaineen hoitoon on tarjolla useita eri lidkevalmisteita ja hoitoa on mahdollista
tehostaa oikeilla lddkevalinnoilla. Lihavuuden hoito on elintapamuutos.
Ammattilaisella on mahdollisuus voimaannuttavan vuorovaikutuksen keinoin
(esimerkiksi motivoiva keskustelu) tukea potilaan omahoitoa ja motivoitumista
elintapamuutokseen. Hypertension hoidon kehittymisessd voi tiettyyn rajaan asti
riittdd  yksittdisen ammattilaisen (lddkdr) kdyttiytymisen muutos, kun taas
lihavuuden hoidossa tulisi luoda moniammatillinen toimintamalli, jonka kaikilla
jasenilld on elintapamuutosta tukevan vuorovaikutuksen taidot. Hoitosuositusten
jalkauttamisessa nekin interventiot, joiden tavoitteena on ammattilaisen
kayttdytymisen muutos, ovat useimmiten kuitenkin olleet passiivisia, ohjaavia ja
koulutuksellisia (Grimshaw et al., 2004; Miilunpalo, Toropainen & Moisio, 2001).
Mika siis ennustaa onnistumista? Onnistuneissa jalkautusinterventioissa kyse on
siitd, ettd jonkun kéyttiytyminen muuttuu. Kéyttdytymisen muutoksen psykologisia
teorioita on lukemattomia, ja osaa niistdi on ehdotettu kiytettdviksi
jalkautustutkimuksessa (Grol, 1997; Kortteisto, Kaila, Komulainen, Mintyranta &
Rissanen, 2010; Robertson, Baker & Hearnshaw, 1996). Muutosvaihemallia, jota
perinteisesti on kiytetty elintapamuutokseen pyrkivin potilaan motivaation asteen
maidrittelyyn, on kiytetty my6s jalkautusstrategioiden tutkimukseen (Davis et al.,
2003; Grol, 1992; Prochaska & Velicer, 1997). Godin ja kumppanit kavivit vuoden
2008 katsausartikkelissaan lipi tutkimukset, joissa tavoitteena oli johonkin teoriaan
pohjautuen ennustaa terveydenhuollon ammattilaisen kiyttiytymistda (Godin,
Belanger-Gravel, Eccles & Grimshaw, 2008). Suurin osa tutkimuksista perustui
Suunnitellun kidyttiytymisen teoriaan (Theory of planned behaviour) tai sen
edeltdjain Perustellun toiminnan teoriaan (Theory of reasoned action). Tuoreessa
suomalaisessa kyselytutkimuksessa tavoitteena oli teorialihtisesti (Theory of
planned behaviour) selvittdid terveydenhuollon ammattilaisen kiyttiytymisen
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miidreitd liittyen aikomukseen ottaa KH-suosituksia kaytto6én (Kortteisto et al.,
2010). Kaikki teoriaan liittyvdt muuttujat (asenteet kayttdytymisen muutokseen,
subjektiiviset normit, koettu kayttdytymisen kontrolli) olivat tirkeitd tekij6itd
liittyen aikomukseen ottaa hoitosuositukset kdyttéon. Ladkireilld tirkein tekijd oli
koettu kiyttiytymisen kontrolli eli suositukseen ja sen sisiltoon liittyvit tekijit.
Hoitajien kohdalla tirkein tekija oli subjektiiviset normit eli yhteisén paine.
Kirjoittajat totesivatkin, ettd heididn tutkimuksensa tukee sitd aikaisempaa kisitysta,
ettd eri ammattiryhmilld tarvitaan erilaisia jalkauttamisen strategioita.

Susan Michie tyoryhmineen kokosi 33 psykologisesta teoriasta konsensuksen
teoreettisesta  viitekehyksestd ~ (Theoretical Domains Framework, TDF)
hoitosuositusten jalkautustutkimuksen kiyttoon ja vaikuttavien
jalkautusstrategioiden kehittdimiseen (Michie et al., 2005). Ldhtokohta on, ettd
niyttéon perustuvan lddketieteen ja  hoitosuositusten jalkautuminen ovat
riippuvaisia  ihmisten  kayttiytymisestd. Jalkautusinterventioiden teho on
osoittautunut vaatimattomaksi. Nidin ollen interventioita voitaisiin saada
tehokkaammiksi hyodyntimalld kayttdytymistieteen teorioita. Tuloksena oli
kaksitoista teorioista johdettua teemaa (domain), joita voitaisiin kayttdd
hoitosuositusten  jalkautusinterventioiden  suunnittelussa  tai  jalkautumisen
epdonnistumisen syitd pohdittaessa (taulukko 1). Teemat kuvaavat tirkeimmait
ajatusrakennelmat, eivit niinkdin kausaliteetteja teorian ja kayttdytymisen sditelyn
ja muutoksen vililli. Teemojen avulla voidaan selittdd nykyistd kayttdytymistd ja
suunnitella tarvittavaa kayttidytymisen muutosta. Toisaalta niitd voidaan kayttid
my06s  selittimddn muutosprosesseja  interventioissa, joissa ei ole mitddn
teoriataustaa. Jokaiseen teemaan on liitetty my6s apukysymyksid (liite 1), joilla
kuvataan eri teemoissa tutkittavia selityksid kdyttdytymisen ~muutokselle.
Viitekehystd ja sen pohjalta tehtyja kyselyjd onkin kiytetty laajasti viime vuosina
muun muassa tutkittaessa ammattilaisen kédyttiytymiseen liittyvid tekijoitd, jotka
ennakoivat onnistunutta hoitosuosituksen jalkautumista, sekd suunniteltaessa
jalkautusinterventioita ja kartoitettaessa niiden esteiti ja edistdjid (Amemori,
Korhonen, Michie, Murtomaa & Kinnunen, 2013; Birken, Presseau, Ellis, Gerstel
& Mayer, 2014; French et al., 2013; Huijg et al., 2014; Mazza, Chapman & Michie,
2013; Murphy et al., 2014)

Hoitosuositusten jalkauttamisessa ja jalkauttamistutkimuksessa on aikaisemmin
keskitytty yksittiisiin toimeenpanon menetelmiin sekd jalkautumisen esteiden ja
edistdjien mddrittelyyn. Seuraava vaihe niyttiisi olevan terveydenhuollon
ammattilaisen kiyttdytymisen muutoksen mddrittely ja tutkimus vaikuttavuuden

perustana.
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Taulukko 1. Kayttaytymistieteiden teorioista johdetut teemat kaytettavéksi hoitosuositusten
jalkautuksen suunnittelussa ja tutkimuksessa Michien ja kumppaneiden mukaan
(Theoretical Domains Framework, TDF, Michie et al., 2005).

1. Tieto (knowledge)

2. Taidot (skills)

3. Sosiaalinen ja ammatillinen rooli ja identiteetti (social/professional
role)

4. Kisitykset valmiuksista/pystyvyys (beliefs about capabilities /self-
efficacy)

5. Kaisitykset seurauksista (beliefs about consequences)
6. Motivaatio ja tavoitteet/aikomus ( motivation and goals/intention)

7. Muisti, huomio ja piétdsprosessit (memory, attention and decision
processes

8. Ympiristo ja voimavarat (enviromental context and resources)

9. Sosiaaliset normit ja vaikuttavat tekijit (social influences/norms)
10. Tunne (emotion)

11. Toiminnan/kdyttdytymisen siitely (behaviour regulation)

12. Tekojen/tatvittavien toimenpiteiden luonne (nature of the behaviour)

24  Hoitajat ja hoitosuositukset

241  Hoitajat ja tutkimustiedon kaytto

Hoitajat ovat suurin yksittdinen terveydenhuollon ammattiryhma. Silld, miten he
hoidon toteuttavat, on suuri merkitys potilaiden saamalle terveyshyédylle. Samoin
kuin muidenkin terveydenhuollon ammattiryhmien kohdalla, keskeistd on, siirtyyko
tutkimustieto arjen kiytinnoiksi ja jos siirtyy, miten se tapahtuu. On hyvin
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haasteellista madrittaa, perustuuko kiytintd tutkimustietoon. On kuitenkin arvioitu,
ettd tutkimuksen ja kiytinnon vilinen kuilu on keskimiirin kymmenen vuotta (J.
Bostrom & Wise, 1994; Landrum, 1998). Askettiisen katsausartikkelin laatijat
tulivat tulokseen, ettd hoitajien itsensd raportoimana tutkimustiedon kaytté 2000-
luvulla on kohtuullisen runsasta, mutta tulos voi olla lilan optimistinen ottaen
huomioon mittaamisen haasteet (Squires et al., 2011).

Tutkimustiedon kiytt6d hoitajien keskuudessa on maaritelty eri tavoilla. Tiedon
kaytto voi olla epasuoraa (vaikuttaa ajatteluun yleiselld tasolla) tai suoraa (vaikuttaa
kliiniseen toimintaan) (Estabrooks, 1999; Meijers et al., 2006). Tutkimustiedon
kiytté voi olla vilineellistd, kisitteellistd tai suostuttelevaa (Estabrooks, 1999;
Stetler, 1985). Vilineellisessd tutkimustiedon kiytdssd toiminta muuttuu
konkreettisesti, kisitteellisessd kaytossda muuttuu ajattelu ja suostuttelevalla
tutkimustiedon ~ kdytolld ~ vaikutetaan — menettelytapoihin ~ ja  padatoksiin.
Hoitosuositusten toimeenpanossa tavoite on ammattilaisten kayttdytymisen
muutos, ja sithen voidaan vaikuttaa monella eri tavalla. Lopullinen tavoite on, ettd
tutkimustiedon kayttéonotto hyédyntdid potilaita ja heidin saamansa terveyshyoty
lisddntyy. Tdmidn tutkimisen haasteellisuutta kuvastaa se, ettd tuoreessa
systemaattisessa katsauksessa, jossa selvitettiin hoitajien tutkimustiedon kayttod, ei
l6ytynyt yhtddn tutkimusta, jossa olisi tutkittu tutkimustiedon kiyton vaikutusta
potilasmuuttujiin  (Squires et al., 2011). Thompson ja kumppanit kivivit
katsausartikkelissaan ldpi interventioita, joissa tavoite oli lisitd tutkimustiedon
kayttod hoitajien keskuudessa (Thompson, Estabrooks, Scott-Findlay, Moore &
Wallin, 2007a). Vain neljd tutkimusta, jotka nekdin kirjoittajien mielesti eivit olleet
korkeatasoisia, tdyttivit asetetut kriteerit. Tdmin takia kirjoittajat olivat
johtopddtosten teon suhteen varovaisia, mutta totesivat kuitenkin, ettd
tutkijavetoiset koulutustilaisuudet osoittautuivat tehottomiksi, kun taas paikallisen
mielipidevaikuttajan ja moniammatillisen tiimin vetimat koulutustilaisuudet olivat
tehokkaita tutkimustiedon lisddmisessa.

Selvityksessi, jossa tutkittiin hoitajien henkil6kohtaisia, yleisti tutkimustiedon
kiyttod mddrittelevid tekijoitd, todettiin positiivinen yhteys teemoihin asenne
tutkimusta kohtaan, tiedon haku (muun muassa ammattilehtien lukeminen,
osallistuminen konferensseihin), kouluttautuminen (jatko-opinnot) ja ammatilliset
luonteenpiirteet (nykyinen ammatillinen rooli, erikoistuminen, tyOtyytyvaisyys)
(Estabrooks, Floyd, Scott-Findlay, O'Leary & Gushta, 2003; Squires, Estabrooks,
Gustavsson & Wallin, 2011).

Tiedon muuntumiseen (knowledge translation) terveydenhuollon palveluiden
kaytinnoiksi  vaikuttavat monet jirjestelmdn eri tason tekijit: yksittiiset
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ammattilaiset, hoitotiimit, organisaatio ja laajempi terveydenhuollon jirjestelmi
(Cummings, Estabrooks, Midodzi, Wallin & Hayduk, 2007; Elovainio et al., 2000,
Estabrooks et al., 2003; Meijers et al., 2006; Michie et al., 2005). Toistaiseksi
tutkimus on enemmin keskittynyt ammattilaisten henkilokohtaisten tekijéiden
vaikutukseen tutkimustiedon kiytto6notossa (Grol & Grimshaw, 2003). Voi
kuitenkin olla niin, ettd monessa tapauksessa yksittidisen ammattilaisen on vaikea tai
mahdoton ottaa kdytt6onsa uusia toimintatapoja jos organisaatio ei virallisesti ole
hyviksynyt niitd (Rogers, 1995). Nayttidkin silti, etti vain terveydenhuollon
yksittdisiin tyontekijoihin kohdistuvat strategiat eivat vilttimattd saa aikaiseksi
heiddn kadyttidytymisensd muutosta ja potilaiden hoidon parantumista (Grimshaw et
al., 2004). Nain ollen muutkin muun muassa organisaatioon ja jirjestelmain liittyvit
elementit tulee ottaa huomioon, erityisesti ei-lddkiri -professioiden kohdalla
(Kortteisto et al., 2010). Onkin osoitettu, ettd organisaation kehittimiskulttuurilla,
kehittimismyonteiselli johtamisella ja toiminnan arvioinnilla on mydnteinen
vaikutus tutkimustiedon kidytt6onottoon (Cummings et al., 2007). Hoitajan
positiivisella roolikokemuksella tyoyhteiséssadn, monipuolisilla mahdollisuuksilla
padsti  kisiksi  tutkimustietoon,  ty6ilmapiirilli, monimuotoisella  tuella,
tutkimustietoon perehtymisen mahdollistavalla ajankiytolli ja koulutuksen
jarjestymiselld on myonteinen vaikutus tutkimustiedon kéyttéonottoon  (Elovainio
et al., 2000; Meijers et al., 20006; Scott, Estabrooks, Allen & Pollock, 2008).

24.2  Hoitosuositusten jalkautuminen hoitajille

Hoitajien rooli on muutoksessa perusterveydenhuollossa, ja heidin kiinnostuksensa
hoitosuosituksia kohtaan onkin lisddntynyt 2000-luvulla (Harrison, Dowswell &
Wright, 2002b; O'Donnell, 2004b). Hoitosuositusten kiytté voi olla alku
laajemmalle tutkimustiedon kiytélle (Rolfe, Segrott & Jordan, 2008). Hollantilaisen
kyselytutkimuksen mukaan tirkein hoitosuosituksen kdytén miire hoitajilla oli
hoitosuosituksen otsikko tai teema, kun taas ladkareilli suosituksen tieteellinen
perusta (Goossens, Bossuyt & Haan, 2008). Hoitosuositusten kidyttdénoton
haasteiksi hoitajat ilmoittavat samoja asioita kuin ladkirit: ajan puute, lisddntyva
tiedon maird, kriittisen arvioinnin haasteet ja tyGyhteison asenteet (B. Davies,
Edwards, Ploeg & Virani, 2008; De Smedt et al., 2000).

Ty6yhteisolld on keskeinen merkitys hoitosuositusten kiyttdonotossa hoitajien
keskuudessa. Tyoyhteiso, joka arvostaa oppimista ja kouluttautumista ja jossa on

selked johdon tuki ja kulttuuri tutkimustiedon kiytolle, edesauttaa hoitosuositusten
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kiyttéonottoa (B. Davies et al., 2008; Gerhardt, Schoettker, Donovan, Kotagal &
Muething, 2007; Gifford, Davies, Edwards & Graham, 2006; Marchionni &
Ritchie, 2008; Ploeg, Davies, Edwards, Gifford & Miller, 2007; St-Pierre, Davies,
Edwards & Griffin, 2007). Alanen selvitti vaitoskirjassaan kohonneen verenpaineen
KH-suosituksen kaytto6nottoa suomalaisessa perusterveydenhuollon hoitotyGssi
(Alanen, 2009). Hoitosuositusten paikallinen soveltaminen ja johdon ja lidkareiden
tuki olivat suomalaisten perusterveydenhuollon hoitajien mielesti keskeistd
hoitosuositusten  kiyttéoénotossa. Lehtomiki  tutki  viitoskirjassaan
valtakunnallisten suositusten toimeenpanoa terveyskeskuksissa sekd
moniammatillisesta  ettd  organisaation nakokulmasta  (Lehtomaki,  2009).
Suositusten kayttoonottoa tukisivat moniammatillisen yhteistyon kulttuuri ja
rakenteet. My6s muissa selvityksissi moniammatillinen tyGskentely ja erityisesti
lddkarien tuki hoitosuositusten kdyttéonotossa on todettu tirkedksi (A. Bostrom,
Kajermo, Nordstrom & Wallin, 2008; Oranta, Routasalo & Hupli, 2002).
Hoitosuositusten tulee olla my6s helposti 16ydettivissd (A. Bostrom et al., 2008;
Hoare, Steele, Ram & Arroll, 2008). Skotlannissa tehdyssd kyselytutkimuksessa
kaikki muut ammattiryhmat paitsi ldakarit olivat sitd mieltd, ettd moniammatilliset
tyoryhmit ja koulutukset edistdvit hoitosuositusten kiyttéonottoa (O'Donnell,
2004).

2.5  Elintapamuutokseen ohjaus

251  Laakareiden ja hoitajien asenteet

Perusterveydenhuollon lidkirit ja hoitajat katsovat tehtdvikseen antaa potilailleen
tietoa epiterveellisiin elintapoihin liittyvistd riskeistd sekd motivoida ja tukea heitd
elintapamuutoksiin  (Brotons et al., 2005; Jacobsen, Rasmussen, Christensen,
Engberg & Lauritzen, 2005; Jallinoja et al., 2007; Kardakis, Weinehall, Jerden,
Nystrom & Johansson, 2013; McAvoy, Kaner, Lock, Heather & Gilvarry, 1999;
Miilunpalo, Laitakari & Vuori, 1995). Elintapaohjauksen katsotaan kuitenkin
kuuluvan enemmin hoitajan kuin ldakirin toimenkuvaan, ja potilaat ovat joissain
selvityksissi ~ olleet  tyytyvdisempid hoitajan  kuin lddkidrin  toteuttamaan
elintapaohjaukseen (Geense, van de Glind, Visscher & van Achterberg, 2013;
Steptoe, Doherty, Kendrick, Rink & Hilton, 1999; Vermunt et al, 2012).
Hollantilaisessa kardiovaskulaaripreventiohoitosuosituksen jalkautusinterventiossa
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hoitajat sitoutuivat lddkireitd paremmin suosituksen kiyttéonottoon (Voogdt-Pruis,
Van Ree, Gorgels & Beusmans, 2011). Hoitajaryhman potilaista 77 % ilmoitti
saaneensa elintapoihin (tupakointi, verenpaine, lipidit, paino, liikunta, ravitsemus)
tai ladkitykseen liittyvda ohjausta. Ladkariryhmissa vastaava luku oli 57 %.

Suurimmaksi esteeksi elintapamuutoksen toteutumiseen perusterveydenhuollon
ammattilaiset nakevit potilaiden haluttomuuden sitoutua hoitoon (Cornuz, Ghali,
Di Carlantonio, Pecoud & Paccaud, 2000; Jallinoja et al, 2007). Haasteeksi
elintapaohjauksen toteutuksessa koetaan ajanpuute ja ohjaustaitojen vajavuus
(Beaulieu, Talbot, Jadad & Xhignesse, 2000; Brotons et al., 2005; Cornuz et al.,
2000; Grant et al., 1998; Jallinoja et al., 2007; Steptoe et al., 1999). Suomalaisessa
paijathimaliisille perusterveydenhuollon ammattilaisille suunnatussa
kyselytutkimuksessa valtaosa sekd lddkireistd ettd hoitajista oli sitd mieltd, ettd
keskeisin este hoidon toteutumiselle on potilaiden haluttomuus elintapamuutoksiin
(Jallinoja et al., 2007). Tdma arvioitiin esteeksi kaikissa kasitellyissd teemoissa
(aikuisten lihavuus, dyslipidemia, kohonnut verenpaine, T2D ja tupakointi), my0s
niissdkin, joissa on mahdollisuus riskin alentamiseen lddkehoidolla. Yli puolet
hoitajista ja lddkidreistd katsol, ettd potilaiden tiedon puute on harvoin tai ei koskaan
keskeinen este hoidon toteutumiselle. Potilaiden motivointi ja tukeminen ovat
elintapaohjauksen keskeiset elementit. Yli puolet hoitajista ja lddkdreistd oli sitd
mieltd, ettei heilld ole riittivisti taitoja elintapaohjaukseen.

Hollantilaisessa haastattelututkimuksessa (16 ldakirid, 5 hoitajaa) kartoitettiin
perusterveydenhuollon hoitajien ja lidkireiden asenteita sekd koettuja esteitd ja
edistdjid elintapaohjausta kohtaan (Geense et al., 2013). Edistijind nihtin
hoitajaresurssi ja yhteistyé muiden ammattilaisten kanssa sekd erilaiset terveyden
edistimisen ohjelmat lihiymparistossd. Keskeisiksi esteiksi miiriteltiin potilaiden
motivaation puute, riittimdton resursointi terveyden edistimiseen sekd
interventioiden ndyton puute. Hoitajat olivat yksimielisia siitd, ettd potilaat ovat aina
itse vastuussa elintavoistaan ja hoitajan tehtiva on tukea muutosta sekid keskustella
elintavoista, kun potilas sitd haluaa ja arvostaa. Vaikka kaikkia potilaita ei voi auttaa
ja resurssit ovat rajalliset, haastatteluun osallistuneet hoitajat olivat sitd mieltd, ettd
elintavoista keskustelu kannattaa. Lidkireiden keskuudessa asenteet vaihtelivat
enemmin ja kirjoittajat luokittelivatkin ldakarit kuuteen eri kategoriaan sen mukaan
miten he kokevat roolinsa ja vastuunsa elintapaohjauksen toteutuksessa.
”Sivuuttajan” (Vignorer”) mielestd yleisladkirin rooli terveyden edistimisessid on
rajoittunut ja muiden toimijoiden rooli keskeisempi. "Neuvonantaja” (adviser”)
katsoo, etti terveyden edistiminen on osa toimenkuvaa ja elintapaohjeiden
antaminen kannattaa. “Vahvistaja” ("confirmer”) korostaa hoitajan roolia ja
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lddkirind vahvistaa sekd tukee hoitajan ja potilaan yhdessd tekemid suunnitelmia.
“Herityssaarnaaja” (“evangelist”) on skeptinen vaikutusten suhteen, mutta uskoo
voivansa auttaa ainakin joitain potilaitaan. “Puuttuja” (“interferer”) kuulustelee
potilasta elintavoistaan vaikka potilaalla ei olisi elintapoihin liittyvid oireita.
”Tukijan/hoivaajan” ("nurture”) mielestd lddkirin rooli on samanlainen kuin
opettajan: potilaiden kasvattaminen ja opettaminen. Haastattelututkimuksen
kokemusten mukaan useimmissa tapauksissa yleisladkari sijoittuu yhteen rooliin,
mutta voi liikkua roolista toiseenkin. Vaihtelu elintapaohjauksen toteutuksessa oli
siis laaja ja ldhti yksittdisen ladkirin omista elintapaohjaukseen liittyvisti kisityksista.
Ruotsalaisessa haastattelututkimuksessa samalla alueella tyGskentelevien ja samoja
hoitosuosituksia kiyttivien yleislddkireiden nikemykset primairiprevention eri
nikokohdista (riskin mairittely, lidkkeellinen ja ei-lidkkeellinen hoito) vaihtelivat
suuresti (Silwer, Wahlstrom & Lundborg, 2010).

Perusterveydenhuollon  lddkirit ja  hoitajat kokevat elintapaohjauksen
tehtivikseen, mutta sen toteutuksessa nihddin monenlaisia esteiti ja haasteita,
jotka liittyvit potilaisiin, ammattilaisiin ja terveydenhuollon organisaatioihin.

Ruotsalaisessa kyselytutkimuksessa terveyden edistimisen ja elintapaohjauksen
toteutuksen yhdeksi estecksi koettiin tihdn teemaan liittyvien hoitosuositusten
puute (Johansson, Stenlund, Lundstrom, & Weinehall, 2010). Yksittdisten

valtimotautiriskitekija -hoitosuositusten rinnalle onkin noussut tarve kansallisiin
elintapamuutokseen ja elintapaohjaukseen liittyviin hoitosuosituksiin (Kardakis et

al,, 2013).

2.5.2  Elintapaohjauksen toteutus ja laatu

Perusterveydenhuollon ammattilaisten kuvaamat keskeiset elintapaohjauksen
toteutuksen haasteet eli potilaiden sitoutuminen hoitoonsa ja ammattilaisten
elintapaohjaustaidot liittyvit kiintedsti toisiinsa. Ajantasaisen ja puolueettoman
tiedon jakaminen on yksi elintapaohjauksen elementti, mutta ei riittivd. Ndin on
erityisesti lihavuuden ja tupakoinnin lopettamisen osalta (Jallinoja et al., 2007).
Aikaisemmin  mainitussa hollantilaistutkimuksessa hoitajat ohjasivat
hoitosuositusten mukaisesti potilaitaan ladkityksen ja elintapojen suhteen useammin
kuin ladkdrit, mutta timi ei kuitenkaan johtanut parempaan hoitoon sitoutumiseen
(Voogdt-Pruis, Van Ree, Gorgels & Beusmans, 2011). Tulos kuvastaa sitd, ettd
keskeisempdi kuin mairi on elintapaohjauksen laatu.
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Suomalaisessa  katsausartikkelissa — kdytiin ~ ldpi  perusterveydenhuollossa
toteutettuja elintapainterventioita (Absetz & Hankonen, 2011). Yhteenvetona
voitiin todeta, etti perusterveydenhuollossa toteutetulla ohjauksella voidaan
vaikuttaa useimpiin elintapoihin. Terveydenhuollon kohderyhmini tulee olla
korkean riskin henkil6t ja jo sairastuneet (Fleming & Godwin, 2008). Lidkareiden
antama ohjaus on, lukuun ottamatta ravitsemusneuvontaa, yhti tehokasta kuin
muiden ammattilaisten antama. Ladkireiden normaalin potilaskidynnin yhteyteen
sopii erityisen hyvin tupakoinnin lopettamisen ohjaaminen. Ohjaamisen
menetelmiksi sopivat hyvin motivoiva haastattelu ja ohjaaminen oman
kayttdytymisen seurantaan sekd erilaisten testitulosten kaytté. Havaintojen
tarkastelu ja sithen liitetyt tavoitteellisen toiminnan elementit (tavoitteiden asettelu,
suunnittelu ym.) tuovat lisid vaikuttavuutta. Kun hoidon jatkuvuus toteutuu,
voidaan tukea antaa toiminnan seuraamisella ja palautteella. Keskeistd on potilaan
pystyvyyden tunteen lisddntyminen. Vaikuttaviin elintapaohjauksen keinoihin
kuuluvat potilaan kuuntelu ja muut motivoivan vuorovaikutuksen tavat, joita
kannattaa ja on mahdollisuus harjoitella suurimmassa osassa vastaanottokontakteja
(Absetz, 2010; Absetz, 2009).

On siis ndyttéd siitd, ettd kayttdytymisen muutoksen teoriaan perustuvat
elintapaohjauksen toimintamallit ovat tehokkaampia kuin vain tiedon jakamiseen
perustuvat mallit (Cox et al., 2011; M. G. Goldstein, Whitlock, DePue & Planning
Committee of the Addressing Multiple Behavioral Risk Factors in Primary Care
Project, 2004; Sargent, Forrest & Parker, 2012; Steptoe et al., 2003).
Todennikoisesti suurimmassa osassa terveydenhuollon kontakteja toimintamalli on
kuitenkin perinteinen tiedon jakaminen (Abildsnes, Walseth, Flottorp & Stensland,
2011; Kiuru, Poskiparta, Kettunen, Saltevo & Liimatainen, 2004; Lambe & Collins,
2010; Poskiparta, Kasila, Kettunen & Kiuru, 2004; Poskiparta, Kasila & Kiuru,
2006). Suomalaisessa tutkimuksessa videoitiin ja analysoitiin potilaiden, joilla oli

T2D tai heikentynyt sokerinsieto, vastaanottokdynteji perusterveydenhuollon
lddkireilld ja hoitajilla (Poskiparta et al., 2006). Ammattilaiset kayttivit hyvin vihin
aikaa elintapaohjaukseen ja keskustelut olivat rutiininomaisia, mielenkiinnottomia ja
pinnallisia. Tutkijat toteavat suomalaisen perusterveydenhuollon tulevaisuuden
haasteeksi uusien vaikuttavien elintapaohjauskeinojen, joissa keskeisti ovat
vuorovaikutustaidot, kehittimisen ja kdyttéon ottamisen kaytettivissd olevilla
resursseilla.

My6s eri ammattilaisten roolien mairitys ja organisaation tuki elintapaohjauksen
toteutuksessa koetaan tirkedksi (Berra, 2011; Hukkanen & Vallimies-Patomaiki,

2005; Kardakis et al., 2013; Myllymiki, 2004; Sipild, Ketola, Tala & Kumpusalo,
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2008). Ammattilaisilla voi olla erilaisia tehtdvid, joihin on ajan my6td ajauduttu,
mutta varsinaisesti asioista ei ole sovittu eikd niin ollen moniammatillinen tiimity6
oikeasti toteudu (Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009; Lambe & Collins, 2010,
Miilunpalo, Laitakari & Vuori, 1995).

2.5.3  Elintapamuutoksen osuus valtimotautiriskiin liittyvissa KH-
suosituksissa

Syksylli 2014 Suomessa on kaytossa seitsemidn KH-suositusta, jotka liittyvit
valtimotautiriskin hoitoon: Diabetes, Raskausdiabetes, Kohonnut verenpaine,
Dyslipidemiat, Lihavuus (aikuiset), Tupakkariippuvuus ja tupakasta vieroitus seka
Liikunta. Kaikissa nidissd suosituksissa hoidossa korostetaan elintapamuutoksen
ensisijaisuutta. Lihavuuden ja nikotiiniriippuvuuden hoito on aina kiyttaytymisen
muutos, jota alkuvaiheessa voidaan tukea lddkehoidolla. Lidkehoidon rinnalla
voidaankin puhua ns. “osaamishoidosta” eli elintapamuutosten ja kiyttiytymisen
muutoksen tukemisesta terveydenhuollon ammattilaisten toimesta (Mustajoki,
2008). Verenpaineen ja dyslipidemian hoito on hyvin liddkekeskeisti, ja suurin osa
ndiden hoitosuositusten sisillostd onkin lddkehoitoon liittyvad. Kelan tilastoissa
kulutukseltaan suurin lddkeryhmid vuonna 2013 oli sydin- ja verisuonilddkkeet
(Suomen  Liiketilasto  2013).  Verenpainelddkkeiden  (varsinkin  reniini-
angiotensiinijarjestelmdin vaikuttavien) ja statiinien kulutus onkin jatkanut
kasvuaan aina vuoteen 2013 asti.

Diabetes-hoitosuosituksessa ennaltachkidisyssi ja hoidossa korostetaan
elimintapahoidon merkitystd, varsinkin painon ja liikunnan tirkeyttd viitaten
Lihavuus- ja Liikunta-suositukseen. Hoidon tavoitteet miaritetddn aina yksilollisesti
yhdessi potilaan kanssa: "Kerro yleiset tavoitteet — aseta yhdessi potilaan kanssa_yksilolliset
tavoitteet.” Hoidonohjauksen yhteydessi tuodaan esiin omahoito-termi, joka sisdltaa
sekd lidke- ettd elintapahoidon. Tissd yhteydessd mainitaan: “Pdivastun hoidosta on
diabeetikolla itsellidn, ja hoidon onnistumiseksi diabeetikolla tiytyy olla rittavésti tietoja, taitoja
ja halua hoitaa itseiin. - On tirkedd, ettd potilas tuntee sairantensa ja osallistun aktiivisesti
hoitoonsa.” Hoidonohjauksessa erotellaan sairauden alkuvaihe ja jatko-ohjaus, joka
talisi ~ olla  "parbaimmillaan  potilaslibtoistd, — suunnitelmallista  ja  jatkuvaa’.
Hoidonohjauksen sidhkoisessd tausta-aineistossa kdyddin ldpi enimmikseen

hoidonohjauksen asiasisiltod. Toteutustapaan liittyvid ohjeita ovat muun muassa:

"Motivoiva haastattelu tukee potilaslihtoista hoidonobjansta.”
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"Oikea-aikaisuus: Tartu nithin asiothin, jotka ovat potilaalle ajankobtaisia. 1 dlti potilaan
ylikuormittamista.”

Tatkuvuus, suunnitelmallisuns ja tavoitteellisuus: Etene asia kerrallaan. Tee suunnitelma
)
senraavaa kertaa varten ja sovi "kotitehtavista". Kirjaa suunnitelma ja anna se myis potilaalle.”

Raskausdiabetes-hoitosuosituksessa korostetaan ravitsemushoidon merkitysti.
Toteutuksen suhteen viitataan Diabetesliiton tuottamiin materiaaleihin ja todetaan:

)

"Ravitsemushoidon totenttamiseen tarvitaan useita objauskertoja.’

"Objanksen  tulee olla  asiantuntevaa ja laadunkasta, asiakaslabtoista, perusteltna ja
havainnollista.”

“Suositeltavasta rmokavaliosta kerrotaan didille antamalla héinelle nenvoja sopivista ruoista,
ruoka-aineista, valmisteiden valinnasta ja rnoanvalmistustavoista.”

Litkunnan osalta viitataan Liikunta-hoitosuositukseen.

Kohonnut verenpaine -hoitosuosituksessa elintapamuutosten edistiminen
todetaan  keskeiseksi ja  elintapamuutosten tavoitteet kuvataan tarkasti.
Elintapaohjauksen toteutuksesta todetaan:

“Elintapamuntosten totenttaminen vaatii pitkdjdnteistd ja sunnnitelmallista nenvontaa.”
Tissd kohdassa on linkki sihkéiseen tausta-aineistoon, jossa referoidaan kahta
suomalaista elintapainterventiotutkimusta.

Ravitsemuksen ja liikunnan kohdalla viitataan ja on linkitys Lihavuus (aikuiset)-

ja Liikunta-hoitosuosituksiin.

Dyslipidemiat-hoitosuosituksessa korostetaan hoidon perustana olevaa
elimintapahoitoa ja kokonaisriskin arviointia: “Yksittdisia lipidiarvoja ei  tule
)

sellaisenaan  hoitaa, wvaan hoito  perustun  valtimosairanksien —kokonaisriskin  arvioon.’
Suosituksessa menndin jo syvemmille elintapaohjauksen toteutukseen toteamalla:

"Elamantapamuutokset perustellaan ja potilaan valmintta nithin arvioidaan.”

"Eldmantapamuutosten onnistumisen edellytyksend ovat potilaan hyva motivaatio sekd riittivi
a ammattitaitoinen objaus.”
J 4
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<3

"Oljanksessa kdytetidan potilaskeskeistd tydotetta, ei “mddrddmistd”.

"Potilaalle annetaan tietoa hinelle sopivista hoitomahdollisunksista ja neuvotellaan yhdessd,
mitkd vaibtoehdot hanen tapanksessaan tnlevat kysymykseen.”

"Keskustelussa  korostetaan, ettd pddvastun potilaan elamintapamuutoksista on  hinella
uselladn.”

s

“Eldmdntapamuutosten totentumisen ja pysyvyyden turvaamiseen on kiinnitettava huomiota.’

Lihavuus-hoitosuosituksessa kuvataan tarkasti elintapahoidon toteutusta ja
osatekijoitd. Suosituksessa otetaan kantaa hoidon jirjestimiseen ja tyonjakoon
terveydenhuollossa. Hoidon toteutuksessa korostetaan ryhmaitoimintaa ja
moniammatillista tiimity6td. Kayttiytymisen muutoksen ohjauksesta on oma

kappaleensa, jossa mainitaan muun muassa etta:

"Kaéyttaytymisen  muntoksiin - tibtddvin objanksen tulee olla  potilaslihtiistd, potilaan
voimavaroja hyodyntavid ja vahvistavaa sekd teoreettisesti perusteltua.”

"Tehokkaita ovat erityisesti interventiot, joissa itse toteutettu toiminnan tarkkailu yhdistetdin
Johonkin toiseen teoriapohyjaiseen kayttaytymismuntostekniikkaan.”

Kiyttiytymisen muutoksen ohjaamiseen kiytettivistdi menetelmistd mainitaan
muun muassa motivoiva haastattelu ja ratkaisukeskeinen menetelmi.

Tupakkariippuvuus ja tupakasta vieroitus -hoitosuosituksessa tupakasta
vieroituksen  organisointiin  terveydenhuollossa  ehdotetaan  perustettavaksi
alueelliset Tupakasta vieroituksen yksik6t ja mdiritellidn eri toimijoiden
(perusterveydenhuolto, erikoislddkiri ja avohoidon tai laitoshoidon hoitaja,
Tupakasta  vieroituksen  yksikkd, terveydenhuollon yli- ja  keskijohto,
apteckkihenkilkunta) tehtivit ja osaaminen. Ohjauksen toteutuksessa korostetaan

“osaamishoidon” merkitysta:

"Vdilittiva, empaattinen ja_ymmartivi ote on tirkedd tupakasta vieroitukseen tibtddvissd

toiminnassa.”

"Viieroitus onnistun, kun lopettajaa robkaistaan ja tuetaan ja hénelle annetaan Réytinnin
objeita tupakoinnille altistavien tilanteiden tunnistamiseen ja undelleen aloittamisen vilttamiseen

niissd.”’
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Suosituksessa mainitaan my0s potilaan kanssa yhdessi tehty hoitosuunnitelma.

Liikunta-hoitosuosituksessa suurin osa sisallostd on liitkuntasuositusten
kuvausta eri sairausryhmien ennaltachkiisyssid ja hoidossa. Liitkuntaan ohjauksen
jarjestimisestd mainitaan: “Olyjatessaan potilaita  liikuntaboitoon on  terveydenhuollon
ammattilaisten  tunnettava  liikuntapalveluja  tuottava  paikallinen  verkosto  (esimerkiksi
litkunnan  objaukseen  erikoistunut  rybmitoiminta)” sekd  “farvittaessa  liikuntaobjelma
sunnnitellaan hoitavan lidkdrin ja fysioterapentin tai litkunta-alan ammattilaisen valisend
yhteistyind ja se toteutetaan yksilollisesti — omatoimisena, objattuna tai objattuna rybmissi
tapabtuvana litkuntana.” Itse litkuntaohjauksen toteutus kuitataan lyhyesti toteamalla:

"Keskusteltaessa  litkuntatottummfksista  voidaan kayttad ns. fkuuden Ko mallia:  kysy,
keskustele, kirjaa, kehota, kannusta ja anta, kontrolloi.”

"Potilaan kanssa sovitaan yhdessd liikkumisen tavoitteet.”

Valtimotautiriskiin liittyvissi KH-—suosituksissa elintapamuutoksen tukemisen

osuus on médrillisesti ja laadullisesti hyvin vaihtelevaa.

2.6  Valtimotautiriskiin liittyvien hoitosuositusten
jalkautusinterventiot perusterveydenhuollossa

PUBMED-haku (kts. Aineisto ja menetelmit s. 54) valtimotautiriskiin liittyvien
hoitosuositusten jalkautusinterventiotutkimuksista ajalla 1.1.2003-31.12.2014 tuotti
149 abstraktia. Kun joukosta poistettiin tutkimukset, joissa ei raportoitu tuloksia
perusterveydenhuollossa  tapahtuvasta  hoitosuositusten jalkautusinterventiosta
hoitajille tai moniammatillisesti (kansallinen kehittdimishanke, protokollan kuvaus,
katsausartikkeli, poikkileikkaus kyselytutkimus, mallinnus), jiljelle jdi 11 tutkimusta
(liite 2). Kolme tutkimuksista liittyi yksinomaan kohonneen verenpaineen hoitoon
(Choma, Huang, Dittus, Burnham & Roumie, 2009; M. K. Goldstein, Lavori,
Coleman, Advani & Hoffman, 2005; Kengne, Awah, Fezeu, Sobngwi & Mbanya,
2009), yksi verenpaineen ja T2D:n (Steyn et al., 2013), yksi verenpaineen ja
dyslipidemian hoitoon (Fretheim et al., 2006), yksi laajempaan sydin- ja
verisuonisairauksien prevention kehittimiseen, jossa mukana kohonnut verenpaine,
dyslipidemia ja T2D (Sipila, Ketola, Tala & Kumpusalo, 2008a), yksi lihavuuden
hoitoon (R. J. Schuster, Tasosa & Terwoord, 2008) ja nelji tupakoinnin
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lopettamisen tukemiseen (Cabezas et al., 2011; Joseph et al., 2004; Moody-Thomas,
Celestin, Tseng & Horswell, 2013; Yano et al., 2008).

Viidessd tutkimuksessa asetelma oli satunnaistettu ja kontrolloitu, lopuissa
kuudessa  ennen-jilkeen. = Kahdeksassa  tutkimuksessa  hoitosuosituksen
jalkautusinterventiossa  kohderyhmina  olivat  ladkirit ja  hoitajat  tai
moniammatillinen ryhmi, kahdessa ladkarit ja yhdessd vain yksinomaan hoitajat.
Jalkautusinterventiot olivat kaikissa monitahoisia eli kidytossi oli useita
jalkautusmenetelmia. Jalkautusinterventioiden taustalla ei mainittu olevan erityisesti
mitddn kayttiytymisen muutoksen teorioita. Kuitenkin kahdeksassa interventiossa
kaytossd oli vuorovaikutteisen koulutuksen toimintamalleja kuten erilaiset
ryhmityot, tyopajatyoskentelyt, roolipelit ym..

Vain yhdessi potilaisiin kohdistuvassa interventiossa mainittiin taustalla olevan
kayttaytymisen muutoksen teoria. Tdssd tupakoinnin lopettamisen toimintamallissa
oli taustateoriana muutosvaihemalli, ja timi olikin ainoa tupakointiin liittyva
hoitosuositusjalkautusinterventio, jossa todettiin positiivinen muutos tupakoinnin
lopettamisen osalta (Cabezas et al., 2011). Muissa jalkautetuissa toimintamalleissa,
jotka siis perustuivat hoitosuosituksiin, ei ollut kiinnitetty erityistdi huomiota
elintapaohjauksen toteutukseen tai sen tekniikoihin ja terveyskayttiytymisen
teorioihin. Kahdessa tupakoinnin lopettamisen tukemisen toimintamallissa
elintapaohjaus sisilsi 5A-ohjausmenetelmin (ask, advice, assess, assist, arrange)
(Moody-Thomas et al, 2013; Yano et al, 2008). Toisessa niistd tutkittiin
hoitosuosituksen jalkautuksen vaikutusta 5A-ohjausmenetelmin kiyttoon ja timin
todettiin pitkdssd kuuden vuoden seurannassa lisidntyneen (Moody-Thomas et al.,
2013). Kahdessa tutkimuksessa potilasohjauksen kohdalla mainittiin potilaan
motivointi: motivoiva neuvonta ja motivoiva haastattelu (Cabezas et al., 2011; Sipild
et al, 2008). Lopuissa seitsemdssd tutkimuksessa potilasohjauksen kohdalla
kdytettiin termejd opetus (“education”), tiedon (“information”) jakaminen,
neuvonta (“counseling”) ja keskustelu (“discussing”). Valtimotautiriskiin liittyvien
hoitosuosituksen jalkautuksen tavoitteena on terveydenhuollon ammattilaisen
kayttiytymisen muutos, joka tukee potilaiden kiyttiytymisen muutosta. Tiéstd
huolimatta kdyttiytymistieteiden osuus interventioissa oli vihidinen.

Vain yhdessi hoitosuositusinterventiossa kohderyhmini olivat yksinomaan
hoitajat ja tissikin selitys voinee olla linsimaisesta perusterveydenhuollosta
poikkeava ympiristé (Kengne et al., 2009). Kahdessa interventiossa kohderyhmina
olivat lddkirit. Toisessa niistd tavoite oli verenpainelddkityksen muuttaminen
suosituksen mukaiseksi (Fretheim et al.,, 2006). Suurimmassa osassa interventioita
kohderyhmini olivat lddkirit ja hoitajat tai moniammatillinen tiimi. Tama kuvastaa
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valtimotautiriskitekijéiden hoidon muuttumista lidkarikeskeisestd —toiminnasta
moniammatillisuuden suuntaan. Elintapaohjaus ja sen toteutus eivit interventioissa
nouse erityisind kehittimiskohteina esiin. Nain luulisi kuitenkin olevan jos ja kun
ammattilaiset ilmoittavat yhdeksi suurimmaksi esteeksi elintapaohjauksen ja
elintapamuutoksen toteutumisessa omat elintapaohjaustaitonsa (Jallinoja, Kuronen,
Absetz & Patja, 2000).

2.7 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Hoitosuositukset ovat kiinted osa terveydenhuollon kliinistd tyoskentelyd. Ne ovat
niyttéon perustuvan lidketieteen tiedonlihde terveydenhuollon ammattilaisille.
Hoitosuositukset voivat olla perusta terveydenhuollon laadun parantamiselle ja
toimintatapojen muuttamiselle, jolla vastataan tulevaisuuden haasteisiin. Vaikka
terveydenhuollon ammattilaisten asenteet hoitosuosituksia  kohtaan  ovat
myo6nteisid, suositusten kiyttdonotto on haasteellista.

Suurin osa hoitosuosituksista on yksittiisen riskin tai taudin hoitoon liittyvia ja
ne koskevat perusterveydenhuollon toimintaa. Tdmi asettaa suosituksille uuden
haasteen perusterveydenhuollon kehittiessi toimintaansa potilasldhtdisen tiimityon
suuntaan. Niin tilanne on erityisesti valtimotautiriskitekijéiden hoidossa, jossa
hoitajan rooli on keskeinen. On herinnyt tarve laaja-alaisimmille suosituksille,
joissa yhdistetddn preventio diagnostiikkaan ja hoitoon. Suositusten tekovaiheessa
tulisi potilaiden ja muidenkin ammattiryhmien kuin lddkireiden rooli korostua.
Toistaiseksi suurin osa jalkautusinterventioista on kohdistettu lidkareille.

Hoitosuositusten jalkauttamistutkimus on ollut yksittdisten toimeenpanon
menetelmien ja implementaation esteiden ja edistdjien tutkimusta. Suosituksen
jalkautumisessa ja toiminnan muutoksessa on aina kyse kdyttdytymisen
muutoksesta. Niin ollen my6s jalkauttamistutkimuksessa on herinnyt tarve siirtyd
ammattilaisen kdyttaytymisen muutoksen mddrittelyyn ja tutkimukseen. Varsinkin
hoitajien kohdalla on osoitettu, etti kdyttdytymisen muutosta tukevat
organisaatioon ja jdrjestelmddn liittyvit tekijit. TyOyhteiso, joka arvostaa
kouluttautumista ja jossa on selkei johdon tuki ja kulttuuri tutkimustiedon kéytolle,
edesauttaa hoitosuositusten kiyttdonottoa. Vain terveydenhuollon tyéntekijéihin
kohdistuvat strategiat eivit vilttimatta riité.

Valtimotautiriskiin liittyvissd hoitosuosituksissa keskeisti on elintapamuutos ja
sen tukeminen. Ladkdrit ja hoitajat nikevit elintapaohjauksen tehtivikseen.
Suurimmat haasteet ammattilaisten mielesti ovat potilaiden sitoutuminen
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muutokseen ja ammattilaisten elintapaohjaustaidot. Kayttidytymisen muutoksen
teoriaan perustuvat elintapaohjausmallit ovat tehokkaampia kuin vain tiedon
jakamiseen perustuvat. Todennikdéisesti suurimmassa osassa terveydenhuollon
tapaamisia ja yhteydenottoja toimintamalli on kuitenkin perinteinen tiedon
jakaminen. Vuorovaikutukseen liittyvien tekijoiden lisdksi elintapaohjauksen
toteutuksessa koetaan tirkeaksi eri ammattilaisten roolien mairitys ja organisaation
tuki.

Viimeisen kymmenen vuoden aikana raportoitujen valtimotautiriskiin liittyvien
hoitosuositusten  (kohonnut verenpaine, dyslipidemia, aikuisten lihavuus,
tupakointi)  jalkautustutkimuksia ~on  vihdn. Kuvatuissa  tutkimuksissa
jalkautusmenetelmit olivat monitahoisia, mutta eivit perustuneet mihinkidin
kayttaytymistieteelliseen teoriaan. Elintapaohjauksen rooli ei mitenkddn erityisend
noussut tutkimuksissa esiin.
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3 Tutkimuksen tavoite

Tutkimus oli osa Piijit-Himeen sairaanhoitopiirin alueella vuosina 2004-2007
toteutettua VALTIT-hanketta. Hankkeen keskeinen tavoite oli vuonna 2004

kaytossd olevien valtimotautiriskiin liittyvien KH-suositusten jalkauttaminen

yhdistimilld erityisesti niiden yhteinen ja keskeinen osio eli elintapaohjaus ja —

muutos. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa

4.

Terveydenhuollon ammattilaisten asenteita KH-suosituksia kohtaan,
suosituksiin  liittyvddn koulutukseen osallistumista sekd suosituksiin
tutustumista ja niiden kiyttod sekd yleiselld tasolla, ettd valtimotautiriskiin

liittyvien KH—suositusten osalta.

Terveydenhuollon ammattilaisten asenteita elintapasairauksien hoitoon:
lidkehoidon ja elintapamuutoksen osuus valtimotautiriskitekijéiden

hoidossa.

Tapahtuiko perusterveydenhuollon lddkireiden ja hoitajien keskuudessa
tutkimushankkeen aikana muutosta valtimotautiriskiin liittyvien KH-
suositusten kdytossd ja voitiinko todeta yhteys suosituksiin liittyvdin
koulutukseen osallistumisen ja suositusten kidyton sekd suosituksiin

liittyvien asenteiden vililld.

Tapahtuiko erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hoitajien
keskuudessa tutkimushankkeen aikana muutosta ja todettiinko eroa niiden
hoitajaryhmien vililld yleisissd asenteissa KH-suosituksia kohtaan, tai KH-
suositusten kiytossd ja erityisesti Kohonnut verenpaine -suositukseen

tutustumisessa ja sen kiytossa.
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4 Aineisto ja menetelmat

41 VALTIT-hanke

411 Ikihyva-Paijat-Hame

VALTIT -hanke liittyi laajempaan Piijat-Hameessd meneillidn olleeseen Ikihyvi-
Pijjat-Hime hankekokonaisuuteen. Vuosille 2002-2012 ajoittuva tutkimus- ja
kehittimishanke Ikihyva-Piijit-Hime kaynnistyi Piijat-Himeen sairaanhoitopiirin
aloitteesta alueen kuntien, Helsingin yliopiston Iahdessa toimivan Koulutus- ja
kehittimiskeskus Palmenian, Kansanterveyslaitoksen, Lahden
ammattikorkeakoulun ja UKK-instituutin yhteistyéna. Ikihyvin lihtokohtana oli
Piijjat-Himeen kansallista keskiarvoa huonompi tilanne ennaltachkiistivissd olevan
kuolleisuuden suhteen sekd nopeammin ikddntyvi viestérakenne (Fogelholm et al.,
2000). Ikihyvin tavoitteeksi asetettiin erityisesti ikddntyvin vieston terveyden ja
hyvinvoinnin monitieteellinen tutkiminen, terveyttd edistivien toimenpiteiden
tieteelliseen tutkimukseen perustuva kehittiminen seki kehitettyjen toimenpiteiden
jalkauttaminen ja  juurruttaminen (Fogelholm et al, 2006). Ikihyvin
tutkimuksellisen perusrungon muodosti kyselytutkimukseen ja riskitekijamittauksiin
perustuva ikddntyvin vieston kohorttiseuranta. Terveydenhuollossa toteutettiin
kaksi Ikihyvin kehittimishanketta, joissa on ollut vahva tutkimuksellinen ote.
Ikihyvi  elintapaneuvontatutkimuksessa  kehitettiin ~ ryhmaohjausmalli,  joka
tutkimuksessa todettiin vaikuttavaksi T2D:n ehkiisyssa (Absetz et al., 2007; Absetz
et al., 2009). Toinen kehittimishanke oli valtimotautiriskiin liittyvien Kaypé hoito -
suositusten jalkauttamishanke VALTIT (Absetz & Patja, 2008). VALTIT sai
rahoituksen vuosille 2004-2007 Suomen Akatemian terveydenhuoltotutkimuksen
tutkimusohjelmasta (TERTTU, www.uta.fi/laitokset/tsph/terttu).  TERTTU-
tutkimusohjelman tavoitteena oli lisitd pysyvisti tieteellisen tutkimuksen panosta

etsittiessd ratkaisuja terveydenhuollon keskeisiin kehityshaasteisiin ja ongelmiin.
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4.1.2  VALTIT -hankkeen lahtokohdat

VALTIT -hankkeen lihtokohdat ja toteutus on kuvattu Piijait-Himeen sosiaali- ja
terveysyhtymin  julkaisusarjassa  vuonna 2008  ilmestyneessi  julkaisussa
“Ennaltachkiisyn kehittiminen Piijat-Himeen terveydenhuollossa: Interventiot
osana lkihyvd Pajjat-Hime —tutkimus- ja kehittdimishanketta” (Absetz & Patja,
2008).

VALTIT-hankkeen padmairind oli tukea sairauksien ennaltaechkaisya
edistimilld siithen tarvittavia rakenteita ja toimia. Ty6vilineiksi valittiin kansalliset
KH-suositukset ja niiden alueellinen soveltaminen ja yhdistiminen tautilihtGisistd
tyOkaluista terveyden edistimiseen soveltuviksi vilineiksi. Tavoitteena oli kehittda
alueellinen malli hoitosuositusten jalkauttamiseen ja tutkia jalkautuksen vaikutuksia
ja prosessia interventiotutkimusasetelmassa. Kehittimistyon lihtokohtana olivat
valtimotautiriskiin liittyvit neljd hoitosuositusta, jotka VALTIT-hankkeen alkaessa
vuonna 2004 olivat kdytossia: Kohonnut verenpaine, Dyslipidemiat, Aikuisten
lihavuus sekd Tupakointi, Nikotiniriippuvuus ja vieroitushoidot. T2D:n
hoitosuositus julkaistiin vasta lokakuussa 2007, juuri ennen VALTIT-hankkeen
padttymistd. Hankkeessa tutkittiin ja pyrittiin edistimédn edelld mainittujen KH-
suositusten  kadyttéd  kroonisten  sairauksien  ehkdisyssi  ja  hoidossa.
Elintapamuutosten tukeminen on nditd suosituksia yhdistdvi tekijd, ja se valittiin
keskeiseksi nikokulmaksi. VALTIT-hankkeen toteutus koostui neljastd keskeisestd
elementisti: tyéryhmityoskentelysti, tyovilineiden kokoamisesta ja sijoittamisesta
verkkoon, kuntayhteisty6sti sekd koulutuksesta (liite 3). Suunnittelun ja arvioinnin
apuvilineend kdytettiin hankkeen aikana kaksi kertaa (v. 2004 ja 2006) toteutettua
kyselytutkimusta.

4.1.3  VALTIT -hankkeen toteutus

VALTIT-ty6ryhmissa (20 henkil6d) oli laaja-alainen ja moniammatillinen edustus
Pijjat-Himeen perus- ja erikoissairaanhoidosta. My0s paikalliset terveydenhuollon
oppilaitokset, Helsingin yliopiston koulutus- ja kehittimiskeskus Palmenia,
Kansanterveyslaitos (nyk. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, THL), potilasjirjestot
ja muut alueelliset terveydenedistimisen hankkeet olivat edustettuina. Tyoryhma
kokoontui hankkeen aikana (2004—2007) 19 kertaa. Ty6ryhmin tyoskentelyn
lihtokohtana olivat em. valtimotautiriskiin liittyneet KH-suositukset ja sen
keskeisind tehtivind muun muassa
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- paikallisten hoitosuositusten, hoitoketjujen ja muun timinhetkisen
tietovarannon kartoittaminen ja tuominen tiedoksi

- perehtyminen muutamaan alueelliseen valtimotautiriskitekijin hoitoon
liittyvaan hoito-ohjelmaan ja hyviin kaytintoihin (kirjalliset raportit, vierailut
sekd haastattelut)

- yhteistoimintakierroksen jirjestiminen alueen terveyskeskuksissa

- alueellisen hoitosuosituksen kirjoittaminen

- ammattilaisversion toteutus

- potilasversion toteutuksen ideointi

- koulutustarpeiden kartoitus

- alueellinen tiydennyskoulutussuunnitelma hankkeen sisalloista

- kartoittaa alueella toteutettavia muita kroonisten tautien ehkaisyhankkeita ja
kolmannen sektorin toimintaa, joka voisi soveltua tulevaisuudessa terveyden

edistimisen osaksi alueellisessa ehkiisyhankkeessa.

Tyo6ryhmin tavoitteena oli luoda verkkomateriaaleja ammattilaisille tyon avuksi,
koulutusten tueksi ja potilasohjeina jaettavaksi. Vaikka ty6 aloitettiin heti hankkeen
alkaessa, sairaanhoitopiirin suljetun verkkopalvelun, Ekstranetin, teknisten
ongelmien takia VALTIT-sivusto saatiin virallisesti avattua vasta kevailli 2007,
lopulta ilman Ekstranetin avautumista.

Kuntayhteisty6 toteutui jo tyoryhmin tyoskentelyssa sindnsd, koska ty6ryhméin
oli koottu hyvi edustus alueen kuntien edustajia. Johtavia lidkireitd ja hoitajia
informoitiin  sddnnoéllisesti  tydryhmén toiminnasta. Kevidilldi 2005 tyéryhmién
edustus  toteutti  kaikissa  alueen  terveyskeskuksissa  tiedotus-  ja
keskustelutilaisuuden.  Tilaisuuksissa  keskusteltiin =~ kroonisten  sairauksien
ennaltachkiisyn tilanteesta, koulutustarpeista ja esiteltiin hanketta sekd sithen
liittyneen vuonna 2004 toteutetun kyselytutkimuksen tuloksia.

Yhteisty6ssd Lahden ammattikorkeakoulun kanssa toteutettiin koulutus, jossa
kisiteltiin  valtimotautiriskiin liittyvid KH-suosituksia alueellisen ja paikallisen
soveltamisen nikokulmasta fokuksena elintapaohjaus. Teemana oli myds
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyé samoin kuin hankkeessa
synnytettyjen tyovilineiden esittely. Keskitettythin koulutustilaisuuksiin osallistui
yhteensd 650 terveydenhuollon ammattilaista, ja tilaisuuksien aiheet olivat
kohonneen verenpaineen hoito, aikuisten lihavuuden hoito, dyslipidemioiden hoito,
T2D:n hoito ja ennaltachkiisy, nikotiini- ja alkoholiriippuvuuksien hoidot sekd

terveysneuvonta/ elintapaohjaus.
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Keskitetyissd koulutuksissa esiin nousseita teemoja syvennettiin ja suositusten
toimeenpanoa mietittiin joissain kunnissa moniammatillisissa tySpajajoissa, joita
pidettiin ~ hankkeen aikana  yhdeksdssi kunnassa sekd  Piijit-Himeen
keskussairaalassa. TyGpajat toteutettiin “case method learning”-menetelmalld
(Kiessling & Henriksson, 2002). Tyopajoissa kisiteltyja  aiheita  olivat
verenpainepotilaiden hoito, diabeetikon hoito seki tupakoinnista vierottaminen ja
nikotiinikorvaushoito. ~ Alueellisia tyopajoihin liittyvid yhteenvetotilaisuuksia
jarjestettiin kolme. Naiissd esiteltiin ja jaettiin hyvid kdytint6jd ja mahdollistettiin
vertaisarviointi. Kaiken kaikkiaan ty6pajakoulutuksiin osallistui 395 henkil6a.
Tyopajojen  tuotoksena syntyi diabeteksen  ennaltachkdisymalleja, T2D:n
hoitoprosessimalleja, verenpaineen seuranta- ja hoitoprosessimalleja sekd niiden
paivityksida KH-suositusten mukaisiksi oman toimintayksikon erityispiirteisiin

sovellettuna.

414  Aineisto ja menetelmat

Selvitettiessi valtimotautiriskiin liittyvien hoitosuositusten
jalkautusinterventiotutkimuksia tehtiin  PUBMED-haku ajalta 1.1.2003—31.12.
2014. Hakutermeind kiytettiin 7primary health care” AND “guideline
implementation” AND “hypertension” OR “dyslipidemia” OR “obesity” OR
“smoking” OR “lifestyle change”. Haku tuotti 149 abstraktia.

Tutkimusaineisto kerittiin  VALTIT-hankkeen alussa ja lopussa tehdylld
kyselylli alueen terveydenhuollon ammattilaisille, joiden ty6hoén kuuluu
valtimotautien ennaltachkiisy ja hoito. VALTIT-hankkeen aikana Piijit-Himeen
sairaanhoitopiirin alueella (n. 200 000 asukasta) toimi 15 itsendistd terveyskeskusta
ja erikoissairaanhoito oli keskitetty Piijait-Himeen keskussairaalaan. Pienessi
midrin  erikoissairaanhoitoa tuottivat my6s Heinolan kaupunki ja Lahden
kaupunginsairaala.

Kyselylomakkeet (liitteet 4-5) suunniteltiin silloisen Kansanterveyslaitoksen
(nyk. THL) asiantuntijoiden kanssa. Hoitajien ja lddkdreiden lomakkeet erosivat
toisistaan ldhinnd taustatietoja kartoittavien kysymysten osalta. Kyselylomakkeet
pilotoitiin syksylld 2004 sairaanhoitopiirin diabeteksen laatukoulutus -tilaisuuteen
osallistuvilla  terveydenhuollon ammattilaisilla, joita tilaisuudessa oli seka
erikoissairaanhoidosta  ettd perusterveydenhuollosta.  Pilotoinnin  perusteella
lomakkeita muokattiin. Lomakkeet sisilsivit yleisid kysymyksid hoitosuositusten
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kaytostd, hoitosuosituksiin liittyviin koulutuksiin osallistumisesta sekd asenteista
hoitosuosituksia kohtaan.

Vuonna 2004 kidytossi olleiden, valtimotautiriskiin liittyvien KH-suositusten
(Kohonnut verenpaine, Dyslipidemiat, Aikuisten lihavuus sekd Tupakointi,
Nikotiiniriippuvuus ja  vieroitushoidot) osalta kysyttiin niihin tutustumista
vastausvaihtoehdoilla:

olen lukenut suosituksen huolellisesti

olen perehtynyt suositukseen paipiirteissain
olen selaillut suositusta

olen kuullut suosituksesta

en tunne suositusta

ARl

niiden kéyttdd vastausvaihtoehdoilla:

1. olen osallistunut suositukseen liittyvdin koulutukseen
ty6paikallani on kehotettu kdyttimiin suositusta
tyopaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kdytostd
olen kiyttinyt suositusta
olen kiyttinyt suositusta viimeisen kuuden kuukauden aikana
suositus on aiheuttanut muutoksia toteuttamassani asiakastyossa
olen jakanut potilaalleni suosituksen paperiversion

Nk L

ja mielipiteitd niitd kohtaan vastausvaihtoehdoilla:
olen havainnut suosituksen toimivaksi
suositus on nopeuttanut tyotini

suositusta on hankala kiyttda

muu mielipide

il N

Lomakkeet sisilsivit my6s kysymyksid liittyen elintapaneuvonnan kaytintoéihin,
toteutukseen sekd elintapaneuvontaan liittyviin asenteisiin.

Yleisid, hoitosuositusten jalkautumista edistdvid ja estivid asenteita tutkittiin
Attitudes towards Guidelines Scale (AGS) -viittimilld, joiden validiteetti ja
reliabiliteetti on testattu suomalaisessa aineistossa (taulukko 3) (Elovainio, Eccles &
Mikeli, 1999). Lisdksi kdytettiin vaittimid ~Ty6paikallani on tilld hetkelld niin kova
kiire, ettd uusia hoitosuosituksia ei pysty omaksumaan” sekd “Hoitosuositusten
suuri madrd hankaloittaa niiden kaytt6a”.

AGS:n 14 viittimdd voidaan ryhmitelli seitsemdin keskeiseen asenteita
kuvaavaan teemaan: yleiset asenteet hoitosuosituksia kohtaan, hoitosuositusten
kiyttokelpoisuus, hoitosuositusten luotettavuus, henkil6kohtainen tai tyyhteisén
pitevyys ottaa hoitosuosituksia  kiytto6n, organisaation pitevyys ottaa
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hoitosuosituksia kiytt6on, hoitosuositusten kaytinnollisyys ja hoitosuositusten
saatavuus. Kyselyyn vastattiin viisiportaisella Likert-asteikkolla (1=tdysin samaa
mieltd, 2=jossain mairin samaa mieltd, 3=silta valiltd, 4= jossain mairin eri mielta,
5=tiysin eri mieltd), jossa yhdistimme luokat 1 ja 2 luokaksi ’samaa mielta”.

Ensimmaiinen kysely toteutettiin lokakuun 2004 ja tammikuun 2005 ja toinen
kysely marraskuun 2006 ja tammikuu 2007 vilisend aikana. Kyselylomake
lihetettiin tyonantajilta saatujen listojen perusteella kaikille alueen terveyskeskusten
laakireille,  sairaanhoitajille ja  terveydenhoitajille  sekd  Pajjat-Himeen
keskussairaalan niiden erikoisalojen (sisitaudit, neurologia, kirurgia) lidkireille ja
hoitajille, jotka hoitavat T2D:td tai sen komplikaatioita. Viisi lddkirid ja neljd
sairaanhoitajaa  poistettiin  otoksesta, koska he eivit endd tyoskennelleet
tyopisteessd, jonne lomake lihetettiin. Koska LL.ahden kaupungin lddkireisti ei saatu
ensimmiisen kyselyn yhteydessdi nimilistaa, ldhetettiin ylilddkareille jaettavaksi
nimeidmattémid lomakkeita, joita palautettin 18 kappaletta. My6s muihin
terveyskeskuksiin ja keskussairaalaan ldhetettiin nimedmattomid lomakkeita
mahdollisten uusien tyontekijéiden varalta. Kymmenen tillaista lomaketta
palautettiin tutkijoille. Molemmat kyselyt sisilsivit kaksi muistutuskirjetti. Toisen
kyselyn toinen muistutus ldhetettiin ldakareille sihkopostilla, jossa oli linkki
internetsivuille, jossa kysely oli mahdollista tayttaa.

Perusterveydenhuollon osalta vastausprosentit olivat hoitajilla 62 % (2004) ja 59
% (2000) ja ladkireilld 53 % (2004) ja 46 % (20006). Erikoissairaanhoidon osalta
vastausprosentit olivat hoitajilla 62 % (2004) ja 67 % (20006) ja lidkdreilld 44 %
(2004) ja 40 % (20006). Kaiken kaikkiaan kyselyyn vastasi perusterveydenhuollon
osalta 59 (2004) ja 58 (2006) lddkirid ja 161 (2004) ja 162 (2006) hoitajaa.
Erikoissairaanhoidon osalta vastaavat luvut olivat 30 (2004) ja 42 (2000) ldakarid
sekd 70 (2004) ja 127 (2000) hoitajaa.

Osajulkaisun II aineistosta poistettiin erilaisesta aineistonkeruumenetelmasti
johtuen Lahden terveyskeskuslddkirit (18 kpl). Osajulkaisujen I ja III aineistoihin
Lahden ldakirit kuitenkin siséllytettiin, koska niissd tarkasteltiin lidkdreiden osalta
vain perusterveydenhuollon lddkireitd ja ilman Lahden lddkireitd lukumairi olisi
jadnyt hyvin pieneksi.

Kun tutkittiin muutosta ennen ja jilkeen hankkeen (osajulkaisut III ja IV),
aineistoista poistettiin ne hoitajaryhmit, jotka sisiltyivit vain jompaankumpaan
kyselyyn (taulukko 2). Niin ollen niissi aineistoissa mukana eivit ole vuoden 2004
kohdalla ~ Lahden  kaupungin  tySterveyshuollon,  ditiysneuvolan  ja
opiskelijaterveydenhuollon hoitajat eivitkdi vuoden 2006 kohdalla Iahden
kaupunginsairaalan poliklinikan hoitajat.
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Frekvenssijakaumia vertailtiin ristiintaulukoimalla ja khii-toiseen-testilli. AGS:n

14 viittimdd ryhmiteltiin edelldi mainitun mukaisesti seitsemdin keskeiseen

asenteita kuvaavaan teemaan ja niille laskettiin keskiarvot, joita vertailtiin toisiinsa

Mann-Whitneyn U-testilla.

Kyselytutkimuksen

Kansanterveyslaitoksen (nykyisin THL) tutkimuseettinen tyoryhma.

Taulukko 2.

(esh) ja perusterveydenhuollon hoitajien taustatiedot. Aineistoon sisallytetty hoitajien
osalta vain ne tyOpisteet, jotka ovat mukana molemmissa kyselyissa.

tutkimussuunnitelman

hyviksyi

silloisen

Vastanneiden perusterveydenhuollon (pth) 1a&kareiden ja erikoissairaanhoidon

Laakarit Hoitajat Hoitajat
pth pth esh
2004 2006 2004 2006 2004 2006
n=59 n=58 n=136 n=127 n=70 n=127
% % % % % %
Sukupuoli nainen 48 54 99 98 99 97
Ik alle 40v. 22 26 30 34 43 39
41-54v. 52 51 51 44 43 47
yli 54v 26 24 18 22 13 14
Koulutus
Erikoistunut 46 49
Erikoistumaton 54 51
Terveydenhoitaja 57 38 0 1
Sairaanhoitaja 30 46 76 76
Terveydenhoitaja ja sairaanhoitaja 7 9 4 6
Muu hoitoalan koulutus 6 8 20 17
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5 Tulokset

Vuoden 2004 kyselytutkimusaineiston pohjalta analysoitiin perusterveydenhuollon
laakireiden ja hoitajien asenteita KH-suosituksia kohtaan, suosituksiin liittyvdan
koulutukseen  osallistumista,  valtimotautiriskiin  liittyviin  hoitosuosituksiin
tutustumista, niiden kayttod sekd mielipiteitd suosituksia kohtaan Aineistoksi

muodostui 59 lidkirid ja 161 hoitajaa.

5.1 Laakareiden ja hoitajien asenteet hoitosuosituksia kohtaan

Sekd lddkireiden ettd hoitajien keskuudessa asenteet hoitosuosituksia kohtaan
osoittautuivat myonteisiksi (taulukko 3). Suurin osa molemmissa ammattiryhmissa
oli samaa mieltd siitd, ettd hoitosuositukset perustuvat tieteellisesti todistettuun
aineistoon, ovat asiantuntijoiden tekemid ja voivat parantaa terveydenhuollon
laatua. My6s suurin osa ammattilaisista oli sitd mieltd, ettd hoitosuositukset ovat
hyodyllisid ja niistd saa kitevisti neuvoja. Ladkireisti suurempi osa kuin hoitajista
oli sitd mieltd, ettd hoitosuositukset rajoittavat hoitotyontekijoiden itsendisyyttd ja
antavat lilan yksinkertaisen kuvan kdytinnon lidketieteestd. Kolmannes lddkareistd
ja hoitajista arvioi, ettd hoitosuosituksia on vaikea 16ytda tarvittaessa. Ladkireistd
my06s suurempi osa kuin hoitajista oli sitd mieltd, ettd hoitosuositusten suuri maard
hankaloittaa niiden kiyttéd (53 % vs. 29 %, p=0,007) ja tyGpaikan kiire haittaa
suositusten omaksumista (66 % vs. 45 %, p=0,017 ).
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Taulukko 3.

Attitudes towards Guidelines Scale (AGS) teemat ja vaittamét seka

prosenttiosuudet vastanneista pth:n hoitajista ja 1&akareistd, jotka olivat vaittdman kanssa
samaa mielta (taysin tai osittain samaa mielta)

Teema Véittaméa Hoitajat Laakarit p-arvo
n=161 n=59

Yleiset asenteet Hoitosuositukset ovat hyddyllisia | 91 % 93 % 0,933
opetusvalineita.
Hoitosuosituksista saa katevasti 90 % 91 % 0,483
neuvoja.

Kayttokelpoisuus Hoitosuositukset voivat helpottaa | 80 % 76 % 0,807
vuorovaikutusta potilaiden ja
omaisten kanssa.
Hoitosuositukset voivat parantaa | 94 % 93 % 0,453
terveydenhoidon laatua.

Luotettavuus Hoitosuositukset perustuvat 90 % 92 % 0,698
tieteellisesti todistettuun
aineistoon.
Hoitosuositukset ovat 92 % 95 % 0,458
asiantuntijoiden tekemia.

Henkil6kohtainen tai Ammatillinen patevyyteni on 1% 5% 0,220

tydyhteisdn patevyys riittdmaton, jotta voisin ottaa

ottaa hoitosuosituksia kayttooni viimeisimmat

kayttoon hoitosuositukset.
Useimmilla ryhmamme jasenilla 5% 7% 0,215
on kielteinen asenne
hoitosuosituksiin.

Organisaation patevyys Organisaatiossamme ei arvosteta | 8 % 5% 0,137

ottaa hoitosuosituksia hoitosuosituksia

kayttoon Hoitosuositusten toteuttaminen on | 10 % 8 %
liian kallista meille.

Kaytanndllisyys Hoitosuositukset rajoittavat 8 % 19 % 0,062
hoitotydntekijdiden itsendisyytta.
Hoitosuositukset antavat liian 10 % 35 % 0,001
yksinkertaisen kuvan kaytannén
|&aketieteesta.

Saatavuus Hoitosuosituksia on vaikea 16ytda | 30 % 32 % 0,360
tarvittaessa.
En ole nahnyt hoitosuosituksia 14 % 30 % 0,159

terveydenhoitoyksikdssamme.
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9.2  Hoitosuosituksiin liittyvaan koulutukseen osallistuminen

Vuoden 2004 kyselyd edeltivin vuoden aikana lddkireistd useampi kuin hoitajista
oli osallistunut vihintiin kerran hoitosuosituksiin liittyvddn valtakunnalliseen,
alueelliseen, paikalliseen tai lidketeollisuuden jirjestimiin koulutukseen (kuvio 1).
Ladkdrit olivat osallistuneet selvdsti hoitaja  useammin lddketeollisuuden
jarjestimain hoitosuosituksiin liittyvain koulutukseen.

Ladkireista 17 % ja hoitajista 48 % (p<0,001) ilmoitti, etteivat olleet
osallistuneet mihinkdin hoitosuosituksiin liittyvadn koulutukseen kuluneen vuoden
aikana. Ladkareistd 47 % ja hoitajista 75 % (p<0,001) ilmoitti, etteivit ole lainkaan
voineet vaikuttaa paikallisen koulutuksen aiheiden valintaan. Laikareistd 41 % ja
hoitajista 64 % (p=0,001) oli sitd mielta, ettd hoitosuosituksiin liittyvdd koulutusta
on ollut litan vihin. Loput arvioivat, ettd koulutusta on ollut sopivasti.

Tutkituista valtimotautiriskiin liittyvistd hoitosuosituksista sekd ladkarit ettd
hoitajat olivat osallistuneet eniten Kohonnut verenpaine -suositukseen liittyvdin
koulutukseen (kuvio 1). Muihin suosituksiin liittyvddn koulutukseen oli osallistuttu
varsinkin hoitajien osalta selviasti vihemman. Aikuisten lihavuus- ja Tupakasta
vieroitus -suosituksiin liittyviin koulutuksiin osallistuminen oli molempien
ammattiryhmien osalta vihiista.

70% - 64
60 % 46

50% | g

40 % -

30% - 16 24 22 15
20% - 34 9
10% 2

0%
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41

Valtakun- | Alueelli- | Paikalli- |Laaketeol-| Kohonnut | Dyslipide- | Aikuisten | Tupakasta

nallinen nen nen lisuuden (verenpaine| miat lihavuus | vieroitus

koulutus | koulutus | koulutus | koulutus | koulutus | koulutus | koulutus | koulutus

Kuvio 1. Prosenttiosuudet vastanneista pth:n a&kareista ( [ n=59) ja hoitajista ( B n=161), jotka
ilmaittivat osallistuneensa kyseessé oleviin hoitosuosituksiin liittyviin koulutuksiin
vahintaan kerran kuluneen vuoden aikana seka yksittaiseen hoitosuositukseen liittyvaan
koulutukseen (ajankohtaa ei tarkennettu).
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9.3  Valtimotautiriskiin liittyviin hoitosuosituksiin tutustuminen ja
suositusten kaytto

Tutkituista suosituksista ladkirit olivat lukeneet useimmin Kohonnut verenpaine- ja
Dyslipidemiat-suosituksen (kuvio 2). Tupakasta vieroitus -suosituksen ilmoitti
lukeneensa huolella tai paapiirteissaan alle puolet ladkireistd, Aikuisten lihavuus -
suosituksen joka kolmas ldakiri. Joka viides ladkiri ei tuntenut Aikuisten lihavuus -
suositusta lainkaan ja joka neljds ei tuntenut Tupakasta vieroitus -suositusta. Myos
hoitajat olivat tutustuneet useimmin Kohonnut verenpaine -suositukseen; sen oli
lukenut tai sithen oli paipiirteissiin perehtynyt kaksi kolmasosaa hoitajista. Muita
hoitosuosituksia ilmoitti lukeneensa joka viides hoitajista. Lihes puolet hoitajista
ilmoitti, ettei tuntenut Tupakasta vieroitus -suositusta. Dyslipidemiat-suosituksen
kohdalla tunnettuus oli yhté alhainen.

2 o Laakarit
= =
28
£ > Hoitajat [ 13
& ® Laékarit 25 [5
25 |
0 = Hoitajat 44 |
o 8 Laakarit 51 [ 19
23 | | |
= oy
Z £ Hoitajat | 45 | | | 30
2 8 Laakari 36 T
%9 | | |
S8 .
= > Hoitajat | 36| | | 43|
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Kuvio 2.  Eri hoitosuosituksiin tutustuneiden prosenttiosuudet vastanneista perusterveydenhuollon
ladkareista (n=59) ja hoitajista (n=161). Lukenut Bl Selaillut/ kuullut &  Ei tunne 1

Laikdreistd neljd viidesta ilmoitti kiyttineensd Kohonnut verenpaine -suositusta
ja Dyslipidemiat-suositusta (kuvio 3). Selvisti alle puolet lddkireistd ilmoitti
kiyttineensd Aikuisten lihavuus -suositusta. Tupakasta vieroitus -suosituksen
56



kayttdjid oli lidkdreiden keskuudessa alle puolet. Hoitajista yli puolet ilmoitti
kiyttineensd Kohonnut verenpaine -suositusta. Muiden suositusten kidytté oli
selvisti vahaisempa.

Kunkin tdssid tutkitun hoitosuosituksen kohdalla seka lddkireistd ettd hoitajista
selvisti useampi oli kiyttinyt suositusta tai lukenut suosituksen kuin osallistunut
suositusta koskevaan koulutukseen (kuvio 3). Kiyttineiden ja lukeneiden osuudet
olivat varsin samansuuruisia, vaikkakin lddkdreiden keskuudessa nidyttdd olevan
pieni joukko vastaajia, jotka ovat kiyttineet Dyslipidemiat- ja Aikuisten lihavuus -
suositusta, vaikka eivit kyseisid suosituksia ole lukeneet.

Lukenut
Osall.k.
Kayttanyt
Lukenut
Osall.k.
Kayttanyt
Lukenut
Osall.k.
Kayttanyt
Lukenut

Osall k.

Kohonnut
verenp

Dyslipi-demiat

Aikuisten
lihavuus

Tupakasta
vieroitus

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Kuvio 3. Prosenttiosuudet vastanneista pth:n laakareista (Il n=59) ja hoitajista (lin=161), jotka
iimaittivat kayttaneensa yksittaista hoitosuositusta, lukeneensa sen tai osallistuneensa
siihen liittyvaan koulutukseen.

9.4  Laakareiden ja hoitajien nakemykset elintapasairauksien eri
hoitomuodoista

Terveydenhuollon ammattilaisten asenteita elintapasairauksien eri hoitomuotoja
kohtaan kysyttiin vuoden 2004 kyselyssd tupakointiin, aikuisten lihavuuteen,
dyslipidemiaan,  kohonneeseen  verenpaineeseen ja  T2D:een liittyen
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(kyselylomakkeessa aikuistyypin diabetes). Viittimit olivat “Liddkehoito on
keskeinen  osa  hoitoa”  (tupakoinnin = kohdalla  “Lopettaja  tarvitsee
nikotiinikorvaushoitoa lopettamisen tueksi”) ja “Potilaan elintapojen muutos on
keskeinen osa hoitoa”. Aikuisten lihavuuden kohdalla ei esitetty lidkehoito- ja
elintapamuutosviittimia eikd tupakoinnin kohdalla elintapamuutosviittimaa.
Vastausvaihtoehdot viittimiin olivat ”Aina”, “Lihes aina”, “Harvoin” ja ”Ei
koskaan”. Aineisto tdssid analyysissi muodostui sekd erikoissairaanhoidon ettd
perusterveydenhuollon ladkireistid (n=09) ja hoitajista (n=232).

Sekd ladkireiden ettd hoitajien enemmisté oli sitd mieltd, ettd ladkehoito on
keskeinen osa dyslipidemian, kohonneen verenpaineen ja T2D:n hoitoa (taulukko
4). Samanlainen jakauma oli todettavissa nikotiinikorvaushoidon tarpeessa
tupakoinnin lopettamiseen. Kuitenkin hoitajien kohdalla sellaisten vastaajien osuus,
jotka kokivat lidkehoidon vain harvoin keskeiseksi osaksi hoitoa, oli suurempi kuin
ladkireilli. Lihes puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd elintapojen muutos on
keskeinen osa dyslipidemian hoitoa, ja yli puolet arvioi ndin T2D:n kohdalla.
Kohonneen verenpaineen osalta ndin vastanneiden osuus oli pienempi, mutta
kuitenkin suurin osa molemmista ammattiryhmistd arvioi elintapamuutosten olevan

aina tai lahes aina keskeinen osa hoitoa.
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Taulukko 4.

muutokseen tupakoinnin, aikuisten lihavuuden, dyslipidemian, kohonneen verenpaineen ja

Terveydenhuollon ammattilaisten suhtautuminen 1&@kehoitoon ja elintapojen

T2D:n hoidossa, (n=301).

Laakehoito on keskeinen osa hoitoa. | Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa hoitoa.
ladkarit (%) ’ hoitajat (%) laakarit (%) hoitajat (%)
Tupakointi'
Aina 3 5 ei kysytty ei kysytty
Lahes aina 78 62 - -
Harvoin 19 31
Ei koskaan 0 3
ns.
Dyslipidemia
Aina 2 6 41 46
Lahes aina 92 65 56 54
Harvoin 6 29 3 0
Ei koskaan 0 0 0 0
p<0.001 p<0.05
Kohonnut verenpaine
Aina 13 7 26 34
Lahes aina 85 77 63 63
Harvoin 2 16 11 3
Ei koskaan 0 0 0 0
p<0.01 ns.
T2D
Aina 8 7 68 58
Lahes aina 87 71 32 40
Harvoin 5 22 0 2
Ei koskaan 0 0 0 0
p<0.05 ns.

! Viite tupakoinnin kohdalla: ”Lopettaja tarvitsee nikotiinikorvaushoitoa lopettamisen tueksi”

9.5  Koulutusintervention yhteys perusterveydenhuollon
lagkareiden ja hoitajien asenteisiin suosituksia kohtaan seka
suosituksiin tutustumiseen ja kayttoon

VALTIT-koulutusintervention 2004 ja 2006
kyselyaineistoista tutkittiin muutosta valtimotautiriskiin liittyviin KH-suosituksiin

arvioimiseksi  vuosien
tutustumisessa ja niiden kiytossi. Vastausvaihtoehdot ”Olen lukenut suosituksen
huolellisesti”, ”Olen perehtynyt suositukseen pédpiirteissddn” ja ”Olen selaillut
suositusta” yhdistettiin muuttujaksi ”Olen lukenut hoitosuosituksen tai selaillut
sita”. Hoitosuositusten kdyttéd tutkittiin vastausvaihtoehdolla ”Olen kiyttinyt
suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana”. Vuoden 2006 kysely sisilsi myds
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VALTIT-hankkeessa jirjestettyyn koulutukseen liittyen kysymykset “Kuinka
moneen alueellisen VALTIT-koulutukseen” ja “kuinka moneen paikallisen
VALTIT-ty6pajaan olette osallistuneet viimeisen 12 kuukauden aikana?”.
Organisaatiossa mahdollisesti tapahtunutta muutosta tutkittiin vastausvaihtoehdolla
“Tyopaikallani  on  kehotettu  kdyttimédan suositusta”.  Yleisid asenteita
hoitosuosituksia kohtaan ja valmiutta ottaa hoitosuosituksia kayttoon tutkittiin
AGS:n viittamilli ”Ammatillinen patevyyteni on riittimaton, jotta voisin ottaa
kayttooni viimeisimmat hoitosuositukset” sekd ”Hoitosuosituksia on vaikea 16ytad
tarvittaessa”. Vuoden 2006 kysely sisilsi my6s viittimian “Hoitosuositukset ovat
lilan monimutkaisia”. Vastausvaihtoehtoina asenneviittimiin oli viisiportainen
Likert-asteikko (1=tdysin samaa mielti, 2=jossain mairin samaa mieltd, 3=siltd
vililtd, 4= jossain mairin eri mieltd, 5=tiysin eri mieltd), jossa yhdistimme luokat 1
ja 2 luokaksi ”samaa mieltd”.

Tdhin analyysiin siséllytettiin vain perusterveydenhuollon ladkirit ja hoitajat,
koska valtimotautien systemaattinen ennaltachkdisy kuuluu ensisijaisesti
perusterveydenhuoltoon. Aineistoksi muodostui vuoden 2004 osalta 59 lddkirid ja
136 hoitajaa ja vuoden 2006 osalta 58 lddkiria ja 127 hoitajaa.

Vuonna 2004 lihes kaikki lddkarit ilmoittivat lukeneensa Kohonnut verenpaine -
ja Dyslipidemia-suositukset tai selailleensa niitd (taulukko 5). Nelja viidestd
hoitajasta ilmoitti lukeneensa Kohonnut verenpaine -suosituksen tai selailleensa sitd
vuonna 2004. Hoitajien kohdalla niiden osuus, jotka ilmoittivat lukeneensa
suosituksen tai selailleensa sitd lisddntyi tilastollisesti merkitsevisti tutkimusaikana
kaikkien suositusten osalta. Ladkireiden kohdalla vastaavanlaista muutosta, mutta ei
tilastollisesti merkitsevisti, oli my0ds havaittavissa. Ennen VALTIT-hanketta yli
puolet lddkdreistd ja kolmannes hoitajista ilmoitti kiyttineensdi Kohonnut
verenpaine -suositusta. Lidkdreiden kohdalla my6s Dyslipidemia-suosituksen
ilmoitettu kiyttd oli yhtd suurta (taulukko 5). Lidkireiden ilmoittama Aikuisten
lihavuus -suosituksen kdytté ja hoitajien ilmoittama Dyslipidemia-suosituksen
kaytté lisddntyi tilastollisesti merkitsevasti VALTTT-hankkeen aikana. Niiden
lidkireiden ja hoitajien osuudet, jotka ilmoittivat, ettd heitd on tyGpaikallaan
kehotettu kdyttimédin yksittdistd suositusta, lisddntyivit.
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Taulukko 5. Prosenttiosuudet pth:n hoitajista ja 148kareistd, jotka ilmoittivat lukeneensa
hoitosuosituksen tai selanneensa sitd, kayttaneensa hoitosuositusta edeltdvan kuuden
kuukauden aikana ja jotka ilmoittivat, ettd heita on tydpaikallaan kehotettu kayttaméan

hoitosuositusta
Hoitajat % Laakarit %
Olen lukenut hoitosuosituksen tai selaillut sita. Olen lukenut hoitosuosituksen tai selaillut sita.
2004 2006 ano 2004 2006 ano
n=136 n=127 P n=59 n=58 P
Kohonnut
verenpaine 81 93 0.002 97 100 0.157
Dyslipidemia 43 68 0.001 90 93 0.509
Aikuisten lihavuus 49 65 0.007 60 76 0.064
Tupakointi 33 49 0.007 63 67 0.608
Olen kayttanyt hoitosuositusta. Olen kayttanyt hoitosuositusta.
Kohonnut 34 46 0.052 58 68 0.226
verenpaine
Dyslipidemia 13 22 0.034 54 63 0.313
Aikuisten lihavuus 19 24 0.337 19 38 0.017
Tupakointi 9 10 0.828 31 23 0.377
Tydpaikallani on kehotettu kayttamaan Tydpaikallani on kehotettu kayttamaéan
hoitosuositusta. hoitosuositusta.
Kohonnut 35 44 0.151 25 43 0.040
verenpaine
Dyslipidemia 9 18 0.035 12 28 0.025
Aikuisten lihavuus 10 19 0.026 5 13 0.120
Tupakointi 7 10 0.272 3 10 0.150

Hoitajista 39 % ilmoitti osallistuneensa vihintddn yhteen VALTIT-hankkeen
koulutustilaisuuteen (keskitetty koulutus tai paikallinen ty6paja). Liddkireiden
kohdalla osuus oli 36 %. Ilmoitettua hoitosuositusten kdyttdd verrattiin niiden
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hoitajien kohdalla, jotka olivat osallistuneet vihintidn yhteen VALTIT-
koulutukseen ja niiden, jotka eivit olleet osallistuneet yhteenkdin koulutukseen.
Tissd voitiin todeta yhteys koulutukseen osallistumisen ja hoitosuosituksen kiytén
vililld. Dyslipidemia-koulutukseen osallistuneista 39 % ja ei-osallistuneista 12 %
ilmoitti kdyttineensd suositusta (p<0,05). Vastaavat luvut olivat Aikuisten lihavuus
-suosituksen osalta 39 % vs. 15 % (p<0,05) ja Tupakoinnista vieroitus -suosituksen
osalta 16 % vs. 5 % (p=0,04). Edelld mainittua analyysia ei ladkareiden osalta voitu
suorittaa vastanneiden ladkireiden pienen lukumiairin vuoksi.

Niiden hoitajien osuus, jotka olivat samaa mieltd viittiman ~Ammatillinen
pitevyyteni on riittimiton, jotta voisin ottaa kidyttéoni  viimeisimmat
hoitosuositukset” kanssa, pieneni tutkimusaikana yhdestitoista kahteen prosenttiin
(p=0,010). Ladkireiden kohdalla vastaavanlaista muutosta ei voitu todeta (5 % vs. 9
%, p=0,470). Viittimin “Hoitosuosituksia on vaikea l6ytdd tarvittaessa” kohdalla
muutosta ei voitu todeta kummankaan ammattiryhmin kohdalla (hoitajat 29 % vs.
24 %, p=0,470, ladkirit 32 % vs.16 %, p=0,132).

9.6 Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hoitajien
asenteet hoitosuosituksia ja Kohonnut verenpaine -
suositusta kohtaan ja suositusten kaytto

Vertailtaessa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hoitajien vastauksia
ennen ja jilkeen VALTIT-hankkeen aineistoksi muodostui vuonna 2004 136
perusterveydenhuollon ja 70 erikoissairaanhoidon hoitajaa ja vuonna 2006
vastaavasti 127 ja 127 hoitajaa.

Vaikka VALTIT-hankkeen koulutus oli suunnattu my6s erikoissairaanhoidon
hoitajille (sisitaudit, neurologia ja verisuonikirurgia), vain 8 % heistd ilmoitti
osallistuneensa  vihintddn yhteen hankkeen jirjestimdin  koulutukseen.
Perusterveydenhuollon kohdalla koulutukseen osallistuneiden osuus oli 39 %.

VALTIT-hankkeen alkaessa suurin osa hoitajista (pth 79 %, esh 67 %, p=0,137)
ilmoitti kayttineensi hoitosuosituksia vihintidn silloin tilléin (vastausvaihtoehdot
“Jatkuvasti”’,  Silloin  tdll6in”,  VErittdin  harvoin”, 7En  koskaan”).
Perusterveydenhuollon hoitajat kiyttivit kansallisia (pth 57 %, esh 43 %, p=0,048)
ja alueellisia (pth 32 %, esh 9 %, p<0,001) hoitosuosituksia useammin kuin
erikoissairaanhoidon hoitajat. Hankkeen aikana molempien hoitajaryhmien
kohdalla valtakunnallisten, alueellisten ja toimipaikkakohtaisten suositusten kaytto
lisaantyl. ~ Vuonna 2006  perusterveydenhuollon  hoitajat  ilmoittivat
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erikoissairaanhoidon hoitajia useammin (58 % vs. 30 %, p<0,001) kiyttivinsi
jatkuvasti hoitosuosituksia tyossaan.

Ennen VALTIT-hankkeen alkua perusterveydenhuollon hoitajat olivat
tutustuneet ~ Kohonnut  verenpaine  -suositukseen  paremmin  kuin
erikoissairaanhoidon hoitajat ja ilmoittivat useammin, ettd heidin ty6paikallaan oli
kehotettu kayttimain suositusta (taulukko 6). Suosituksen kaytossi ja suositukseen
liittyvddn koulutukseen osallistumisessa ei havaittu eroa hoitajaryhmien valilld
vuoden 2004 kyselyssi. Hankkeen aikana tapahtui perusterveydenhuollon hoitajien
keskuudessa muutoksia, jotka eivit kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid,
mutta voivat olla kliinisesti merkitsevid, suositukseen tutustumisessa (p=0,053) ja
suosituksen kaytossd (p=0,052) sekd tilastollisesti merkityksellinen muutos
(p=0,002) suositukseen liittyvain koulutukseen osallistumisessa.
Erikoissairaanhoidon hoitajien osalta ei voitu todeta hankkeen aikaisia muutoksia
missain Kohonnut verenpaine -suositukseen liittyvissd vaittdmissa.

Tutkittaessa yleisid asenteita hoitosuosituksia kohtaan ja luokiteltaessa AGS:n
viittimat seitsemidn keskeiseen teemaan voitiin todeta, ettd jo alun perin hoitajien
asenteet hoitosuosituksia kohtaan olivat myonteisid ja hoitosuosituksia pidettiin
kayttokelpoisina, luotettavina ja kdytinnollisind (taulukko 7). MyGs teemoissa, joissa
kysyttiin henkil6kohtaista sekd tySyhteison ja organisaation patevyyttd ottaa
hoitosuositukset kaytt6on, asenteet olivat myonteisid. Perusterveydenhuollon
hoitajien asenteet olivat myonteisemmit kuin erikoissairaanhoidon hoitajien. My6s
hoitosuositusten saatavuus -teemassa perusterveydenhuollon hoitajien asenteet
olivat myonteisemmit, ja tissd teemassa havaittiin ainoa muutos hankkeen aikana.

Muutos oli my6nteinen molemmissa hoitajaryhmissa.
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Taulukko 6.

Prosenttiosuudet niista pth:n ja esh:n hoitajista, jotka olivat samaa mielta

Kohonnut verenpaine —suositukseen liittyvien véittdmien kanssa vuosina 2004 ja 2006

muutos | muutos
2004 2006 pth:ssa | esh:ssa
Pth Esh -ano Pth Esh .ano .ano .ano
n=136 | n=70 | P n=127 | n=t27 | P P P
Tutustuminen suosituksiin 0,001 <0.001 | 0.053 0.809
hodirl‘e'lﬁ‘s‘z;ﬁ" suosituksen W% 19% 9% 19%
gél;zr; i?:;:asr;glgr)]/t suositukseen 359 19% 40% 239,
Olen selaillut suositusta 1% 21 % 14 % 25%
Olen kuullut suosituksesta 1% 21 % 4% 19 %
En tunne suositusta 9% 20 % 3% 14 %
3:?:;‘:;’:1‘3:;::i‘:”nsgkana 3% | 27% | 0347 | 46% | 25% | 0001 | 0.052 | 0.865
ﬁ’i't‘:;‘vg;f‘";i‘:lz‘t‘:::::ri‘”ksee" 6% | 16% | 0114 | 44% | 16% | <0.001 | 0.002 | 1.000
Tydpaikallani on kehotettu 3% | 17% | 0009 | 44% | 15% | <0.001 | 0.151 | 0683

kayttdmaan suositusta
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Taulukko 7.

Attitudes towards Guidelines Scale’n (AGS) summamuuttujien keskiarvot

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hoitajien keskuudessa vuosina 2004 ja
2006 (asteikko 1-5: “taysin samaa mieltd” (1), “jossain maarin samaa mieltd” (2), “silta
valiltd” (3), “jossain maarin eri mieltd” (4) ja “taysin eri mieltd” (5) ).

2004

2006

muutos
pth:ssa

muutos
esh:ssa

Pth

Esh

p-arvo

Pth

Esh

p-arvo

p-arvo

p-arvo

Yleiset asenteet
- ovat hyddyllisia opetusvalineita
- niista saa katevasti neuvoja

1.61

0.468

1.74

1.75

0.889

0.319

0.761

Kayttokelpoisuus

- voivat helpottaa vuorovaikutusta potilaiden ja
omaisten kanssa

- voivat parantaa terveydenhoidon laatua

1.68

1.77

0.476

1.85

1.78

0.508

0.136

0.942

Luotettavuus
- perustuvat tieteellisesti todistettuun aineistoon
- ovat asiantuntijoiden tekemia

1.58

1.6

0.895

1.62

1.66

0.802

0.709

0.646

Henkilokohtainen tai tydyhteison patevyyden
puute ottaa hoitosuosituksia kayttéon

- ammatillinen patevyyteni on riittdmaton, jotta
voisin ottaa kayttdoni vimeisimmat
hoitosuositukset.

- useimmilla ryhmadmme jésenilld on kielteinen
asenne hoitosuosituksiin

4.20

3.77

0.001

433

3.85

<0.001

0.125

0.562

Organisaation patevyyden puute ottaa
hoitosuosituksia kayttoon

- organisaatiossamme ei arvosteta
hoitosuosituksia

- hoitosuositusten toteuttaminen on liian kallista
meille

3.98

3.67

0.017

4.08

3.91

0.102

0.321

0.055

Epakaytannollisyys

- rajoittavat hoitotydntekijdiden itsendisyytta

- antavat liian yksinkertaisen kuvan kaytannon
|a4ketieteestd

4.00

3.76

0.074

4.00

3.77

0.037

0.970

0.955

Saatavuus

- on vaikea |0ytéa tarvittaessa

- en ole n&hnyt hoitosuosituksia
terveydenhoitoyksikdssamme

3.42

3.05

0.029

3.78

3.50

0.007

0.001

0.007
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5.7 Yhteenveto tuloksista

Piijiathdmailiiset terveydenhuollon ammattilaiset luottavat hoitosuositusten laatuun
ja hyodyllisyyteen. Silti varsinkin ladkarit kokevat my6s hoitosuositusten kiytt66n
liittyvid haasteita: hoitosuositukset voivat rajoittaa hoitotyontekijéiden itsendisyyttd,
antaa liian yksinkertaisen kuvan kiytinnon lddketieteesti ja hoitosuositusten suuri
miird hankaloittaa niiden kdyttoa.

Valtimotautiriskiin liittyvit “lddkekeskeiset” KH-suositukset olivat lddkareille
tuttuja ja he kdyttivit niiti sekid osallistuivat niihin liittyviin koulutuksiin. Laakarit
ilmoittivat osallistuvansa eniten lidketeollisuuden jarjestimdin
hoitosuosituskoulutukseen. Hoitajien osalta suositusten tunnettuus, kiyttd ja
koulutukseen osallistuminen olivat selvisti vahdisempid. Merkittivin iso osa
hoitajistakaan ei tuntenut Dyslipidemia- ja Tupakasta vieroitus -suosituksia.

Sekd  ladkirit ettd hoitajat ndkevit elintapamuutoksen  keskeiseksi
valtimotautiriskitekijéiden hoidossa. Tulos oli timid my6s dyslipidemian ja
kohonneen verenpaineen hoidon kohdalla.

Tutkimushankkeen aikana perusterveydenhuollon hoitajien tutustuminen
kaikkiin tutkittavina oleviin hoitosuosituksiin lisidntyi niin kuin my6s Dyslipidemia-
suosituksen kiyttd. Perusterveydenhuollon lidkireiden kohdalla Aikuisten lihavuus
-suosituksen kidyttd lisidntyi. Niiden hoitajien ja lddkdreiden madrd, jotka
ilmoittivat, ettd heitd on tyOpaikallaan kehotettu kiyttimddn hoitosuosituksia,
lisddntyi tutkimushankkeen aikana.

Hankkeeseen liittyvddn koulutukseen osallistumisen ja hoitosuositusten kiyton
vililli voitiin todeta yhteys perusterveydenhuollon hoitajien kohdalla kaikkien
tutkittavien hoitosuositusten osalta.

Hankkeen aikana sekd perusterveydenhuollon ettdi erikoissairaanhoidon
hoitajien yleinen hoitosuositusten kdytté lisddntyi. Hankkeen loppuvaiheessa
perusterveydenhuollon hoitajat ilmoittivat erikoissairaanhoidon hoitajia useammin
kayttivinsi jatkuvasti hoitosuosituksia tyGssdan.

Perusterveydenhuollon hoitajien henkilokohtainen seki tySyhteisén valmius
ottaa hoitosuosituksia kdytt6én todettiin paremmaksi kuin erikoissairaanhoidon
hoitajien. Perusterveydenhuollon hoitajat olivat tutustuneet Kohonnut verenpaine -
suositukseen paremmin kuin erikoissairaanhoidon hoitajat. Tutkimushankkeen
jalkeen he myos kiyttivit suositusta enemmin kuin erikoissairaanhoidon hoitajat.
Hoitosuositusten ilmoitettu saatavuus parani molemmissa hoitajaryhmaissa

tutkimushankkeen aikana.
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6 Pohdinta

6.1  Tutkimuksen paatulokset

Tutkimushankkeen alkuvaiheessa terveydenhuollon ammattilaisten asenteet KH-
suosituksia kohtaan todettiin myo6nteisiksi ja ammattilaiset olivat siti mieltd, ettd
suositusten kidyttoonotolla voidaan parantaa terveydenhuollon laatua. KH-
suositukset olivat kuitenkin selvisti enemmin ladkireiden tyOkaluja, ja lddkarit
osallistuivat enemmin hoitosuosituskoulutukseen kuin hoitajat. Merkittivd osa
koulutuksesta oli lidketeollisuuden jarjestimaa. Laakarit kokivat myds enemmain
haasteita suositusten kiyttdon liittyen.

Elintapamuutos  nihtiin  perusterveydenhuollon —ammattilaisten —mielestd
keskeisend valtimotautiriskin hoidossa my6s lidkekeskeisten”  riskitekijéiden
hoidossa.

Tutkimushankkeen  aikana  voitiin  todeta  myOnteisid — muutoksia
perusterveydenhuollon hoitajien kohdalla hoitosuosituksiin liittyen. Hoitajien
tutustuminen kaikkiin tutkittavina oleviin hoitosuosituksiin lisddntyi.

Yhteys tutkimushankkeeseen liittyvadn koulutukseen osallistumisen ja
valtimotautiriskiin  liittyvien KH-suositusten kiayton vililli oli ndhtdvissa.
Tutkimushankkeen aikana niiden hoitajien osuus, jotka katsoivat ammatillisen
pitevyytensd riittdvin viimeisimpien hoitosuosituksien kdyttéonottoon, lisddntyi.
Perusterveydenhuollon hoitajien sekd lidkireiden kokema kannustus KH-
suositusten kiyttdonottoon tyopaikalla lisddntyi tutkimushankkeen aikana.

Vertailtaessa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hoitajia voitiin
todeta, ettdi molemmissa ryhmissd yleinen hoitosuositusten kiyttd lisddntyi
tutkimushankkeen aikana. Hankkeen lopussa perusterveydenhuollon hoitajat
ilmoittivat  kdyttivinsi Kohonnut verenpaine -suositusta useammin kuin
erikoissairaanhoidon hoitajat. Asenteet hoitosuosituksia kohtaan olivat molemmissa
hoitajaryhmissd myonteiset. Perusterveydenhuollon hoitajat ilmoittivat kuitenkin
erikoissairaanhoidon  hoitajia  harvemmin henkil6kohtaisen tai tySyhteisén

pitevyyden puutteen syyksi, joka estiisi hoitosuositusten kiyttéonottoa.
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6.2  Metodologinen pohdinta

Tutkimuksemme  oli  “eldvdssd  elimdssd”  tapahtunut monimuotoinen
jalkautusinterventio, jonka tuloksia arvioitiin kyselytutkimuksella ennen ja jilkeen
intervention.  Asetelma  ei  ollut  kontrolloitu, joten  johtopaitoksid
koulutusintervention vaikuttavuudesta ei voida suoraan tehdd. Toisaalta samaan
aikaan alueella ei ollut kdynnissd muita KH-suositusten jalkautusinterventioita tai
hankkeita. Kyselytutkimukseen ennen ja jalkeen koulutusintervention vastanneet
eivit valttimattd olleet samoja ammattilaisia, joten tulokset kuvaavat enemmankin
tyOpisteessd tai organisaatiossa tapahtunutta muutosta. Pystyimme kuitenkin
hoitajien osalta vertailemaan koulutukseen osallistuneita ja ei-osallistuneita sekd
perusterveydenhuollon etté erikoissairaanhoidon hoitajia.

Kyselytutkimukseen ja koulutukseen kutsuttiin alkuperiisen
tutkimussuunnitelman mukaan kaikki ne ammattilaiset, joiden tehtdviin kuului
metabolisen oireyhtymin hoito. Koulutukseen osallistuneiden kohdalla on voinut
tapahtua valikoitumista; osallistuneet voivat olla niitdi ammattilaisia, jotka ovat
perehtyneet valtimotautiriskitekijéiden hoitoon enemmin ja jo liht6kohtaisesti
kiinnostuneita aiheesta. Ladkireiden vihiisti osallistumista koulutukseen voi
selittdd myos se, ettd koulutus keskittyi elintapaohjaukseen (Mazza & Russell, 2001).
Ladkireiden vastausprosentit olivat my6s matalia. Tdméd voi atheuttaa harhan ja
tutkimusjoukon valikoitumisen. Mitd suurempi on vastaamattomien osuus, sitd
suurempi on vastaajajoukon valikoitumisen vaara (Barclay, Todd, Finlay, Grande &
Wyatt, 2002). Asian  henkil6kohtainen  tirkeys  korreloi  voimakkaasti
vastausprosenttiin (Edwards et al., 2007). On osoitettu, ettd ne yleislddkarit, jotka
eivit vastaa kyselytutkimuksiin, ovat keskimidrin vanhempia, kokeneempia,
vihemmin pitevoityneitd ja stressaantuneempia (Cartwright, 1978; McAvoy &
Kaner, 19906).

Lidketieteen “kultainen standardi”, trandomoitu kliininen tutkimus on
useimmiten tehokkuustutkimus, jossa tutkimusaineisto on tarkkaan mdiritelty ja
valikoitunut. Kun halutaan tutkia ja kehittid terveydenhuollon laatua, on toimittava
todellisessa ymparistossd, jolloin validiteetista voidaan joutua tinkimédin, mutta
yleistettivyys on parempi (Ware & Hamel, 2011)). Lihtokohta on enemmainkin
”sopivuus” kuin “todenndkoisyys” tai “vakuuttavuus” (Victora, Habicht & Bryce,
2004).  Pragmaattiset  tutkimukset voivat paremmin  vastata  potilaita,
terveydenhuollon ammattilaisia ja  pédtoksentekijoitd  koskeviin  tirkeisiin
kysymyksiin. Tulosmuuttujien analysoinnin lisdksi on tirkedd kuvailla ja arvioida
prosesseja, jotka vaikuttivat tulosten syntymiseen (Salter & Kothari, 2014).
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Monitahoisten interventioiden arviointi on haastavaa, mutta pelkistiin
vaikuttavuuden analysoinnissa voi jaddéd kasittelemittd itse interventio ja ympiristo,
jossa toimittiin. Ymmairryksemme siitd, mika toimi kenelle ja missa olosuhteissa, voi
jaada vajavaiseksi.

Asennemittarina ~ KH-suosituksia ~ kohtaan  kidytimme  Elovainion ja
kumppaneiden kehittimai Attitudes Towards Guidelines Scale (ATGS) -tyokalua
(Elovainio et al., 1999). ATGS:n sisdltimadt vaittimat liittyvit yleisiin asenteisiin
hoitosuosituksia kohtaan, hoitosuositusten kayttokelpoisuuteen, luotettavuuteen,
henkilokohtaiseen tai tyGyhteison pidtevyyteen ottaa hoitosuosituksia kiytt6on,
organisaation pitevyyteen ottaa hoitosuosituksia kiytto6n sekd hoitosuositusten
kaytinnollisyyteen ja saatavuuteen. Tyokalu on validoitu suomalaisessa aineistossa,
ja on todettu vahva yhteys sen viittimien ja itse ilmoitetun hoitosuunnitelman
kiyton  wvililli.  Suomalaisessa  aineistossa  todettiin  erityisesti  yhteys
hoitosuunnitelmien saatavuuden, henkil6kohtaisen tai tySyhteison pitevyyden
hoitosuosituksien kiyttéonottoon seki itse ilmoitetun hoitosuunnitelmien kiytén
vililld. Ei ole tietoa toimiiko instrumentti hoitosuosituksiin liittyvien asenteiden
mittauksessa muissa ymparistoissi. ATGS:n englanninkielisen version kddntdminen
ranskaksi ei tuottanut tutkijoiden mielestd toimivaa tyokalua (Touze et al., 2006).

Kyselytutkimuksen tutkimussuunnitelman hyviksyi silloisen
Kansanterveyslaitoksen (nykyisin THL) tutkimuseettinen ty6ryhmi. Lomakkeen
kysymykset eivit sisdltineet arkaluontoisia tietoja vastaajien elimdisti eivitka
myoOskdin  sellaista tietoa, joka voitaisiin  katsoa esimerkiksi tyOnantajan
kritisoinniksi.  Vakiintunut  kdytintd lomaketutkimuksessa oli lomakkeen
lihettimisen aikaan, ettd lomakkeen tdyttiminen katsottiin samalla suostumukseksi
osallistua tutkimukseen. Tayttimittd jittimisestd ei my6skddn ollut seurauksia

tutkittaville eikd mitdin tietoja vilitetty vastaajien tai vastaamattomien tyénantajille.

6.3  Tulosten pohdinta

Tutkimushankkeen yhteni tavoitteena oli kehittid valtimotautiriskitekijéiden hoitoa
alueellisesti  tukemalla  kyseessi  olevana ajankohtana  kiytéssdi  olleiden
valtimotautiriskin hoitoon liittyvien KH-suositusten kiyttoonottoa. Keskeistd ja
yhteistd ndissd kaikissa suosituksissa on elintapamuutos ja sen tukeminen.
Tutkimuksemme perusteella voidaan todeta suomalaisten terveydenhuollon
ammattilaisten asenteet hoitosuosituksia kohtaan myonteisiksi. Niin on todettu

muuallakin tehdyissid kyselyissd. Suomessa hoitosuositusten luotettavuutta ja
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ndyttéon perustumista ei todenndkdisesti aseteta kyseenalaiseksi my6skddn sen
vuoksi, ettd niitd tuottaa keskitetysti Ladkariseura Duodecim. Euroopassa vain
kahdessa muussa maassa, Englannissa (NICE) ja Luxemburgissa (Scientific
Counsil), tilanne on sama, eli hoitosuositukset tuotetaan keskitetysti yhden toimijan
tuottamana (Legido-Quigley et al., 2012). Esimerkiksi Kanadassa vuonna 2009
tehdyn selvityksen mukaan vuosina 1994—2005 hoitosuosituksia oli tuottanut 96 eri
toimijaa (Kryworuchko, Stacey, Bai & Graham, 2009).

Vaikka terveydenhuollon ammattilaisten asenteet hoitosuosituksia kohtaan ovat
myonteiset, suositusten jalkautuminen on haasteellista. Tutkimuksessamme ilmeni,
ettd hoitajien keskuudessa valtimotautiriskiin liittyvien KKH-suositusten tunnettuus,
kaytt6 sekd nithin liittyvddn koulutukseen osallistuminen oli vihiisti.
Hoitosuositusten ensisijaisena kohderyhmini Piijat-Hameessikin ovat olleet
laakirit ja koulutusta on tarjonnut eniten lddketeollisuus. ILadkirit ovat
kansainvilisestikin olleet tihdn asti hoitosuositusten padasiallisin kohderyhmi
(Buchan & Calman, 2004; Grimshaw et al, 2004). Muuallakin tehdyissd
tutkimuksissa  perusterveydenhuollon ladkirit ovat kokeneet haasteellisena
hoitosuositusten suuren mairin ja epiilleet, ettd ne antavat lilan yksinkertaisen
kuvan kiytinnén lddketieteestd. TAmin voidaan katsoa viittaavan haasteeseen ottaa
kdytto6n ja toteuttaa yksittiisten tautien tai riskien hoitosuosituksia monisairaan
potilaan kohdalla (Steinman, Sudore, Peterson, Harlow & Fried, 2012). Aikuisten
lihavuus - ja Tupakasta vieroitus -suositusten kiytté oli vahdistd, ja suuri osa
ammattilaisista ilmoitti, ettei tunne kyseessd olevia suosituksia. Niissd suosituksissa
elintapamuutos on ensisijainen hoito, jota lidkehoito tukee tarvittaessa. Suositusten
kdytto6notto on siten haastavampaa ja edellyttdisi muun muassa hoidon
jirjestimiseen ja tyonjakoon liittyvien asioiden mdédrittimistd, joihin ndissd
suosituksissa onkin tehty ehdotuksia. Suomalaisetkin hoitajat kokevat johdon
roolin keskeisend KH-suositusten kiyttoénotossa (Alanen, Vilimaki, Kaila & for
the ECCE Study Group*, 2009). Niin ollen KH-suositusten kohderyhmai tulisi olla
my0s terveydenhuollon johto ja suositukset tulisivat olla tunnettuja heille.

Tutkimuksessamme suurin osa lddkireisti ja hoitajista oli sitd mieltd, ettd
potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa hoitoa my6s kohonneen
verenpaineen ja dyslipidemian kohdalla. Suomalaisissa valtimotautiriskiin liittyvissd
KH-suosituksissa elintapaohjauksen ja kiyttiytymisen muutoksen tukemisen osuus
on laadullisesti ja madirillisesti hyvin vaihteleva. Henkilokohtaiset asenteet
primédiripreventioon ja elintapaohjaukseen voivat madiritelli terveydenhuollon
ammattilaisten elintapaohjauksen toteutuksen mdirin ja laadun (Geense et al,
2013; Silwer, Wahlstrom & Lundborg, 2010). Ohjaus voi niin ollen toteutua omista
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henkilokohtaisista lihtokohdista eikd niinkddn organisaatiossa yhdessd sovituilla,
vaikuttaviksi todetuilla toimintamalleilla ja —tavoilla. Elintapaohjauksessa ja
omahoidossa ~ on  laajemmin  kyse  potilaan  arjessa  tapahtuvien
kiayttiytymismuutosten tukemisesta. Vaikuttavuuden kannalta keskeisti on
pystyvyyden tunteen lisddntyminen (Hankonen, 2011). Tukeeko ammattilaisen
henkil6kohtaisista asenteista lihtevd ohjaus aina potilaiden pystyvyyden tunnetta?
Voitaisiinko elintapaohjauksen toteutuksessa sopia yhteisistd, nayttoon perustuvista
toimintatavoista ja saada niin vaikuttavuutta lisia? Suomalaiset terveydenhuollon

ammattilaiset kaipaavatkin lisdd taitoja ja osaamista elintapaohjauksen toteutukseen

(Jallinoja et al., 2007).
Tutkimushankkeemme koulutusinterventio toteutettiin keskitettyind
koulutustilaisuuksina ~ ja  toimipaikkakohtaisina  ty6pajoina.  Liikireiden

osallistuminen sekd keskitettyihin koulutuksiin ettd tyopajoihin oli vihiistd. Yksi
selittavia  tekija  lddkdreiden vihiiseen osallistumiseen voi olla KH-
suosituskoulutuksen keskittyminen elintapamuutoksen tukemiseen. Muuallakin
tehdyissa tutkimuksissa on todettu, ettd lidkireiden prioriteettejd hoitosuosituksissa
ovat ladkehoitoon liittyvit asiat, ei niinkddn preventiotoimintamallit (Mazza &
Russell, 2001).

Monitahoinen, eri jalkautustoimintamalleja paikallisiin olosuhteisiin radtiléiva
jalkautus on tutkimusten mukaan tehokkainta (Grimshaw et al., 2004). Toisaalta
my6s erilaisten koulutustilaisuuksien ja tyGpajojen jdrjestiminen ja niiden
yhdistiminen muihin toimeenpanon menetelmiin voivat kehittdd ammattilaisen
toimintatapoja ja jonkin verran myos hoitotuloksia (Forsetlund et al, 2009).
Tutkimushankkeessamme  toteutettu jalkautusinterventio voidaan luokitella
monitahoiseksi, vaikkei kuitenkaan kovin vahvaksi sellaiseksi.
Tyoryhmityoskentelyssd viriteltiin alueellista yhteisty6td, ja joukossa oli useiden
organisaatioiden “mielipidevaikuttajia” viemassa asiaa eteenpiin. Kuntakierroksella
tuettiin toimijoiden ja organisaatioiden johdon sitoutumista valtimotautiriskiin
liittyvien KH-suositusten kdyttdonottoon. Keskitetty koulutus — toteutettiin
suurimmaksi osaksi jakamalla tietoa perinteisilli luennoilla, joiden teho toimintojen
muuttamisessa on rajallinen (Thompson, Estabrooks, Scott-Findlay, Moore &
Wallin, 2007). Ty6paikkakohtaisissa moniammatillisissa  tyGpajoissa  padstiin
pidemmille organisaation toimintatavan muutokseen luomalla yksittdisten riskien
hoidon toimintamalleja ja hoitopolkuja ja sopimalla niiden kidytté6notosta.

Tutkimushankkeen aikana voitiin todeta perusterveydenhuollossa positiivisia
muutoksia valtimotautiriskiin liittyvien KH-suositusten osalta lihinni hoitajien
kohdalla. ~Tutkimusasetelmasta johtuen suoraa yhteyttd intervention ja
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kyselytutkimuksen tulosten vilille ei voida asettaa. Voidaan kuitenkin olettaa, ettd
ainakin osa muutoksista tapahtui hankkeen wvaikutuksesta, koska muita
hoitosuosituksiin liittyvid jalkautusinterventioita ei alueella hankkeen aikana
toteutettu ja hankkeen koulutuksen kohderyhmi oli padasiassa hoitajat.

Hoitajien valmius KH-suositusten kiyttéonottoon lisaantyi.
Perusterveydenhuollon hoitajien tutustuminen Kohonnut verenpaine -suositukseen
ja  suosituksen kiyttd olivat suurempaa ja lisddntyivit enemmaidn kuin
erikoissairaanhoidon hoitajilla. Tama kertonee, ettd perusterveydenhuollon hoitajat
kokevat timin riskin hoidon ja roolinsa siind tirkedksi. Huolimatta siitd, ettd
hoitajien rooli korostuu koko ajan eri sairauksien hoidossa, kirjallisuudesta ei 16ydy
aikaisempaa hoitosuositustutkimusta, jossa olisi verrattu perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon hoitajia keskendin. Kun KH-suosituskoulutusta tarjottiin,
oltiin perusterveydenhuollossa valmiita ottamaan se vastaan. Hoitajien kohdalla
organisaation tuki Kohonnut verenpaine -suosituksen kdyttéonottoon oli suurempi
perusterveydenhuollossa ~ kuin  erikoissairaanhoidossa. ~ Kaiken  kaikkiaan
henkilokohtainen, tyOyhteisén tai organisaation pitevyyden puute koettiin
perusterveydenhuollon hoitajien kohdalla vihdisemmaksi esteeksi ottaa KH-
suosituksia kdyttéon kuin erikoissairaanhoidon hoitajilla. Tamid kuvastanee
hoitajien roolin erilaisuutta ndissi organisaatiossa ja perusterveydenhuollon
hoitajien itsendisempidd roolia. Perusterveydenhuollon organisaatioissa nihtineen
laajemminkin tyGjaon muuttuminen tulevaisuudessa ja jo tilli hetkelld tuetaan
hoitajia KH-suositusten kdyttéonottoon enemmin kuin erikoissairaanhoidossa.

Tutkimuksessamme totesimme, ettd ns. ’ei-ladkekeskeisten” valtimotautiriskiin
liittyvien KH-suositusten tunnettuus ja kaytto oli vihdistd. Jos hoitosuosituksen
kiyttbonotossa ammattilaisen henkil6kohtaisen osaamisen lisdksi keskeisti on
organisaation sisdisten toimintamallien luominen, jalkautus on haasteellisempaa.
Pitkdaikaisten tilojen ja tautien ja titen my6s valtimotautiriskitekijéiden hoito tulee
enenevissi madrin olemaan tiimityotd, jossa hoitajan rooli on keskeinen
(Bodenheimer et al., 2002; Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009; Wagner et al.,
2001). Potilaan elintapamuutosprosessin tukeminen osana omahoitoa on tiimityota,
jossa on midiritelty terveydenhuollon ammattilaisten ja eri toimijoiden roolit ja
toimintatavat ja mahdollistettu toimiminen niiden mukaisesti. Niin tieto ja taito
muuttuvat toiminnaksi, joka tuottaa valtimotautiriskipotilaille lisdd terveyshyotya.
Organisaation  valmius  tutkimustiedon  kdyttéonottoon eli ~ muutokseen
(organizational readiness for change) mairitellidn jactuksi psykologiseksi tilaksi,
jossa organisaation jdsenet kokevat sitoutuvansa muutokseen ja ovat luottavaisia

kollektiiviseen kykyynsi tehdd se” (Weiner, 2009). Yksittiisten ammattilaisten
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asenteet, uskomukset ja atkomukset sekd rakenteet eli organisaation kyky ja
resurssit ovat keskeisessi roolissa (Gagnon et al., 2011; Weiner, Amick & Lee,
2008;  Weiner, 2009). Varsinkin hoitajien  kohdalla  tutkimustiedon ja
hoitosuositusten kaytto6notossa organisaation sitoutumisella ja sithen littyvilla
tekijoilld on keskeinen merkitys (Cummings et al., 2007; Meijers et al., 20006).
Hoitajat kokevat tirkeiksi moniammatillisuuden ja johdon seki lidkireiden tuen
(Alanen et al, 2009; Lehtomiki, 2009; Thompson et al., 2007). Uusien
toimintamallien kdyttéonotossa tulee ottaa huomioon molemmat nakokulmat. Jos
on pidtetty, ettd kyseessd oleva toiminta kuuluu organisaation tehtiviin ja se
halutaan tehdi vaikuttavalla tavalla, otetaan kiytt6on ja tyokaluksi teemaan liittyva
KH-suositus. Johto osoittaa sitoutumisensa ja yhdessd henkiléston kanssa KH-
suosituksen avulla suunnittelee ja kehittdid oman organisaation toimintamallin.
Tutkimushankkeemme aikana perusterveydenhuollon hoitajien kohdalla tapahtui
hoitosuunnitelmien kiyttéénottoon liittyen positiivisia muutoksia sekd yksilo- ettd

organisaatiotasolla.

6.4  Pohdintaa KH-suositusten jalkauttamisesta tulevaisuudessa

Suurin osa hoitosuosituksista koskee perusterveydenhuollon tyotd, mikd tuo
hoitosuositusten tekemiseen ja jalkauttamiseen oman haasteensa (Fortin et al.,
2011; Lugtenberg et al., 2009; Mutasingwa, Ge & Upshur, 2011; Nummenmaa,
2007). Perusterveydenhuollon potilas on usein moniriskinen ja /tai monisairas
(Barnett et al,, 2012). Yksittdisiin tautethin tai riskeihin liittyvien suositusten
kdyttéonotto tissi tilanteessa on haastavaa ja voi olla jopa potilaalle haitaksi (Boyd
et al, 2005; Tinetti, Bogardus & Agostini, 2004; van Weel & Schellevis, 2000;
Woolf et al, 1999). Varsinkin Kohonnut verenpaine- ja Dyslipidemiat-
suosituksissa korostetaan kokonaisriskin arvion merkitystd: yksittdiinen koholla
oleva riskitekiji ei vilttimittd merkitse kohonnutta valtimotautiriskid, ja yksittdinen
normaali riskitekijd ei poissulje siti. Kohdentamalla terveydenhuollon interventiot
ja muun muassa liddkehoito korkean riskin henkil6ihin saataisiin lisdd vaikuttavuutta
(Eddy et al,, 2011). Elintapamuutoksilla eli ravintoon ja litkkumiseen kohdistuvilla
kiyttiytymisen —muutoksilla  voidaan vaikuttaa useampaan valtimotaudin
riskitekijadn samalla kertaa, ja vaikka muutokset yksittdisissd riskimittareissa ovat
pienid, kokonaisriskin alenema voi olla merkittivd. On itse asiassa viitettd siitd, ettd

elintapamuutokset voivat vaikuttaa valtimotautisairastuvuuteen riippumatta niiden
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vaikutuksista esimerkiksi verenpaineeseen, lipideihin tai painoon (Myint, Luben,
Wareham, Bingham & Khaw, 2009).

Valtimotautiriskitekijéiden hoidossa keskeisti on potilaiden sitoutuminen
hoitoon niin elintapamuutosten kuin lidkehoidon osalta. Pitkaaikaisten tilojen ja
tautien hoito on suurimmaksi osaksi potilaan arjessaan toteuttamaa omahoitoa eli
“ammattihenkilon kanssa yhdessa raitiloityd, potilaan tilanteeseen parhaiten
sopivaa, ndytt6on perustuva hoitoa” (Anderson & Funnell, 2010; Jarvis, Skinner,
Carey & Davies, 2010; Routasalo & Pitkild, 2009). Potilaan voimaantuminen ja
osallistuminen pditoksentekoon lisddvit hoidon vaikuttavuutta Téhin liittyy toinen
(EBM:n lisdksi) lddketieteen ajankohtainen paradigma, potilaslihtoisyys (Bensing,
2000). Haaste on niiden kahden ”maailman” yhteensovittaminen potilaiden hoidon
laadun kehittimisessi. Yhdessd potilaan kanssa tehty hoitopdités perustuu
tieteelliseen niyttoon ja potilaan lihtékohtiin ja nidkokulmiin. Téiten potilaiden
osallistumista pitkdaikaisten tilojen ja tautien eri hoitojen kehittimiseen, mukaan
2001).

Hoitosuositusten, joissa omahoidon tukeminen on keskeistd, tekoprosessiin tulisi

lukien hoitosuositusten laadintaan, tulisi tukea (Wagner et al,
tuoda enemmin potilas- ja hoitajanikokulmaa, joka tukisi myOs suositusten
jalkauttamista. Suomalaisia KH-suosituksia arvioidaan AGREE-instrumentilla,
jossa yksi teema on “Asianosaisten mukaan ottaminen”. AGREE-tuloksia ei ole
julkaistu.  Hoitosuositustyoéryhmien kisikirjassa ohjeistetaan ottamaan potilaita
mukaan KH-suositusten laadintaan. Suomessa ollaan menossa kohti titd kisikirjan
toimintatapaohjeistusta, mutta toistaiseksi ohjeistuksen kiytto6notto on siti, ettd
KH-suosituksen piivityksen kdynnistyessi on otettu yhteyttd potilasjirjeston
(Raija Sipild, suullinen tiedonanto). Muun muassa NICE on luonut systemaattisen
tavan osallistaa potilasryhmit hoitosuositusten tekoon. Suositukset my6s
pilotoidaan kayttdjaryhmilld
(www.nice.org.uk/getinvolved/patientsandpublic/ patientandpublichome.jsp).
Valtimotautiriskiin liittyvien hoitosuositusten jalkautumisen keskidssdi on
kayttaytymisen muutos. Omahoidon vaikuttava tukeminen voi vaatia ammattilaisen
kiyttiytymisen = muutosta.  Suunniteltaessa  strategioita  hoitosuositusten
jalkautukseen voitaisiin kédyttda kayttaytymistieteisiin perustuvia toimintamalleja ja
tyokaluja. Yksi niistd on Michien ja kumppaneiden kdyttiytymistieteisiin perustuvat
teemat (TDF) (Michie et al., 2005). Niiden teemojen kiytt6 onkin lisidntynyt viime
vuosina hoitosuositusten jalkautusinterventiotutkimuksissa ( Amemori et al., 2013;
French et al., 2013; Fuller et al., 2014; Huijg et al., 2014; Mazza et al., 2013; Murphy
et al., 2014; Porcheret et al., 2014) Apukysymysten (liite 1) avulla voidaan selvittdd
lihtotilanne  sekd jalkautuksen haasteet ja edistdjit eri tasoilla (yksittiinen
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ammattilainen/ johto/ organisaatio). Talti pohjalta voidaan suunnitella rddtiloity
jalkautusinterventio ja valita toimintamallit sen mukaan. KH-suositusten
kayttoonotto olisi niin osa organisaation moniammatillista kehittimisen kulttuuria
ja rakenteita (Lehtomaki, 2009).

Tutkimushankkeemme, VALTIT-hanke, voidaan jilkikiteen nihdd tirkeina
osana Piijit-Himeen alueen ennaltachkiisevin tyon kehittdmisprosessia. Hanke oli
osa hankejatkumoa, joka johti alueellisen kehittimisyhteistyon lisdantymiseen seka
sithen, ettd Pijjait-Hiame on tilli hetkelld kansallisesti tirkedssd roolissa T2D:n
prevention toteutuksessa ja omahoidon tukemisen ideologian levittimisessa.
Hanketta oli jo wvuonna 2002 edeltinyt Ikihyvi-elintaparyhméiohjausmallin
kehittiminen ja tutkimus, joka totesi ohjausmallin vaikuttavaksi T2D:n
ennaltachkiisyssd. Ikihyvi-elintaparyhmiohjausmalli perustuu kiyttdytymistieteen
teorioithin. Se on osa elintaparyhminohjausprosessia ja sen toimivuutta ja
vaikuttavuutta arvioidaan koko ajan. VALTIT-hankkeen jilkeen, osin samojen
toimijoiden toimesta, aloitettiin kahden eri hankekauden aikana timin
ryhmiohjausmallin systemaattinen jalkautus T2D:n preventioprosessissa. Tdnd
aikana toimijoiden osaaminen ja ajattelu elintapaohjauksen ja laajemminkin
omahoidon tukemisen alueilla kehittyivit. Noin kahdeksan hankevuoden jilkeen
syksylli 2012  alueellinen ennaltachkdisevin toiminnan kehittimisen ja
kdytto6noton resurssi vakinaistettiin  Paijit-Hidmeen perusterveydenhuollon
yksikk66n. Vuonna 2010 alkoi Vili-Suomen alueen Kaste-hanke Potku (Potilas
Kuljettajan  Paikalle), jonka tavoitteena on pitkdaikaissairauksien hoidon
kehittiminen Terveyshyotymalli (Chronic Care Model,
www.improvingchroniccare.org) viitekehyksend. Téssd kehittimisessd keskeistd
ovat potilaslihtoisyys ja omahoidon tukeminen, joihin paijathdmalaiset
terveydenhuollon ammattilaiset ovat tuoneet sekd ideologista ettd kiytinnon

sisaltod.
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7 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Pijjathamaliiset terveydenhuollon ammattilaiset ja organisaatiot suhtautuvat
myonteisesti KH-suosituksiin tyonsd kehittimisen tyovilineind. Erityisesti tima
todettiin valtimotautiriskien hoitoon liittyvien KH-suositusten
jalkautusinterventiossa perusterveydenhuollon hoitajien kohdalla. Tdmad on hyvi
lihtokohta  valtimotautiriskitekijoiden = hoidon  kehittimiselle  jatkossa.
Valtimotautiriskitekijoiden =~ hoidossa ~ ammattilaiset  nikevit  tehtivikseen
potilaidensa elintapamuutosten tukemisen ja kaipaavat sithen lisdd taitoja. Jotta
elintapaohjauksesta tulisi realistinen vaihtoehto ldikehoidolle ja se toteutuisi
niyttéon perustuvilla ja vaikuttavilla menetelmilld, tarvitaan kehittimistdi ja
muutoksia terveydenhuollon toimintatavoissa ja -malleissa. Titd voivat KH-
suositukset tukea.

KH-suositukset ovat yksittdisen ammattilaisen ammatillisen kehittymisen
ty6viline ja my6s organisaation kehittimisen ty6viline. Suositukset tukevat
ndyttéon perustuvien toimintamallien kédyttéonottoa. Elintapamuutoksen ja
omahoidon  tukemiseen  tarvittaisiin =~ KH-suositus. ~ Tdhdn  koottaisiin
valtimotautiriskiin  liittyvissi =~ KH-suosituksissa ~ yhteiset  elintapaohjauksen
suositukset, ja laatimisessa otettaisiin huomioon moniammatillinen, -tieteellinen
seki potilasnikékulma. Voimaantumisen ja pystyvyyden tunteen lisddntymiseen
vaikuttavilla toimintamallien kiyttoonotolla voitaisiin tukea omahoitoa laajasti sen
kaikilla osa-alueilla. Niin saataisiin pitkdaikaissairauksien ennaltachkiisyyn ja
hoitoon merkittdvisti lisdd vaikuttavuutta.

Suunniteltaessa interventioita, joissa tavoite on KH-suosituksissa olevan tiedon
ja suositusten jalkautuminen moniammatilliseksi osaamiseksi, voitaisiin kdyttid
kayttaytymistieteiden teorioista tehtyjd yhdistelmid. Viime vuosien tutkimus on
tuottanut yhi parempaa tietoa menetelmien soveltuvuudesta ja vaikuttavuudesta
(French et al., 2012; Huijg, Gebhardt, Crone, Dusseldorp & Presseau, 2014; Huijg
et al., 2014). Niin tehdyn jalkautussuunnitelman perusteella voidaan kohdennetusti
ottaa kiytt6on vaikuttavaksi todettuja jalkautuksen menetelmi.

Uusien valtimotautiriskitekijoiden hoidon ja elintapamuutosten tukemisen
toimintamallien kaytté6notossa suomalaisessa perusterveydenhuollossa tarvitaan

hyvin suunniteltuja monitahoisia interventioita, joiden toteutumista arvioidaan
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laajasti. Elintapamuutoksen ja omahoidon potilaslihtéinen tukeminen on
moniammatillista tiimity6td. Tdten tulevaisuudessa KH-suositusten jalkauttamisen
ja sen tutkimuksen tulisi olla moniammatillista ja my6s potilaita osallistavaa.
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Kiitokset

Tehtyani pitkdn uran yleisladkirind sain vuonna 2004 mahdollisuuden viitoskirjan
tekoon, kun lihdin mukaan terveydenhuollon kehittimistoimintaan. Viitoskirjan
tekoprosessi on ollut pitkd, enkd valttimittd joka hetki ole ollut varma siitd, ettd
pidsen maaliin. Nain kuitenkin nyt on tapahtunut ja olen siiti onnellinen ja
kiitollinen monelle. Olen matkalla tavannut paljon hienoja thmisid, verkostoitunut,
saanut uusia tyotovereita ja ystavia.

Kiitin erityisesti toista ohjaajaani, dosentti Kristiina Patjaa. Ilman Kristiinaa en
olisi viitoskirjan tekoa aloittanut eiki sitd olisi syntynyt. Kristiina osoitti heti alussa
luottamuksensa ’maalaislaikiria” kohtaan ja vuosien mittaan on viisaasti jaksanut
tukea ja potkia eteenpiin. Kiitokseni esitin myos toiselle ohjaajalleni, professori
Kari Mattilalle, jonka rooli on ollut ty6ssini keskeinen. Karilla on riittinyt
karsivillisyyttd ja hidn on ystivillisesti vield elidkkeelle siirtymisensd jilkeen ollut
saattamassa vaitoskirjaty6tini loppuun.

Professori Martti Taljaa kiitin siitd, ettd VALTIT-hankkeen alkuvaiheessa minut
sithen rekrytoi. Martilla on ollut keskeinen rooli seki VALTIT- ettd lkihyvi-
hankkeiden syntymisessd. Martti on ollut koko ajan kiinnostunut siitd missd
tyGssdni menen, ja positiivisesti kannustanut eteenpain.

Tyoskennellessini Asikkalan terveyskeskuksessa sain mahdollisuuden lihted
VALTIT-hankkeeseen ja minua sithen my6s kannustettiin. Kiitokset siité silloiselle
esimichelleni, ylilddkiri Eino Luostariselle.

Dosentti Pilvikki Absetzilla on ollut keskeinen merkitys kehittimistyGssa
kehittymiseeni. Yhteistyé Pilvikin kanssa monessa eri projektissa on johtanut
oivalluksin ja ajattelutapani muutoksiin.

Kiitin osajulkaisuissani mukana olleita kirjoittajia, ylilddkdri Vesa Ilvesmiked,
lehtori Riitta Airolaa ja erityisesti dosentti Piia Jallinojaa, jolta opin paljon
tieteelliseen kirjoittamiseen liittyen.

Viime vuosina tyOskennellessini  Piijit-Himeen perusterveydenhuollon
yksikéssd olen saanut merkittivdd tukea esimicheltdni, ylilddkdri Risto Raiviolta,
josta limpimit kiitokset. Kiitin my6s ty6tovereitani Sari Hokkasta, Anna Pidtaloa
ja Erja Oksmania vierelld kulkemisesta ja tuesta vuosien mittaan.
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Viitoskirjani esitarkastajia, professori Marita Poskipartaa ja dosentti Piivi
Korhosta kiitin rakentavista kommenteista, jotka auttoivat kirjan saattamisessa
lopulliseen muotoonsa.

Monella muullakin ihmiselli on ollut vaikutusta viitoskirjani syntyyn. Teitd
kaikkia en voi tissa nimetd, osoitan kuitenkin kaikille limpimit kiitokseni.

Kesilla 2004 hyppy kliinisesta tyosta viaitoskirjan tekijaksi arvelutti kovasti ja
mokkisaunan terassilla tistd vaimoni Piivin kanssa keskustelimme. Piivi rohkaisi
minua lihtemain tille matkalle. Rakkaat kiitokset siitd ja kannustuksesta vuosien
mittaan! Perhe on kaiken takana, kiitokset siis Mikael, Henriikka, Sofiina seki
Joonas ja Kaisu! Kielentarkastaja Henriikalle erityiskiitos!

Viitoskirjatychoni olen saanut taloudellista tukea apurahojen muodossa Piijit-
Himeen sosiaali- ja terveysyhtymalti sekd Suomen Kulttuurirahaston Piijat-
Himeen rahastolta.

Asikkalan Rutalahdessa sateisena heinikuun paivind vuonna 2015
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Liite 1

Theoretial Domains Framework (TDF) apukysymykset

1. Tieto (knowledge)

a. tieditteko suosituksen olemassaolosta / tunnetteko suosituksen
b. mitd ajattelette suosituksessa sanottavan

c. mitd ajattelette ndytdn olevan

d. tieditteko, ettd teiddn tulisi toteuttaa x

e. tiedattek® miksi teiddn tulisi toteuttaa x

2. Taidot (skils)

a. tiedatteko kuinka toteutatte x:n

b. kuinka vaikeaa tai helppoa ajattelette x:n toteutuksen vaaditulle tasolle olevan

3. Sosiaalinen/ammatillinen rooli ja identiteetti (social/professional role)

a. mik4 on hoitosuositusten tarkoitus

b. miti ajattelette lihteen uskottavuudesta/luotettavuudesta

c. tulisiko suositusten mairitelld toimintaanne

d. onko x:n toteutus sopusoinnussa tai ristitiidassa ammatillisten vaatimusten /
ammatillisen identiteettinne kanssa

e. koskeeko sama (kohdat c ja d) kaikkia mukana olevia ammattiryhmid

4. Kaisitykset valmiuksista, pystyvyys (beliefs about capabilities, self-efficacy)

a. kuinka vaikeaa tai helppoa teille on toteuttaa x
b. miti vaikeuksia olette kohdanneet
c. mika voisi auttaa teitd
d. kuinka luottavaisia olette, ettd voitte toteuttaa x:n huolimatta vaikeuksista
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e. kuinka taitavia/pystyviid olette yllipitimdin x:44
f. kuinka hyvin olette valmistautuneet / kuinka luottavaisin mielin olette x:n
toteutuksen suhteen

5. Kisitykset seurauksista (beliefs about consequences)

a. mitd ajattelette tapahtuvan jos toteutatte x:n (itselle, potilaille, tyckavereille ja
organisaatiolle; positiiviset ja negatiiviset, lyhyen ja pitkdn aikavilin seuraukset)
b. mitd ovat x:n ja sen toteutuksen seurausten kustannukset

c. miti ajattelette tapahtuvan jos, ette toteuta x:4d

d. ylittivitké x:n toteutuksen edut sen kustannukset

e. miltd teistd tuntuu jos toteutatte tai ette toteuta x:44

f. tukeeko niyttd sitd, ettd x:n toteutus on hyvi asia

6. Motivaatio ja tavoitteet/aikomus (motivation and goals/intention)

a. missd mairin teilld on halua toteuttaa x

b. missd médrin koette, ettd teiddn pitiisi toteuttaa x

c. onko muita asioita, joita haluatte tehdd tai saavuttaa, mutta jotka hiiritsevit x:n
toteutusta

d. onko timi hoitosuositus tistitiidassa jonkun muun hoitosuosituksen kanssa

e. onko x:n kiytté6notolle kannustimia

7. Muisti, huomio ja pidiatosprosessit (memory, attention and decision
processes)

a. onko x jotain miti tavallisesti teette

b. ajatteletteko toteuttaa x:n

c. kuinka paljon huomiota pitid kohdentaa x:n toteutukseen

d. muistatteko toteuttaa x:n, miten?

e. onko mahdollista, ettd pdititte olla toteuttamatta x:44, miksi?

8. Ympairisto ja voimavarat (environmental context and resources)

a. missd laajuudessa aineelliset tekijit tai resurssit edesauttavat tai estdvit x:n toteutusta
b. onko kilpailevia tehtavid tai aikarajoitteita

c. onko varattu riittivésti resurssia niille, joiden odotetaan ryhtyvin toteuttamaan x:44
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9. Sosiaaliset normit ja vaikuttavat tekijit (social influences/norms)

a. kuinka paljon sosiaaliset tekijit edesauttavat tai estivit x:n toteutusta
b. oletteko tilanteissa, joissa voitte havainnoida muiden toteuttavan x:44 (roolimallit)

10. Tunne (emotion)

a. herittidko x:n toteutus tunnereaktioita, jos niin minkdlaisia
b. missd laajuudessa tunnetekijit edesauttavat tai estdvit x:n toteutusta

c. miten tunne vaikuttaa x:n toteutukseen

11. Toiminnan (kdyttdytymisen) sditely (behaviour regulation)

a. mitd valmistelevia askelia on otettava, jotta x toteutuisi
b. onko menettely- tai tyGtapoja, jotka rohkaisisivat x:n toteutukseen

12. Tekojen / tarvittavien toimenpiteiden luonne (nature of the behaviours)

a. mikid on ehdotettu teko / toimenpide

b. kenen tulisi tehdi toisin ja mitd, koska, missi, miten, kuinka usein ja kenen kanssa
c. kuinka tiedatte, ettd teko / toimenpide on tehty

d. mita tilld hetkelld teette / miten tilld hetkelld toimitte

e. onko tdmd uusi kdyttdytymismalli vai jo olemassa oleva, jonka tulisi tulla tavaksi

f. voisiko kontekstia kidyttdd hyviksi uuden kiyttdytymismallin edistimisessd (ulkoasu,
muistutteet, vilineisto jne.)

g. kuinka kauan muutos vie aikaa

h. onko olemassa tukirakenteita ja jirjestelmid pitkdaikaisen muutoksen yllapitimiseksi
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Liite 3

VALTIT-hankkeen keskeinen sisilto ja toteutus

Terveyskeskusten sitouttaminen

e tyoryhmin kokoaminen, jossa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
hoitaja ja lidkiriedustus, ravitsemusasiantuntija sekd hoitotieteen opettajia

e hankkeen edustajat vierailivat kaikissa alueen viidessitoista terveyskeskuksessa
keviilld ja kesalld 2005 esittelemdssd hankkeen toimintaa

e hankkeen raportit ja tyéryhmin kokoontumisten poytikirjat ldhetettiin

sdhkopostilla alueen perusterveydenhuollon lddkiri- ja hoitajaesimichille

Alueellinen hoitosuositustyokalu

e  kehitettiin moniammatillisessa tydryhmissd, jossa edustajat sairaanhoitopiirista,
kunnista ja Kansanterveyslaitoksesta

e sisilsi alueelliset verenpaineen, dyslipidemian, aikuisten lihavuuden ja
nikotiiniriippuvuuden hoitoketjut, jotka perustuivat kansallisiin Kédypd hoito-
suosituksiin ja sisilsivit chdotuksen elintapaohjauksen tydnjaosta

e  kokosi aitkaisemmin alueella kehitetyt hyvit ennaltachkiisyn toimintamallit

e julkaistiin terveydenhuollon ammattilaisille sairaanhoitopiirin ekstranetissid

Ammattilaisille suunnattu koulutus

e keviilld 20006 jirjestettiin viisi keskitettyd koulutusta (perustuivat
valtakunnallisiin Kaypa hoito-suosituksiin, jos sellainen kiytossa, kutsut
ldhetettiin sahkopostilla kaikkiin terveyskeskuksiin): kohonnut verenpaine ja
aikuisten lihavuus, dyslipidemia, tyypin 2 diabetes, nikotiinitiippuvuus,
terveysneuvonta ja vuorovaikutustaidot
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e interaktiiviset tyOpajat case-oppimismenetelmilld (Kiessling &
Henriksson, 2002) jirjestettiin keviilld 2006 viidessi terveyskeskuksessa.
Tapaukset olivat hypertensio+dyslipidemia ja tyypin 2 diabetes+obesiteetti
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Liite 4

2. Sukupuoli
1. Nainen 2. Mies

3. Koulutus

1. liiketieteen tohtori

2. erikoisliikiri, ala

3. ldiketieteen lisensiaatti
muu , miki?

b

4. Onko teilli tyossinne jokin nimetty
vastuualue?

1. Kylld, miki?

2. Ei

5. Kuinka monta vuotta olette ollut
jélkeen koul
vastaavassa tyossia?

6. Virka-asemanne (piivirkanne)

7. Piiivirkanne tyosuhde on
1. Vakinainen
2. Miirdaikainen
3. Olen tydvoimavuokrausyrityksesti

8. Onko tybpaikallanne kiiytossi sihkoinen
potilaskertomus?

1. Kylld. Miki ohjelma?

2. Ei

9. Mikiili sihkoinen potilaskertomus on
kiytossi, liittyyko tihin Lihetteiden
lautekiiytint erikoissai hoidosta?

P

I.Kylli 2.Ei

10. Onko tyopisteessinne kiytossd internet-
yhteys?
1. Ei ole internet-yhteyttii
2. Kylld, mutta en kéytd tyéaikana
3. Kylld, kéiytiin tyoaikana

11. Kuinka usein kdytitte yleislddkdrin

kdsikirjaa internetissi (YKT)/sairaanhoitaj
tietokantaa?
1. Nimidi tietokannat eiviit ole
kdiytossdni
2. Pdivittiin
3. Viikoittain
4. Harvemmin kuin viikoittain

Kyselylomake ladkarit 2006

12. Seuraavassa listassa on joitain
valtakunnallisia ja Piijit-Hameen alueella
toteutettuja terveydenhuollon hankkeita.

Ympiiroikiid hankkeet, joista olette kuullut.

Ikihyvii Piijit-Hime

Stumppi- vierotuspuhelinpalvelu
Hyvinvointineuvolahanke
DEHKO

VALTIT

BN

HOITOSUOSITUKSET
13. Kiiytiitteko hoitosuosituksia tyossinne

Jatkuvasti
Silloin tilloin
Erittiin harvoin
En koskaan

e

14. Mikiili kiytitte hoitosuosituksia, miti
seuraavista kiytiitte?

. Kansainvilisid

. Valtakunnallisia

. Alueellisia

. Toimipaikkakohtaisia

= -

15. Onko teille ollut tarjolla
hoitosuosituksiin ja toimintaohjeisiin
liittyviiii koulutusta

1. Sopivasti

2. Liian vihin. Toivoisin lisidi
koulutusta erityisesti seuraavista
aiheista:

3. Liian paljon

16. Oletteko saanut mielestiinne vaikuttaa
paikallisen hoitosuosituskoulutuksen
aiheiden valintaan?

1. Kylld, riittévisti
2. Kylld, mutta liian vihin
3. En lainkaan
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Seuraavassa esitetiiin joukko tahoja, jotka jirjestiiviit hoitosuosituksiin liittyvii
koulutusta. Ilmoittakaa kunkin tahon kohdalla, kuink koul apaht
olette osallistunut viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana.

17. Valtakunnallinen koulutus: tilaisuutta
18. Alueellinen VALTIT- koulutus: tilaisuu
19. Alueellinen muu koulutus: tilaisuutta
20. Paikallinen koulutus: tilaisuutta
21. Paikallinen VALTIT- tyopaja: tilaisuutta
22. Liiketeollisuuden jirjestimii: tilaisuutta
Tutu Kiiypii hoit ituksiin, miten seuraavat tutustumistavat sopivat teille?
Erittiiin | Hyvin Melko Melko | Huonosti
hyvin hyvin huonosti
23. Luento omalla tyépaikalla 1 2 3 5
24. Luentotilaisuus jossain muualla, esim.
A 4 1 2 3 5
alueellinen koulutus
25. Tydpajoissa omalla tydpaikalla (esim VALTIT
tai Rohto) ! 2 3 5
26. Omatoiminen perehtyminen suositukseen 1 2 3 5
27. K /keiden tulisi mielestinne olla ensisijaisesti Kiypd hoito
kéytintoon tuomisesta ?
1. Terveydenhuoll ilaisen itsensdi

2. Paikallisen tyéyhteisin
3. Sairaanhoitopiirin/Terveyspiirin
4. Valtakunnallisen toimijan
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Seuraavassa on joukko viiittiimii, jotka koskevat terveydenhuollon hoitosuosituksia
vleensii. Valitkaa kunkin viiittiimiin kohdallanne niikokantaanne parhaiten kuvaava
vaihtoehto.

Tiysin | Jossain Siltd Jossain | Tiysin
samaa miidirin vililtid miidirin eri
mielti samaa eri mielti | mielti
mielti
28. Ammatillinen piitevyyteni on riittimiton, jotta
voisin ottaa kiiyttéoni viimeisimmiit 1 2 3 4 5
29. Useimmilla ryhmiimme jisenilli on Kielteinen | 2 3 4 5
asenne hoitosuosituksiin. N
30. Organisaatiossamme ei arvosteta | 2 3 4 5
31. Hoitosuosi inen on liian Kallista
meille 1 2 3 4 5
32. Hoitosuositukset ovat hyodyllisid
opetusviilineini. 1 2 3 4 5
33. Hoitosuosituksista saa kiiteviisti neuvoja. 1 2 3 4 5
34. Hoi itukset voivat help
vuorovaikutusta potilaiden ja i kanssa. ! 2 3 4 5
35. Hoitosuositukset voivat parantaa
terveydenhuoll iryvhmien yhteistyotdi 1 2 3 4 5
36. Hoi itukset voivat p
terveydenhoidon laatua . 2 3 4 2
37. Hoitosuositukset perustuvat tieteellisesti | " 3 4 5
38. Hoi itukset ovat asi ijoiden tekemii. 1 2 3 7 5
39. Hoitosuositukset rajoittavat hoitotydntekijoiden | b 3 4 5
itsendisyytti. -
40. Hoitosuositukset antavat liian yksinkertaisen 1 2 3 4 5
kuvan kiiytinnon liiiketi i
41. Hoitosuositukset ovat liian monimutkaisia | b 3 4 5
42. Hoitosuosituksia on vaikea loytid tarvittaessa. 1 5 3 4 5
43. En ole niihnyt hoitosuosituksia
terveydenhoitoyksikdssi | 2 3 4 5
44. Tyopaikallani on tilli hetkellii niin kova kiire, | 2 3 4 5
etti uusia hoi ituksia ei ehdi |
45. Hoitosuositusten suuri miiri hankaloittaa | ) 3 4 5
niiden Kiytoi
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Seuraavassa kysymme kokemuksistanne viidestii Kiivpii hoito —suosituksesta.
Valitkaa kunkin suosituksen kohdalla itseiinne kuvaavat vaihtoehdot.

Aikuisten lihavuus - Kiiypi hoito -suositus

46. Suositukseen tutustuminen

b ol gt

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perehtynyt suositukseen pipiirteissiin
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

47. Suosituksen kiiyttiiminen (ympiroikiii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)

R

Olen osallistunut suositukseen liittyviiin koulutukseen
Tydopaikallani on kehotettu Kiyttimiin suositusta

Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytosti

Olen kiiyttiinyt suositusta

Olen kiiyttiinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana
Suositus on aih muutoksia tc i asiakastyossi
Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

48. Mielipiteet suosituksesta (ympiirdikii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)

1.
2
3.
4.

Olen havainnut suosituksen toimivaksi
Suositus on nopeuttanut tyGtini
Suositusta on hankala kiyttii

Muu mielipide:

Kohonnut verenpaine - Kiiypii hoito -suositus

49. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perhetynyt suositukseen pipiirteissiin
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suositusta

En tunne suositusta

ol ol i

50. Suosituksen kiiyttiminen (ympiirdikii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)

1. Olen osallistunut suositukseen liittyviiéin koulutukseen

2. Tydpaikallani on kehotettu kiyttimiin suositusta

3. Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytésti

4. Olen Kiiyttiinyt suositusta

5. Olen kiiyttiinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

6. Suositus on aiheuttanut muutoksia toteuttamassani asiakastyossi
7. Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

p suosituk (ympiirdikii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi

2. Suositus on nopeuttanut tyotini

3. Suositusta on hankala kiyttid

4. Muu mielipide:




Alkoholiongelmaisen hoito - Kiypii hoito -suositus

52. Suositukseen i

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perehtynyt suositukseen pdipiirteissdcdn
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

SR W NN

53. Suosituksen kdyttdminen (ympiirdikii kaikki itseinne kuvaavat vaihtoehdot)
Olen osallistunut suositukseen liittyviiiin koulutukseen

Tydopaikallani on kehotettu kéyttimdidin suositusta

Tyopaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytdstdi

Olen kéiyttényt suositusta

suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

Suositus on aihe ksia tote sani asiakastydssi
Olen jak potilaalleni ituksen potilasversion

N LR W~

54. Mielipiteet suosituksesta (ympiroikid kaikki itseinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi

Suositus on nopeuttanut tyo

Suositusta on hankala kéyttid

Muu mielipide:

Pl ol nd

~ Kiiypii hoito -suositus

55. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti
Olen perehtynyt suositukseen pipiirte
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

Lt ol o

56. Suosituksen kiiyttiiminen (ympiirdikii kaikki itsei kuvaavat vaihtoehdot)
Olen osallistunut suositukseen liittyviiin koulutukseen

Tyopaikallani on kehotettu kiyttimiiin suositusta

Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytosti

Olen kiiyttinyt suositusta

Olen kiiyttinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

Suositus on aih muutoksia toteut i asiakastyossi

Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

I

57. Mielipiteet suosituksesta (ympiirdikiii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi
2. Suositus on nopeuttanut tyotini
3. Suositusta on hankala kiyttid
4. Muu mielipide
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Dyslipidemia - Kiiypi hoito -suositus

58. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perehtynyt suositukseen piipiirteissiin
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

DB

59. Suosituksen kiyttiminen (ympiiroikiii kaikki itselinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen osallistunut suositukseen liittyviin koulutukseen
2. Tydbpaikallani on kehotettu kiyttimiiin suositusta
3. Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytésti
4. Olen kiiyttiinyt suositusta
5. Olen Kiyttinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana
6. Suositus on aiheuttanut muutoksia toteuttamassani asiakastyossi
7. Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

60. Mielipiteet suosituksesta (ympiirdikiii kaikki itsei kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi
2. Suositus on nopeuttanut tyotini
3. Suositusta on hankala kiyttid
4. Muu mielipide:

61. Oletteko tutustunut vlli mainittuihin tai muihin Kiivpi hoito —suosituksiin
seuraavissa lihteissi? Ympiiroikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot

Internet-sivuilla (www.terveysportti.fi tai www.kaypahoito.fi)
Duodecim-lehti

Sairaanhoitaja-lehti

Jossain lla, missii?

B =

ELINTAPASAIRAUDET JA RISKITEKIJAT

62. Mikiili vast toll tulee tupakoiva henkild, puhutteko tiimiin tupakoinnista?
(ympiirdikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

1. Kylli, jokaisen tupakoivan potilaan kohdalla

2. Kyllid, mikili tupakointi liittyy potilaan sairauteen
3. Kylli, mikili potilas itse tekee aloitteen

4. En koskaan

63. Mikiili v toll tulee tupakoiva henkil, kehotatteko titii lopettamaan
tupakoinnin? (ympirdikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

Kylld, jokaisen tupakoivan potilaan kohdalla

Kylld, mikili tupakointi liittyy potilaan sairauteen.
Kylld, mikiili potilas itse ottaa lopettamisen puheeksi
En koskaan.

B =



64. Mikiili vastaanotollenne tulee ylipainoinen henkild, puhutteko tiimiin lihavuudesta?
(ympiirbikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

Kylld, jokaisen ylipainoisen potilaan kohdalla.
Mikiili lihavuus liittyy potilaan sairauteen
Mikiili kyseessii on merkittivii lihavuus
Mikiili potilas itse tekee aloitteen

En koskaan

N

65. Mikiili vastaanotollenne tulee ylipainoinen henkild, kehotatteko tiiti pudottamaan
painoaan? (ympiirdikii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

1. Kylli, jokaisen ylipainoisen potilaan kohdalla

2. Mikiili lihavuus liittyy potilaan sairauteen

3. Mikiili kyseessi on merkittivi lihavuus

4. Mikiili potilas itse tekee aloitteen

5. En koskaan
66L. Toimiiko al: terveydenhuoll lintaparyhmid esim.

lipainoisille, kol, oli- tai verenpainepotilaille tai aikuistyypin

diabeetikoille?

1. Kylld, olen ohjannut potilaitani ryhmiin.
2. Kylld, mutta en ole ohjannut potilaitani ryhmiin
3. Ei toimi.

67. Onko tybpaikallanne sovitut kirjauskiivtinnit potilasasiakirjoihin seuraavista
riskitekijoisti? (ympiroikiii kaikki tydpaikallanne toteutuvat Kirjauskiiytinnot)

1. Tupakointi. Miti kirjaamisesta on sovittu?

2. Paino. Mitii kirjaamisesta on sovittu?

3. Verenpaine. Mitii kirjaamisesta on sovittu?

4. Alkoholinkiyttd. Miti kirjaamisesta on sovittu?
5. Vyotironympirys. Miti kirjaamisesta on sovittu?
6. Liikunta. Miti Kirjaamisesta on sovittu?

Seuraavassa esitetiiiin joukko elintapoihin ja sairauksien ehkiiisyyn liittyvii
viitteiti. Kuinka usein viiitteet piteviit potilaittenne kohdalla.

Tupakoinnin lopettaminen Al Lihes | povoin Ei
aina kosk

68. Lopettaja tarvitsee nikotiinikorvaushoitoa lopettamisen \ N 3 4

tueksi.

69. Ryhmiineuvonta sopii hyvin vieroitushoidoksi. | o 3 4

70. Lopettaja tarvitsee terveyd llon ammattilaisen tukea. 1 2 3 4
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Aikuisten lihavuus Aina Lihes | o voin Ei
aina kosk
71. Ryhmiineuvonta sopii hyvin lihavuuden hoitoon 1 2 3 4
72. Laihduttaja tarvitsee terveyd 11 ilaisen tukea. | 2 3 4
Dyslipidemia Aina l..*fhes Harvoin o
aina koskaan
73. Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa dyslipid: 1 P 3 4
hoitoa
74. Liiikehoito on keskeinen osa dyslipidemian hoitoa. \ 2 3 4
75. Ryh sopii hyvin dyslipidemian hoi | 2 3 4
76. Dyslipidemiapotilaat on a hoi | 2 3 4
Kohonnut verenpaine Aina Lihes | b oin Ei
aina kosk
77. Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa koh 1 s 3 4
verenpaineen hoitoa
78. Liiikehoito on keskeinen osa verenpaineen hoitoa. | 2 3 4
79. Ryh sopii hyvin koh p 1 s 3 4
8O- cienpeinepotlast on H0i00p | 2 3 4
Aikuistyypin diabetes Al Lihes | b oin Ei
aina kosk
81. Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa aikuistyypin 1 2 3 4
liabeteksen hoitoa.
82. Liiikehoito on keskeinen osa aikuistyypin diabeteksen hoitoa. 1 2 3 4
83. Ryhmiineuvonta sopii hyvin aikuistyypin diabeteksen 1 2 3 4
84. Diabetespotilaat on hoi | 2 3 =




Ajatelkaa potilaittanne, joilla on ollut vaikeuksia lintapojaan terveellisemmiksi.
Mitki seuraavi; ielestinne estéviit ihmisid téllaisi ksissa?

Pitiii paikkansa

Kaikkien tai Joidenkin Harvojen Ei
liihes kaikkien kohdalla kohdalla kenenkdicin
kohdalla kohdalla
&85. Nautinnonhalu 1 2 3 4
86. Rahan puute 1 2 4
87. Ajan puute 1 2 3 4
88. Alhainen koulutustaso 1 2 3 4
89. Viihdiset tiedot elintapojen ja sairauksien ] 5 3 4
vilisistd yhteyksisti
90. Luonteen heikkous 1 2 3 4
91. Huono terveydentila i 2 =) 4
92. Perintotekijit 1 2 3 4
93. Oman motivaation puute 1 2 3 4
94. Saamattomuus 1 2 3 4
95. Ammatillisen tuen puute 1 2 3 4
96. Laiskuus 1 2 3 4
97. Perheen tai ystivien tuen puute 1 2 3 4
98. Vaikea eldmdntilanne 1 2 3 4
99. Mielenterveysongelmat 1 2 3 4
100. Selkedn muutossuunnitelman puute 1 2 3 4
101. Terveyden arvostuksen puute 1 2 3 4
Seuraavassa on joukko elintapoihin liittyviii kysymyksiii. Valitkaa kunkin viittimin
kohdalla omaa niikikantaanne ja omia kokemuksianne kuvaava vaiht
Tiysin Jossain Jossain
= yS midirin Siltd i Tiysin
samaa R for miidirin R A
mielti samaa vililtid eri mielt | mieltid
mielti
I(?Z. Qn kiusallista puuttua lihavan potilaan | ) 3 4 5
ylipainoon.
103. On kiusallista puuttua potilaan tupakointiin. | 2 3 4 5
104. On kiusallista puuttua potilaan
alkoholinkiyttéon, ! 2 3 4 5
105. Elintapoihin p inen on p
potilaan autonomiaan. 1 2 3 4 5
106. Olen voinut auttaa monia potilaitani
e I 2 3 4 5
107. Potilaan on itse tehtivii elintapojaan koskevat 1 2 3 4 5
ratkaisut.
I‘(?S. Minulla (')lrrl:ll|:lu.\'dsl|‘ta|loja | 5 3 4 5
- O)E ntapam slkaany o, I 2 3 4 5
vil uusia terve: id.
110. Elintapaneuvonnalla on mahdollista saada
aikaan huomattavia Kustannussiistoji 1 2 3 4 5

terveydenhuollossa.
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111. Kenen tydkenttiiiin tybpaikallanne seuraavat toimenpiteet kuuluvat?
(valitkaa kaikki tyépaikallanne toteutuvat vaihtoehdot)

Terveyden- alrmuzﬂb Ei kuulu
Liiikiirin hoitajan/ biis ik kenenkiiin
sairaanhoitajan v E tyokenttidin
Epiiterveellisiin elintapoihin puuttuminen 2 =] 4
Elintapaohjauksen antaminen 2 3 4
Elintapamuutosten seuranta 2 3 4
Motivointi elintapamuutokseen 2 3 4
Ajatelkaa seuraavassa ammatillista roolianne. Miten seuraavat viiitteet pitiviit
kohdallanne paikkansa?
Tiysin Jossain Jossain
2 miidrin Siltid S Tiysin
samaa dten midrin PR
IR samaa vililtd A eri mieltid
mieltd mielti eri mielti
112. Tehtiiviinini on jakaa tietoa elintapoihin
i B 1 2 3 4 5
liittyvistii terveysr
113. Tehtivinini on motivoida ja tukea potilasta
2 2 1 2 3 4 5
elintapamuutoksissa.
114. Tehtiviiniini on saada potilas noudattamaan 1 2 3 4 5
ija elintapoihin liittyvid ohjeita.
115. Oler't e s | e ipojen I 2 3 4 5
116. Olen vastuussa potilaitteni riskitekijoiden 1 2 3 4 5




Seuraavassa on joukko hoitokiiytintdihin ja tyonjakoon liittyvii kysymyksii. Valitkaa
kunkin viiittiimiin kohdalla vaihtoehto, joka kuvaa mielestiinne parhaiten

tvopaikkaanne.

Tiiysin Jossain
el Silti Tiysin
SAMAA 1 amaa | valila | T | eri mielti
mielti 2 eri mielti
mielti
117. Eri iryhmien vilinen tydnjako toimii
T e el 1 2 3 4 5
118. Hoitoketjut toimivat hyvin tybpaikallani. | 2 3 4 5
119. Hoitoketjut toimivat hyvin
P veydenhuollon ja erikoissairaanhoid 1 2 3 4 S
viililld.
120. Elintapaneuvontaan liittyviit hoitokdytinnat
s il o 1 2 3 4 3
eivit ole tyiy selkeiti
121. Tyopaikallani on tilli hetkelld niin kova kiire,
ettii potilaiden eli il; ehdi rii ti 1 2 3 4 &)
rl??. Elintapaneuvonnan jiirje i ei vastaa
tydpaikallani kukaan 4 3 4 g 2
I?J. Kiypd flouo —suo:t_nu..r'la'l'kd_yh-ﬂnlwn I 2 3 4 5
ei vastaa tyap kukaan
1 24 A.‘ml'r:ullfn‘hn'uen véilinen viestintdi toimii ] > 3 4 5
1ydy hyvin
125. En. amma ::m::dlll.l eioler yhteisii 1 > 3 4 5
l26T "', i i hoit arvostavat tyopail ] > 3 7 5
liidikérien
L Viar Bl ! 2 3 4 5
128. Ammattiryhmien viilinen yhteistyén puute
estdid hoij i kéiyttii . 1 2 3 4 5
129. Minun on helppo ilmaista omia nikemyksiéni
tydpaikkani eri iryhmien yhteisissi 1 2 3 4 &)
kokouksissa

KYSYMME VIELA JOITAIN KYSYMYKSIA TYOTILANTEESTANNE JA

TYOPAIKKANNE ILMAPIIRISTA

130. Minkiilainen on tyépaikkanne ilmapiiri?

Hyvii

Melko hyvi
Keskitasoinen
Melko huono
Huono

NEWON -

131. Oletteko t i Jénnitty
stressaantuneeksi tai kovan paineen alaiseksi
tyonne takia viimeksi kuluneen kuukauden
aikana?

1. Kylli — tydtilanteeni on miltei
sietdmiton

2. Kylli — melkoisesti

3. Kylli - jonkin verran

A

D Allanbaca

132. Oletteko tuntenut olevanne hyvii
tyossiinne?

Koko ajan

Huomattavan osan aikaa
Jonkin aikaa

Viihiin aikaa

En lainkaan

bl o ol

133. Oletteko epiiillyt, onko tydstinne mitiiin
hyotyia?

1. Koko ajan

2. Huomattavan osan aikaa

3. Jonkin aikaa

4. Viihiin aikaa

5. En lainkaan
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134. Olen saanut tukea tyéhini esimiehiltini
1. Liian viihiin
2. Sopivasti
3. Enemmdin kuin tarvitsisi

Alueellanne on jérjestetty kul

liittyvid VALTIT-

koulutusta. Lomakkeen loppuosan Igs[m!kset koskevat teitii vain, mikili olette osallistunut

VALTIT-koulutukseen

Seuraavassa on joukko koulutustilaisuuksiin liittyviii kysymyksii. Valitkaa kunkin
viiittiimiin kohdalla vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten mielipidettinne.

Téivsi Jossain Ei 3
dysin s Jossain g
samaq | Médrin samaa | Tiiysin
g It samaa | eikd eri ri mieltdi eri mielti
oo mielti miela | €™ ™€

135. Pystyin hyddyntiiméiiin koulutusiltapdivéssd 1 P 3 4 5
esiin tulleita asioita tyosséni
136. Kerroin koul, ilaisuuksissa esiin tullei.
asioista tyétovereilleni ! 2 3 % J
137. Teimme muutoksia tai tarkensimme
hoitokdytintéjd tyopaikall 1 2 3 4 5
koul, ilaisuuksien jilkeen
138. Koull ilaisuudet eiviit vaiki et
ryétapoihini d o B 4 2
139. Koul ilaisuuksissa tuli i illinen
nékokulma esiin ! 2 3 4 5
140. VALTIT-koulutus oli ajanhukkaa. ] 2 3 4 5
141. Oman ammattiryhmdni néikokulma ei tullut 1 > 3 4 5
riittéiviisti esille koulutuksessa
142. Sain koulutuksessa kéiytiinnin tyovilineitd

R 1 2 3 4 5
omaan tyhoni.
143. VA_IJ"IT 4 lisdsi omaan ] 2 3 4 5
ammattitaitooni.

Mikdli olette osallistunut VALTIT-koulutuksen paikallisiin tydpajoihin, pyyddmme

vastaamaan vield kysymyksiin 144-168.

144. Mikdi sai teidit osallistumaan VALTIT-tyopajaryhmdiin (ympyroikidi kaikki

kohdallanne sopivat vaihtoehdot)?

Halusin itse osallistua
Tydétoverini houkutteli

Esimieheni pyysi osallistumaan
Muusta syystd, misti?

TR ENENE

Sovimme tydpaikallani yhdessii siiti kuka osallistuu




Seuraavassa on joukko tybpajoihin liittyvid kysymyksii. Valitkaa kunkin viittiimiin
kohdalla vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten mielipidettiinne.

Jossain

Ei

tyopajatyoskentelyn kautta

Taysin g Jossain _—
mddrin | samaa S Téiysin
samaa op . madarin BRI
mieltd samaa | eikd eri eri mieltd | € mieltéi
mielti mieltii
145. Tyopajatyiskentely liscisi hoitosuositusten ] 2 3 4 5
146, Tydpajaryhm tuli moniammanilinen
nékokulma esiin ! 2 3 4 2
147. Tydskentelyilmapiiri tyopajaryhmissi oli
hyvi 1 2 3 4 5
148. Tyopajaryéskentely oli ajanhukkaa. 1 2 3 4 5
149. Oman ammattiryhméini néiikékulma ei tullut
riittéiviisti esille tyopaj ! 2 3 4 5
150. Tydpajaryhmdissii sovittiin yhteisisti 1 2 3 4 5
hoitokdytinndistd tyopaikallani
151. Tydskentely tydpajaryhmdissi selkeytti ] 2 3 4 5
152.1.’”". s e horaTiion =
tydpaikallani ! 2 3 4 5
153. Tydskentely tyopajaryhmdissii selkeytti
tyonjakoa tyopaikallani 1 2 3 4 5
154. Tyopajatyoskentely lisdsi yhteistyoti eri ] > 3 4 5
ammattiryhmien vélilld tyopaikallani.
155. Tyidpajojen jiilkeen olen I iemy
dn muiden irvhmien 1 2 3 4 5
156. Toisten ammattiryhmien tyén ja 1 2 3 4 S
tijuuden hyddyntiminen liséidntyi
rydpaikallani.
157. Tydpajatydskentely liséisi luottamustani 1 2 3 4 5
omaan ammattitaitooni
158. Asiantuntijuudestani oli hyotydi 1 2 3 4 5
tydpajaryhmdissi
159. Pystyn hyédyntimdiiin asiantuntijuuttani 1 2 3 4 5
ikaisemp Ikeiimmin tyépajatyéskentelyn
Jélkeen
160. Sain tydpajassa viilineité riskissd olevien 1 2 3 4 5
161. Sain tydpajassa viilineiti potilaiden 1 2 3 4 %
seurantaan
162. Tydpajassa sovittiin potilaan 1 2 3 4 5
ohjauskdytéinndisti tydpaikallani
163. Tydpajatyoskentely selkiytti hoidon tavoitteita 1 2 3 4 5
R G
164. Tyipaikallani ohjeet ja scidinnét selkiytyiviit 1 2 3 4 5
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165. Sovittiinko tyopajoissa kdsiteltyihin suosituksiin liittyvisti hoitoprosesseista?

1. Kyllid
2. Ei(siirtykdd kysymykseen 167)
166. Noud. ko tydpaikall tyépajoi ittuja pr pja?

1. Kylld, tiysin
2. Kylld, osittain
3. Ei

167. Jatkuuko hoitoprosessien kehittiminen tyopaikallanne?

1. Kylld, aloitettujen hoi n jatkuu edelleen.
2. Kylld, tyostimme uusia..

3. Ei

prosessien tyo.

168. Pyydimme teiti vield lopuksi mainitsemaan, mitki olivat kolme oman tyénne kannalta
keskeisintii asiaa, jotka saitte tydpajatyiskentelyn myoti?
1.
2.
3

Kiitos vastauksistanne!



Liite 5

2. Sukupuoli
1. Nainen 2. Mies

3. Koulutus
1. terveydenhoitaja
2. sairaanhoitaja
3. muu, miki?

4. Onko teillid tydssiinne jokin nimetty
vastuualue?

1. Kylld, mikd?

2. Ei

5. Kuinka monta vuotta olette ollut
Imi Jjéilkeen |
vastaavassa tyossi?

6. Virka-asemanne (piivirkanne)

7. Paiivirkanne tyosuhde on
1. Vakinainen
2. Miiridaikainen
3. Olen tydvoimavuokrausyrityksesti

8. Onko tybpaikallanne kiiytossi siihkdinen
potilaskertomus?

1. Kylli. Miki ohjelma?

2. Bi

9. Mikiili siihkoinen potilaskertomus on
Kiiytossi, liittyyko tiihiin Lihetteiden
palautekiiytiinto erikoissairaanhoidosta?

I.Kylli 2.Ei

10. Onko tyopisteessinne kiytossd internet-
yhteys?
1. Ei ole internet-yhteyttii
2. Kylld, mutta en kiytd tyéaikana
3. Kylld, kéytiin tyoaikana

11. Kuinka usein kapytiitte yleislidkdrin
kdsikirjaa internetissi (YKT)/sairaanhoitajan
tietokantaa?

1. Néimdi tietokannat eiviit ole

kéiytossdni

2. Pdivittdin

3. Viikoitrain

4. Harvemmin kuin viikoittain

Kyselylomake hoitajat 2006

12. Seuraavassa listassa on joitain
valtakunnallisia ja Piijit-Himeen alueella
toteutettuja terveydenhuollon hankkeita.

Ympiroikii hankkeet, joista olette kuullut.

Ikihyvi Piijiat-Hime

Stumppi- vierotuspuhelinpalvelu
Hyvinvointineuvolahanke
DEHKO

VALTIT

N

HOITOSUOSITUKSET
13. Kiiytiitteko hoitosuosituksia tyossinne

Jatkuvasti
Silloin téllsin
Erittdin harvoin
En koskaan

bl v

14. Mikiili kiytiitte hoitosuosituksia, miti
seuraavista kiytitte?

. Kansainviilisid

. Valtakunnallisia

. Alueellisia

. Toimipaikkakohtaisia

=N -

15. Onko teille ollut tarjolla
hoitosuosituksiin ja toimintaohjeisiin
liittyviiii koulutusta

1. Sopivasti

2. Liian viihin. Toivoisin lisidi
koulutusta erityisesti seuraavista
aiheista:

3. Liian paljon

16. Oletteko saanut mielestiinne vaikuttaa
paikallisen hoit ituskoulutuk
aiheiden valintaan?

1. Kylld, riittivisti
2. Kylld, mutta liian vihin
3. En lainkaan
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Seuraavassa esitetiiin joukko tahoja, jotka jirjestiiviit hoitosuosituksiin liittyvii
koulutusta. Ilmoittakaa kunkin tahon kohdalla, kuink koul apaht
olette osallistunut viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana.

17. Valtakunnallinen koulutus: tilaisuutta
18. Alueellinen VALTIT- koulutus: tilaisuu
19.  Alueellinen muu koulutus: tilaisuutta
20. Paikallinen koulutus: tilaisuutta
21. Paikallinen VALTIT- tyopaja: tilaisuutta
22. Liiketeollisuuden jirjestimii: tilaisuutta
Tutu Kiiypii hoit ituksiin, miten seuraavat tutustumistavat sopivat teille?
Erittiiin | Hyvin Melko Melko | Huonosti
hyvin hyvin huonosti
23. Luento omalla tyépaikalla 1 2 3 5
24. Luentotilaisuus jossain muualla, esim.
A 4 1 2 3 5
alueellinen koulutus
25. Tydpajoissa omalla tydpaikalla (esim VALTIT
tai Rohto) ! 2 3 5
26. Omatoiminen perehtyminen suositukseen 1 2 3 5
27. K /keiden tulisi mielestinne olla ensisijaisesti Kiypd hoito
kéytintoon tuomisesta ?
1. Terveydenhuoll ilaisen itsensdi

2. Paikallisen tyéyhteisin
3. Sairaanhoitopiirin/Terveyspiirin
4. Valtakunnallisen toimijan
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Seuraavassa on joukko viiittiimii, jotka koskevat terveydenhuollon hoitosuosituksia
vleensii. Valitkaa kunkin viiittiimiin kohdallanne niikokantaanne parhaiten kuvaava

vaihtoehto.
Tiysin ssai Silti Jossain | Tiysin
samaa midirin vililtid midrin eri
mieltid samaa eri mielti | mielti
mielti
28. Ammatillinen pitevyyteni on riittimiton, jotta
voisin ottaa kiiyttéoni viimeisimmiit 1 2 3 4 &)
29. Useimmilla ryh jdsenillii on kieltei
asenne hoitosuosituksiin. 1 2 3 4 5
30. Organisaatiossamme ei arvosteta 1 2 3 4 5
31. Hoitosuosi inen on liian Kallista
meille 1 2 3 4 5
32. Hoitosuositukset ovat hyodyllisid
opetusviilineini. 1 2 3 4 5
33. Hoitosuosituksista saa kiiteviisti neuvoja. | 2 3 4 5
34. Hoitosuositukset voivat hel
ik potilaiden ja i kanssa. ! 2 3 4 5
35. Hoitosuositukset voivat parantaa
terveydenhuoll iryvhmien yhteistyotdi 1 2 3 4 3
36. Hoitosuositukset voivat p
terveydenhoidon laatua 1 2 3 4 5
37. Hoitosuositukset perustuvat tieteellisesti | 2 3 4 5
38. Hoitosuositukset ovat tijoiden tekemii. | 2 3 4 5
39. Hoitosuositukset rajoittavat hoitotydntekijoiden | ” 3 4 5
itsendisyytui. £
40. Hoitosuositukset antavat liian yksinkertaisen 1 5 3 4 5
kuvan kiiytinnon liiketi i
41. Hoitosuositukset ovat liian monimutkaisia | 5 3 4 5
42. Hoitosuosituksia on vaikea |6ytii tarvittaessa. 1 2 3 4 5
43. En ole niihnyt hoitosuosituksia | P 3 4 5
terveydenhoitoyksikdsst 2
44. Tyopaikallani on tilld hetkelli niin kova kiire, 1 2 3 4 5
ettii uusia hoi ituksia ei ehdi omaksua.
45. Hoitosuositusten suuri méird hankaloittaa 1 2 3 4 5

niiden Kiyttoi
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Seuraavassa kysymme kokemuksistanne viidestii Kiivpii hoito —suosituksesta.
Valitkaa kunkin suosituksen kohdalla itseiinne kuvaavat vaihtoehdot.

Aikuisten lihavuus - Kiiypii hoito -suositus

46. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perehtynyt suositukseen pipiirteissiin
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

D -

47. Suosituksen kiiyttiiminen (ympiroikiia kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
Olen osallistunut suositukseen liittyviiin koulutukseen

Tyopaikallani on kehotettu kiiyttimiin suositusta

Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytosti

Olen kiiyttinyt suositusta

Olen kiiyttiinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

Suositus on aih muutoksia 1 i asiakastyossi

Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

NowE W

48. Mielipiteet suosituksesta (ympiirdikii kaikki itsei kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi
2. Suositus on nopeuttanut tyStéini
3. Suositusta on hankala kiyttii
4. Muu mielipide:

Kohonnut verenpaine - Kiiypii hoito -suositus

49. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perhetynyt suositukseen piiipiirteissiiin
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suositusta

En tunne suositusta

e

50. Suosiluksen Kiiyttiiminen (ympiirdikii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
Olen osallistunut suositukseen liittyviin koulutukseen

Tyopzukallam on kehotettu kiiyttimiin suositusta

Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytosti

Olen kiiyttiinyt suositusta

Olen kidyttiinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

Suositus on aiheuttanut muutoksia toteuttamassani asiakastydssi

Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

NSO B W

51. Mielipiteenne suosituksesta (ympiroikiii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi
2. Suositus on nopeuttanut tyotini
3. Suositusta on hankala kiyttid
4. Muu mielipide:




Alkoholiongelmaisen hoito - Kiypii hoito -suositus

52. Suositukseen i

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perehtynyt suositukseen pdipiirteissdcdn
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

SR W NN

53. Suosituksen kdyttdminen (ympirdikii kaikki itsednne kuvaavat vaihtoehdot)
Olen osallistunut suositukseen liittyviiiin koulutukseen

Tydopaikallani on kehotettu kéyttimdidin suositusta

Tyopaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytdstdi

Olen kéiyttényt suositusta

suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

Suositus on aihe ksia tote sani asiakastydssi
Olen jak potilaalleni ituksen potilasversion

N LR W~

54. Mielipiteet suosituksesta (ympiroikid kaikki itseinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi

Suositus on nopeuttanut tyo

Suositusta on hankala kéyttid

Muu mielipide:

Pl ol nd

~ Kiiypii hoito -suositus

55. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti
Olen perehtynyt suositukseen pipiirte
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

Lt ol o

56. Suosituksen kiiyttiiminen (ympiirdikii kaikki itsei kuvaavat vaihtoehdot)
Olen osallistunut suositukseen liittyviiin koulutukseen

Tyopaikallani on kehotettu kiyttimiiin suositusta

Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytosti

Olen kiiyttinyt suositusta

Olen kiiyttinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana

Suositus on aih muutoksia t¢ i asiakastyossi

Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

I

57. Mielipiteet suosituksesta (ympiirdikiii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi
2. Suositus on nopeuttanut tyotini
3. Suositusta on hankala kiyttid
4. Muu mielipide
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Dyslipidemia - Kiiypi hoito -suositus

58. Suositukseen tutustuminen

Olen lukenut suosituksen huolellisesti

Olen perehtynyt suositukseen piipiirteissiin
Olen selaillut suositusta

Olen kuullut suosituksesta

En tunne suositusta

DB

59. Suosituksen kiyttiminen (ympiiroikiii kaikki itselinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen osallistunut suositukseen liittyviin koulutukseen
2. Tydpaikallani on kehotettu kiyttimiiin suositusta
3. Tydpaikallani on yhteisesti sovittu suosituksen kéytésti
4. Olen kiiyttiinyt suositusta
5. Olen Kiyttinyt suositusta viimeisen 6 kuukauden aikana
6. Suositus on aiheuttanut muutoksia toteuttamassani asiakastyossi
7. Olen jakanut potilaalleni suosituksen potilasversion

60. Mielipiteet suosituksesta (ympiirdikiii kaikki itseiinne kuvaavat vaihtoehdot)
1. Olen havainnut suosituksen toimivaksi
2. Suositus on nopeuttanut tyotini
3. Suositusta on hankala kiyttid
4. Muu mielipide:

61. Oletteko tutustunut vlli mainittuihin tai muihin Kiivpi hoito —suosituksiin
seuraavissa lihteissi? Ympiiroikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot

Internet-sivuilla (www.terveysportti.fi tai www.kaypahoito.fi)
Duodecim-lehti

Sairaanhoitaja-lehti
Terveydenhoitaja-lehti/Tyditerveyshoitaja-lehti

Jossain lla, missii?

bk il gl

ELINTAPASAIRAUDET JA RISKITEKIJAT

62. Mikiili 1l tulee tupakoiva henkild, puhutteko tiimiin tupakoinnista?
(ympiirdikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

1. Kylli, jokaisen tupakoivan potilaan kohdalla

2. Kylli, mikili tupakointi liittyy potilaan sairauteen
3. Kylli, mikili potilas itse tekee aloitteen

4. En koskaan

63. Mikiili v 1l tulee tupakoiva henkild, kehotatteko tiiti lopettamaan
tupakoinnin? (ympiirdikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

Kylld, jokaisen tupakoivan potilaan kohdalla

Kylld, mikiili tupakointi liittyy potilaan sairauteen.
Kylld, mikili potilas itse ottaa lopettamisen puheeksi
En koskaan.

B
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64. Mikiili vastaanotollenne tulee ylipainoinen henkild, puhutteko tiimiin lihavuudesta?
(ympiirbikiii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

Kylld, jokaisen ylipainoisen potilaan kohdalla.
Mikiili lihavuus liittyy potilaan sairauteen
Mikiili kyseessii on merkittivii lihavuus
Mikiili potilas itse tekee aloitteen

En koskaan

N

65. Mikiili vastaanotollenne tulee ylipainoinen henkild, kehotatteko tiitii pudottamaan
painoaan? (ympiirdikii kaikki kohdallanne toteutuneet vaihtoehdot)

1. Kylli, jokaisen ylipainoisen potilaan kohdalla

2. Mikiili lihavuus liittyy potilaan sairauteen

3. Mikiili kyseessi on merkittivi lihavuus

4. Mikiili potilas itse tekee aloitteen

5. En koskaan
66aH. Toimiiko al, terveydenhuoll elintaparyhmiii esim.

lipainoisille, kol, oli- tai verenpainepotilaille tai aikuistyypin

diabeetikoille (ympiiroijii kaikki kohdall at vaihtoehdot)?

1. Kylld, olen itse ohjannut elintaparyhmid.

2. Kylld, olen ohj potilaitani muiden pitimiin ryhmiin.
3. Kylld, mutta en ole ohjannut potilaitani néiihin ryhmiin.
3. Ei toimi.

66bH. Mikdili ette ole itse ohjannut elintaparyhmii, miksi ette ole ohjannut (ympiraijidi
kaikki kohdall vat vaihtoehdot)?

1. Minulla ei ole kii ryhmdéohjaukseen
2. Minulla ei ole aikaa
3. Tvopaikallani ei ole sithen mahdollisuutta.

66¢H. Mikiili ette ole itse vetiinyt elintaparyhmid, olisitteko kiinnostunut niitd vetimdidin?
1. Kylld, varmasti.

2. Kylli, mahdollisesti
3. En

67. Onko tyopaikallanne sovitut kirjauskiiytiinnit potilasasiakirjoihin seuraavista
riskitekijoista? (ympiroikii kaikki tydpaikallanne toteutuvat Kirjauskiiytinnot)

1. Tupakointi. Miti kirjaamisesta on sovittu?

2. Paino. Miti kirjaamisesta on sovittu?

3. Verenpaine. Mitii kirjaamisesta on sovittu?

4. Alkoholinkiiytté. Miti Kirjaamisesta on sovittu?
5. Vyotironympirys. Miti kirjaamisesta on sovittu?
6. Liikunta. Miti kirjaamisesta on sovittu?
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Seuraavassa esitetiiiin joukko elintapoihin ja sairauksien ehkiisyyn liittyvii

viitteiti. Kuinka usein viiitteet piiteviit potilaittenne kohdalla.

Tupakoinnin lopettaminen Al Lihes | o i Ei
aina kosk
68. Lopettaja tarvitsee nikotiinikorvaushoitoa lop | ) 3 1
tueksi.
69. Ryhmiineuvonta sopii hyvin vieroitushoidoksi. | 2 3 4
70. Lopettaja tarvitsee terveydenhuollon ammattilaisen tukea. | 5 3 4
Aikuisten lihavuus Aina Lihes | 1o oin Ei
aina koskaan
71. Ryhmiineuvonta sopii hyvin lihavuuden hoitoon | 5 3 4
72. Laihduttaja tarvitsee terveydenhuollon ammattilaisen tukea. | 2 3 4
Dyslipidemia Aina [?:? Harvoin | | ?i
1
73. Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa dyslipid
hoitoa 1 2 3 4
74. Liiikehoito on keskeinen osa dyslipidemian hoitoa. | ” 3 "
75. Ryh sopii hyvin dyslipidemian hoi | 5 3 4
76. Dyslipidemiapotilaat on va omahoi 1 2 3 4
Kohonnut verenpaine Aina Lihes | o oin Ei
aina kosk
77. Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa koh | s 3 4
p hoitoa
78. Liiikehoito on keskeinen osa verenpaineen hoitoa. | 2 3 4
79. Ryh sopii hyvin koh p
hoitoon. . = : 2
0. Verenpainepotilaat on hoitoon : ) 3 .
Aikuistyypin diabetes Aina Lihes | o oin Ei
aina koskaan
81. Potilaan elintapojen muutos on keskeinen osa aikuistyypin | s 3 4
diabeteksen hoitoa.
82. Liiikehoito on keskeinen osa aikuistyypin diabeteksen hoitoa. | ) 3 4
83. Ryhmiineuvonta sopii hyvin aikuistyypin diabeteksen | 2 3 4
hoitoon.
84. Diabetespotilaat on omahoi | 5 3 %




Ajatelkaa potilaittanne, joilla on ollut vaik

ksia muuttaa

Pl

Mitkii seuraavista mielestiinne estéviit ihmisid tillaisissa muutoksissa?

terveellisemmiksi.

Kaikkien tai

liihes kaikkien
kohdalla

Joidenkin
kohdalla

Pitiid paikkansa

Harvojen
kohdalla

Ei

kenenkiiiin
kohdalla

85. Nautinnonhalu

86. Rahan puute

87. Ajan puute

88. Alhainen koulutustaso

89. Viihdiiset tiedot elintapojen ja sairauksien
valisisti yhteyksisti

90. Luonteen heikkous

91. Huono terveydentila

92. Perintotekijit

93. Oman motivaation puute

94. Saamattomuus

95. Ammatillisen tuen puute

96. Laiskuus

97. Perheen tai ystivien tuen puute
98. Vaikea eliiméntilanne

99. Mielenterveysongelmat

100. Selkedin muutossuunnitelman puute

101. Terveyden arvostuksen puute

1

1
1
1

~
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4
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Seuraavassa on joukko elintapoihin liittyviii kysymyksii. Valitkaa kunkin viittimin
kohdalla omaa niikikantaanne ja omia kokemuksianne kuvaava

o

h

Tiysin
samaa
mielti

J

Silti
viililtd

Jossain
miidirin
eri mielti

Tiiysin
eri mielti

102. On kiusallista puuttua lihavan potilaan
ylipainoon.

1

103. On kiusallista puuttua potilaan tupakointiin.

104. On kiusallista puuttua potilaan
Ikoholinkiiyttin.

105. Elintapoihin puuttuminen on puuttumista

4
4
4
4

potilaan

106. Olen voinut auttaa monia potilaitani
muuttamaan elintapojaan terveemmiksi.

4

107. Potilaan on itse tehtiivi elintapojaan koskevat

108. Minulla on riittivisti taitoja

I09.IfZIi p ik iseksi on
kehitettiivii uusia terveydenhuoll Imii.

110. Elintapaneuvonnalla on mahdollista saada
aikaan huomattavia Kustannussidstojia
terveydenhuollossa
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Seur on kaksi ryh,

koskevaa kysymysti. Valitkaa viittidmien kohdalla

omaa nikok Jja omia kok ksi kuvaava vaihtoeh
110b. Minulla on riittiviisti taitoja ]
elintapamuutosryhmien vetimiseen 2 3 4 5
110c. Ryhmdéitoiminnan vetéiminen on luonteva osa 1
tyditiini. 2 3 4 5
111. Kenen tyokenttiiiin tydpaikallanne seuraavat toimenpiteet kuuluvat?
(valitkaa kaikki tydpaikallanne vat vaihtoehdot)
Terveyden- ar:‘nl:::i- Ei kuulu
Liikiirin hoitajan/ hméin.mink kenenkiiiin
sairaanhoitajan o " tyokenttiin
Epiiterveellisiin elintapoihin puuttuminen 2 3 4
Elintapaohjauksen antaminen 2 3 4
Elintapamuutosten seuranta 2 3 4
Motivointi elintapamuutokseen 2 3 4
Ajatelkaa seuraavassa ammatillista roolianne. Miten seuraavat viiitteet pitiviit
kohdallanne paikkansa?
W Jossain —_—
Taysin | ogirn | osiln | 9SS0 | myygin
samaa Gt miidirin R
RN samaa vililtd .| eri mieltd

mieltd mielti eri mieltid
112. Tehtivinini on jakaa tietoa elintapoihin
SSRGY S 1 2 3 4 S
liittyvistii terveysr
113. Tehtiviinini on motivoida ja tukea potilasta | 5 3 4 5
elintapamuutoksissa. N )
114. Tehtiiviiniini on saada potilas noudattamaan 1 2 3 4 5

1ja elintapoihin liittyvii ohjeita.

115. Oler! y ) ni e i 1 > 3 4 5
116. Olen P T ijoiden ] > 3 4 5




Seuraavassa on joukko hoitokiiytintdihin ja tyonjakoon liittyvii kysymyksii. Valitkaa

kunkin viiittiimiin kohdalla vaihtoehto, joka kuvaa mielestiinne parhaiten

tvopaikkaanne.

Jossain

Tiiysin S — Jossain —
samaa | A | S | gy | Tivsin
R samaa vililtd Rics eri mieltid
mieltid B eri mielti
mieltid
117. Eri iryhmien viilinen tydnjako toimii
hyvin tydpaikallani, . “ 3 - 2
118. Hoitoketjut toimivat hyvin tydpaikallani. | 2 3 4 5
119. Hoitoketjut toimivat hyvin
P veydenhuollon ja erikoissairaanhoid 1 2 3 4 5
viililli.
120. Elintapaneuvontaan liittyviit hoitokdytinnat
i Aselime g 1 2 3 4 5
eiviit ole tyiy selkeiri
121. Tydpaikallani on tilli hetkelli niin kova kiire,
ettii potilaiden elimiintilanteeseen ehdi riittiviisti 1 2 3 4 5
rl.?Z. Elintay onnan jirjestdmisesti ei vastaa
tyopaikallani kukaan ¢ 2 ¥ l -
123. Kiiypd hoito —suositusten kéytintéon I 2 3 4 5
iemisestd ei vastaa tydpaikallani kukaan
124. /Ymr:allfr_vhrfuen véilinen viestinti toimii / 2 3 4 5
1ydy hyvin
125. Eri irvhmilld ei ole riintciviisti yhteisici
| cacmisis eopaipaliont 1 2 3 4 5
IZ6T K hoitajat arvostavat 1ydy ] > 3 4 5
liidikérien
2 i A Ll I 2 3 4 5
128. Ammattiryhmien viilinen yhteistyon puute
estdid hoi i kéiyttioy i 1 2 3 4 5
tvdpaikallani.
129. Minun on helppo ilmaista omia néiikemyksicini
tvopaikkani eri irvhmien yhteisissd 1 2 3 4 3
kokouksissa

KYSYMME VIELA JOITAIN KYSYMYKSIA TYOTILANTEESTANNE JA

TYOPAIKKANNE ILMAPIIRISTA

130. Minkiilainen on tyépaikkanne ilmapiiri?

Hyvi

Melko hyvii
Keskitasoinen
Melko huono
Huono

ol S

131. Oletteko tuntenut itsenne jinnittyneeksi,
stressaantuneeksi tai kovan paineen alaiseksi
tybnne takia viimeksi kuluneen kuukauden

aikana?

1.

2.
3.
4.

sietimiiton

Kylli — melkoisesti
Kylld — jonkin verran
En ollenkaan

Kylli - tydtilanteeni on miltei
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133. Oletteko epiiillyt, onko tydstinne mitiiiin

132. Oletteko tuntenut olevanne hyvii hyotyia?
tybssiinne? 1. Koko ajan
1. Koko ajan 2. Huomattavan osan aikaa
2. Huomattavan osan aikaa 3. Jonkin aikaa
3. Jonkin aikaa 4. Viihiin aikaa
4. Viihiin aikaa 5. En lainkaan
5. En lainkaan
134. Olen saanut tukea tyohioni esimiehiltini
1. Liian viihin
2. Sopivasti
3. Enemmdin kuin tarvitsisi
Alueellanne on jirjestetty kul di ik hoii ituksiin liittyviid VALTIT-
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koulutusta. Lomakkeen loppuosan kysymykset koskevat teiti vain, mikdli olette osallistunut
VALTIT-koulutukseen

Seur kko koulutustilaisuuksiin liittyvii kysymyksid. Valitkaa kunkin
véittdmdn Iwhdalla vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten mielipidettinne.

Jossain Ei

Taysin Jossain e
< midirin samaa iy Tiiysin
samaa | mddrin e
Sy samaa eikd eri o | eri mieltd
mieltdi : 3 eri mielti
mielti mielti
135. Pystyin hyédyntimddn koulutusiltapdivissdi
5 3 s A 1 2 3 4 3
esiin tulleita asioita tyossdni
136. Kerroin koulutustilaisuuksissa esiin tulleista ] 5 3 4 5
asioista tybtovereilleni = :
137. Teimme muutoksia tai tarkensimme
hoitokéytintijd tyépaikall 1 2 3 4 5
koul ilaisuuksien jilkeen
Koulutustilaisuudet eivit vaik
138 ulutt eivdt v 1 J > 3 4 5
rydtapoihini
139. Koul, ilaisuuksissa tuli ie illinen
niikikulma esiin I 2 3 2 5
140. VALTIT-koulutus oli ajanhukkaa. ] > 3 4 5
141. Oman ammattiryhmdini nékokulma ei tullut
faiapritigideay 1 2 3 4 5
riittivdsti esille
142. Samu ult sessa ki 1 it 1 2 3 4 5
omaan tyshéni.
FeqEg T n
143. VA.L7le 4 lisdisi omaan 1 2 3 4 5

Mikiili olette osallistunut VALTIT-koulutuksen paikallisiin tyépajoihin, pyydimme
vastaamaan vield kysymyksiin 144-168.

144. Miki sai mdlu osallistumaan VALTIT-tydpajaryhmdiin (ympyriikii kaikki

Lohdall, ihtoehdot)?
(4

Halusin itse osallistua

Tydétoverini houkutteli

Sovimme tyopaikallani yhdess siitéi kuka osallistuu
Esimieheni pyysi osallistumaan

TR~



Seur on joukko tydpajoihin liittyvid kysymyksid. Valitkaa kunkin véittdmdén
kohdalla vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten mielipidettinne.

tydpajatyésk lyn kautta

Téysin Jassain i Jossain
X% mdidirin samaa S Taysin
samaa i .| mdidrin i miel
ielti samaa eikd eri eri ”".c“d eri mieltd
me! mielti mielti
145. Tydpajatyoskentely lisdsi hoitosuositusten 1 2 3 4 5
kéyttionottoa tyopaikallamme
146. Tydpajaryh tuli i tillinen
nékokulma esiin 1 2 3 4 3
147. Tydskentelyilmapiiri tyipajaryh i oli
hyvii 1 2 3 4 5
148. Tydpajatysskentely oli ajanhukkaa. 7 > 3 % 5
149. Oman ammattiryhmdni nikékulma ei tullut
riittéiviisti esille tydpaj ! 2 3 4 5
150. Tydpajaryhméssi sovittiin yhteisistéi
hoitokdytdnndistd tydpaikallani 1 2 3 4 5
151. Tyiskentely tyopajaryhmdissi selkeytti / > 3 4 5
hoitolinjoja tyopaikallani
152. Tydpaj i haTioliAon ~
tyopaikallani z 2 3 < 2
153. Tyiskentely tyopajaryhmdissi selkeytti
tyonjakoa tydpaikallani ! 2 3 4 5
154. Tydpajatyoskentely lisdisi yhteistyéiti eri 7 > 3 i 5
ammattiryhmien vélilld tyopaikallani,
155. Tyidpajojen jiilkeen olen I iemp
in muiden irvhmien 1 2 3 4 5
156. Toisten ammattiryhmien tyon ja i 2 3 4 5
tijuuden hyod inen lisddntyi
157. Tydpajatydskentely lisdsi | 1 2 3 P 5
omaan ammattitaitooni
158. Asiantuntijuudestani oli hyotydi 1 2 3 4 5
yopajar
159. Pystyn hyodyntimdicin asiantuntijuuttani 1 2 3 4 5
aikaisempaa selkedmmin tyépajatydskentelyn
Jjéilkeen
160. Sain tyépajassa vilineitd riskissd olevien 1 2 3 4 5.
161. Sain tydpajassa vilineiti potilaiden 1 2 3 4 5
seurantaan
162. Tydpajassa sovittiin potilaan 1 2 3 4 5
ohjauskdytéinndistd tyopaikallani
163. Tydpajatydskentely selkiytti hoidon tavoitteita 1 2 3 4 5
rydpaikallani
164. Tydpaikallani ohjeet ja sidnnot selkiytyiviit 1 2 3 4 &

135



165. Sovittiinko tydpajoissa kiisiteltyihin 166. Noud. ko tyopaikall

suosituksiin liittyvistd hoitoprosesseista? tydpajoissa sovittuja pr cja?
1. Kyllid 1. Kylld, tiysin
2. Ei(siirtykdd kysymykseen 167) 2. Kylld, osittain
3. Ei

167. Jatkuuko hoitoprosessien kehittiminen tyopaikallanne?

1. Kylld, aloitettujen hoitoprosessien tyostiminen jatkuu edelleen.
2. Kylld, tyostimme uusia..
3. Ei

168. Pyydimme teiti vieli lopuksi mainitsemaan, mitki olivat kolme oman tyénne kannalta
keskeisinti asiaa, jotka saitte tydpajatydskentelyn myiti?
d;
2.
3.

Kiitos vastauksistanne!

136



137



Alkuperaisjulkaisut
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