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1 JOHDANTO

Kestdvan sosiaalisen ja taloudellisen kehityksen elinehtona kehittyvissd maissa on
vaeston hyva terveys. Hyva terveydellinen tila mahdollistaa ihmisten tehokkaan ja
tuottavan tyoskentelyn sekd uuden oppimisen. Kehittyvien maiden asukkaiden tervey-
dentilan kohentaminen onnistuisi takaamalla perusterveyspalvelut kaikkien saataville
seka peruslaakevalikoiman riittdvyys. Myos véeston terveyskasvatus, puhdas vesi ja

riittava ravinto tulisi jarjestéa kaikkien saataville. (Ulkoasiainministerio 2010D.)

Tassé opinnaytetydssa pohdimme kehittyvien maiden terveysongelmia, syité ja keino-
ja, joilla niihin voidaan vaikuttaa. Teoreettisessa viitekehyksessad kdymme lapi kehit-
tyvien maiden terveysongelmia, terveyskasvatusta sekd teknologian keinoja terveys-
kasvatuksen valineend. Opinndytetyota on lahdetty ké&sittelemddn Leiningerin moni-
kulttuurisen hoitoty6n teorian pohjalta. Kulttuurien erityispiirteet vaikuttavat kasityk-
seen terveydestd. Lansimaisen ja kohdemaiden kulttuurien eroavaisuuksien huomioon

ottaminen on oleellista tdssé opinndytetydssa.

Taloudellisen kehityksen jarjeston OECD:n kehitysapukomitea pitaa ylla listaa kehit-
tyvistd maista. Maiden kehitystasoa mitataan monien eri muuttujien avulla. Esimer-
kiksi pitka ja terve elama, koulutus seka riittdva elintaso ovat yleisesti kdytettyja kehi-
tyksen kuvaajia. (Ulkoasiainministerié 2006; United Nations Development Program-
me 2009a.) Kehittyville maille ominaisia piirteitd ovat muun muassa kdyhyys, alhai-

nen elini&nodote ja tartuntatautien yleisyys.

Yhdistyneet kansakunnat julkaisi vuonna 2000 niin sanotun vuosituhatjulistuksen,
jonka kehitystavoitteisiin sen jasenmaat ovat sitoutuneet. Nailla tavoitteilla pyritaan
poistamaan kehittyvien maiden ongelmia. Esimerkiksi Saharan etelapuolisen Afrikan
yleisimpia terveysongelmia ja kuolinsyita ovat HIV/AIDS, hengitystieinfektiot, ripuli-
taudit sekd malaria. (Unicef 2000; World Health Organization 2006a.) Kehittyvien
maiden terveysongelmat johtuvat péadosin elintason puutteellisuudesta, jonka vaiku-
tukset nakyvat kaikilla elaméan osa-alueilla (Parliamentary Office of Science and
Technology 2006, 2).

Terveyskasvatuksen tarkoitus on ehkaistd sairauksia seka edistéa terveyttd ja hyvin-
vointia (Naidoo ym. 1999, 3-4). Terveyskasvatusta tulee toteuttaa muun muassa koh-

deryhmén yhteiskuntaluokka, lukutaito, koulutustaso sekd uskonto ja muut hengelliset
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uskomukset huomioon ottaen. Oikean terveyskasvatusmuodon valitseminen on térke-
aa mahdollisimman hyvén tuloksen saavuttamiseksi. Uusia tapoja toteuttaa terveys-
kasvatusta tulisi jatkuvasti kehittdd. Teknologian eri keinoja kédytetaan aktiivisesti ter-
veyskasvatuksen apuna ja ne luovat uusia mahdollisuuksia terveysviestinnalle (Par-
liamentary of Science and Technology 2006, 1). Mobiiliteknologia on uusi terveys-
palvelujen tarjoaja ja opetusvaline (Vital Wave Consulting 2009, 4), joka on alkanut
jalkautua myos Afrikan maihin (YLE Uutiset 2010). Tassé opinndytetydssa haluamme

korostaa mobiiliteknologian merkitysta tulevaisuuden kehitysyhteisty0ssé.

Kansainvalisyys, monikulttuurisuus ja kehitysyhteistyd ovat kiinnostaneet molempia
opinndytetyon tekijoitd jo pidemman aikaa. Terve Afrikka kehitysyhteistyo ry:n kautta
paasimme opintojemme kolmantena vuonna kolmen kuukauden mittaisiin opiskelija-
vaihtoihin Afrikkaan, toteuttamaan kehitysyhteisty6td. Elina oli Keniassa Kisumun
kaupungissa ja lda Ugandan paékaupungissa Kampalassa sek& Mpigissé. Vaihtojaksot
kéasittivat kaytannon harjoittelua paikallisissa terveydenhuollon yksikoissa. Harjoitte-

lujen lomassa toteutimme havainnointitutkimusta.

Kehitysyhteisty6lld ja kansainvalisella avulla on huomattava merkitys kehittyvien
maiden asukkaiden terveydenlaadun parantamisessa (Renfors 2009). Halusimme
opinndytetydomme liittyvéan jollain tapaa kehitysyhteistyéhon, mink& vuoksi olimme
tyytyvaisid saadessamme toteuttaa sen osana opiskelijavaihtoja. Lopullisen tehta-
vanannon, kartoittaa terveysongelmia ja terveyskasvatustarpeita Kenian ja Ugandan

yhteistyoalueilla, saimme Terve Afrikka ry:Ita.

Health Africa Development Co-operation Organisation (HADCO), eli Terve Afrikka
kehitysyhteistyd ry:n tavoitteena on yllapitad, tukea ja kehittdd yhteistyota sosiaali-,
terveys-, seka ravitsemusalan koulutuksessa. Tata yhteistyota kaytetaan hyvaksi, jotta
voitaisiin parantaa sosiaali- ja terveysalan palveluja Keniassa ja Ugandassa. Terve
Afrikka ry on poiminut Yhdistyneiden kansakuntien vuosituhattavoitteista viisi, joita
se kayttaa pohjana projekteilleen. Projektien osa-alueita ovat kdyhyyden ja nélén pois-
taminen, sukupuolten tasa-arvo ja naisten voimaannuttaminen, lapsikuolleisuuden
vahentdminen, perusopetuksen haasteet terveyden ndkokulmasta sek&d maailmanlaa-

juinen kehitysyhteistyd. (Centre for International Mobility 2008.)

Terve Afrikka -verkoston kautta toteutetaan molemminpuolista opiskelija- ja opettaja-

vaihtoa, intensiivikursseja, verkostokokouksia seké tutkimusyhteistyotd. Verkosto on
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toteuttanut muun muassa Wellbeing in the Village Community -hanketta, jonka tavoit-
teena on ollut kehittdd Ugandan kouluterveydenhuoltoa ja perhehoitoty6td. Rahoituk-
sen Terve Afrikka ry saa Suomen ulkoministeriolta. (Centre for International Mobility
2008; Metropolia.) Kehitysyhteisty6jarjestoon kuuluu kymmenen Suomen ammatti-
korkeakoulua, joista yksi on Mikkelin ammattikorkeakoulu (Seppélda 2009). Tama

yhteistyd mahdollisti opiskelijavaihtomme Keniaan ja Ugandaan.

2 LEININGERIN TRANSKULTTURAALINEN MALLI

Yhdysvaltalaissyntyinen Madeleine M. Leininger on transkulttuurisen, eli kulttuuri-
lahtdisen hoidon teorian kehittdja. Hanen mukaansa “kulttuuri viittaa niihin tietyn
ryhman opittuihin, yhteisiin ja perittyihin arvoihin, uskomuksiin, normeihin ja ela-
maéantapojen kaytantoihin, jotka ohjaavat ajattelua, ratkaisuja, toimintoja ja totunnaisia
tapoja.” (Marriner-Tomey 1994, 416.)

Leiningerin mukaan hyvén, tehokkaan ja tyydyttdvan hoitotyon toteuttamisen kulma-
kivid ovat yksilon, perheiden ja ryhmien kulttuurisiin elamantapoihin perustuvan tie-
don seka arvojen ja uskomusten ymmartaminen. Leiningerin kulttuuril&htéisen hoidon
monimuotoisuus ja universaalisuus -teorian peruslahtokohtana on, etté eri kulttuureis-
ta tulleet yksilot kykenevét itse maarittelemadn hoitoalan ammattilaisille, millaista
hoitoa juuri tdh&n kulttuuriin kuuluva yksild haluaa tai tarvitsee. (Marriner-Tomey
1994, 414-417.)

Teoriansa pohjalta Leininger kehitti niin kutsutun auringonnousumallin (The sunrise
model), joka koostuu kahdesta osasta. Auringon ylempi puolisko kasittdaa kielen ja
ympariston valityksella hoitoon ja terveyteen vaikuttavia tekijoitd. Naitd ovat yhteis-
kuntarakenteelliset sekd maailmankatsomukselliset osatekijat. Puoliauringon alapuo-
lelle on sijoitettu kansanomaiset, ammatilliset sek& hoitotyon jarjestelmat, joihin yh-
teiskuntarakenteelliset ja maailmankatsomukselliset osatekijat vaikuttavat. Yhdessé
auringon molemmat puoliskot ké&sittavat kaiken sen, mité sairaanhoitajan tulee huomi-
oida ymmartaékseen inhimillista hoitoa ja terveyttd. (Marriner-Tomey 1994, 420-
421.))



KulttuurildhtSisen
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KUVA 1. Leiningerin auringonnousumalli (Marriner-Tomey 1994; Rovaniemen
ammattikorkeakoulu.)

Leiningerin transkulttuurisen hoitotyén mallin esitteleminen t&ssa opinndytety0ssé on
olennaista, silld aihe kasittelee vierasta kulttuuria. Hyvan kulttuurituntemuksen pohjal-
ta kyetddn parhaiten luomaan kasitteitd, ymmartamaan yksiloita sekéd toimimaan hei-
dén parissaan tehokkaasti (Marriner-Tomey 1994,414). Kohdekulttuurin tunteminen
on oleellista esimerkiksi terveyskasvatusmateriaalia luotaessa, jotta materiaali saatai-
siin mahdollisimman toimivaksi. Opinnéytetyon rakenne ja otsikointi on tehty osittain
Leiningerin auringonnousumallia apuna kayttden. Nain ollen se toimii koko tyon ke-
hikkona.

3 KEHITTYVIEN MAIDEN TERVEYSONGELMAT

Vuonna 2000 Yhdistyneet kansakunnat julkaisi niin sanotun vuosituhatjulistuksen.
YK:n jadsenmaat sitoutuivat julistuksessa oleviin kehitystavoitteisiin. Huomattavaa
kehitysté oloissa olisi tapahduttava vuoteen 2015 mennessa, jotta paastaisiin julistuk-

sen seuraaviin vuosituhattavoitteisiin (Unicef 2000):



- adrimmadisen koyhyyden ja ndl&n poistaminen

- peruskoulutusmahdollisuuksien takaaminen kaikille

- sukupuolten tasa-arvon edistdminen ja naisten aseman parantaminen
- lapsikuolleisuuden v&hentdminen

- odottavien ditien terveydentilan parantaminen

- hiv-aidsin, malarian sekd muiden tautien vastainen taistelu

- ympariston kestavan kehityksen varmistaminen

- globaalin kumppanuuden luominen kehitykselle.

Vuosituhattavoitteiden pohjalta nousevat esille myds kehittyvien maiden merkitta-
vimmat terveysongelmat. Vaikka valtiot kayttdvat yhd enemman varoja terveyden-
huoltoon ympari maailmaa, on vield suuri joukko ihmisid, jotka eivét saa tarvitsemi-
ansa palveluja ja hoitoa. Kehittyvien maiden terveysongelmat johtuvat padosin elinta-
son puutteellisuudesta. Kaksi miljardia ihmistd maailmassa elédé sahkoéttd (Parliamen-
tary Office of Science and technology 2006, 2), ja esimerkiksi Afrikassa kaksi kol-
masosaa véestostd eldd ilman kunnollisia saniteettitiloja ja vieméréintid. Myo6s puh-
taan veden ja ruuan saanti ovat ongelma. Muun muassa t&std johtuen tartuntataudit

ovat suurin kuolinsyy kehittyvissd maissa. (Laakso 2006.)

Esimerkiksi Keniassa yleisimpia kuolinsyitd ovat HIV/AIDS, hengitystieinfektiot,
ripulitaudit sek&d malaria. Kehittyneimmille maille, elintapoihin liittyvéat, tyypilliset
sydén- ja verisuonisairaudet tulevat listalla vasta kuudentena. (World Health Or-
ganization 2006a.) Kehittyville maille suuria haasteita luovat tartuntataudit, mutta
tulevaisuus tuo mukanaan myos lisdhaasteita. Kaupungistuminen, taloudellinen kasvu
sekd ruokailutottumusten muutos tuovat mukana elintapasairauksia myds kehittyviin
maihin. (Vital Wave Consulting 2009, 18.)

Kehittyvien maiden terveysongelmien taustalla suurena tekijana on tiedonpuute. Lu-
kutaidottomuus on edelleen ongelma monilla alueilla, varsinkin kéyhimpien joukossa.
(Laakso 2006.) Esimerkiksi Burkina Fasossa lapsilla, joiden &ideilld on perustason
koulutus, on paremmat mahdollisuudet saavuttaa aikuisikd, kuin kouluttamattomien
aitien lapsilla. (Junttila 2006). Tiedonpuutteessa ihmiset eivét tunnista sairauden oirei-
ta, tai syitd, miksi esimerkiksi jokin rokotus olisi hyvé ottaa (Laakso 2006). Kehittyvi-
en maiden lapsilla ilmenevé aliravitsemus on my0s pitkélti tiedon ja rahan puutteesta

johtuvaa. Hoidon kulmakivet ovat kuitenkin melko yksinkertaiset. Ripulin hoidolla,
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riittdvalla rintaruokinnalla ja ravinnolla, rokotusohjelman noudattamisella, lapsiluvun
rajoittamisella seka &itien lukutaidon parantamisella saataisiin jo paljon aikaan. (Lan-
kinen ym. 1989,81.)

Vaikka tietoa olisikin, on hoidon saanti usein hoitohenkilokuntapulan tai pitkien véli-
matkojen takia vaikeaa. Kehittyvien maiden monet ongelmat olisivat ehkaistavissa
riittdvan terveyskasvatuksen seké terveyspalvelujen paremman saatavuuden avulla.
(Laakso 2006.)

3.1 Terveyden méaaritelma

Maailman terveysjarjestt WHO:n (2003) maaritelmé terveydesta:
“Terveydelld tarkoitetaan taydellisen fyysisen, psyykkisen ja hyvinvoinnin tilaa, ei

ainoastaan sairauden puuttumista.”

Terveys voidaan nahda laajemminkin kuin WHO:n maéaritelmé vuodelta 1948 antaa
ymmértdd (Kuopion yliopisto 2002). Ihmisen omakohtainen kokemus, asenteet seka
arvot vaikuttavat merkittavasti terveyden kokemiseen. Terveys on myo6s suhteellinen
késitys, silla erilaisilla vammaoilla voi olla huomattavasti erilainen merkitys eri ammat-
tikunnan edustajalle (Huttunen 2009). Esimerkkiné terveyden suhteellisuudesta voisi
toimia seuraava: Isovarpaansa murtanut suomalainen kirjailija pystyy jatkamaan tyos-
kentelydan lahes normaalisti, mutta nigerialaisen huippujalkapalloilijan arkityon sa-

mainen murtuma voi tehdad mahdottomaksi.

Kasitys terveydesté ja sairaudesta ovat myds kulttuurisidonnaisia ilmi6ita, joiden seli-
tykset pohjautuvat yhteisgssa vallitsevaan maailmankuvaan (Abdelhamid ym. 2009,
122). ”Se mika on sairautta tai terveyttd, on riippuvaista kulttuurin arvoista ja yhteis-
kunnan resursseista seka ihmisen yksilollisistd ominaisuuksista” (Krause ym. 1992,
123). Taméan opinnaytetyo késittelee terveyttd kulttuurisidonnaisesta kontekstista.
Kulttuurin vaikutusta terveyskaésityksiin késittelemme tarkemmin osiossa 4.2.

Maailman terveysjarjeston maaritelma ymparistoterveydesta: 'Y mparistoterveyteen
sisdltyvat ne ihmisen terveyden ja sairauden nékokulmat, joihin ymparistotekijat vai-
kuttavat. Silla tarkoitetaan myos sité teoriaa ja kdytdnndn toimenpiteitd, joilla arvioi-



;
daan ja hallitaan ymparist6ssa olevia terveyteen vaikuttavia tekijoita.”. (Kuopion yli-
opisto 2002.)

Terveyttd on kuvattu jatkuvasti muuttuvana tilana, johon sosiaalisella ja fyysisella
elinymparistolla on suuri vaikutus (Huttunen 2009). Fyysisen elinympariston myotéa
yksilon terveyteen padsevat vaikuttamaan monet omaan periméaéan tai elaméantapoihin
liittymattomat tekijat. Yleisimpia ympariston aiheuttamia sairauksia ovat ulko- ja si-
sdilman saasteiden ja epdpuhtauden aiheuttamat hengityselinsairaudet, seka vesi- ja
ruokamyrkytysepidemiat. (Sosiaali- ja terveysministerid 2010.) Saastuneesta juoma-
vedestd johtuvat ripuliepidemiat ovat yleisia kehittyvissa maissa. Kehittyvien maiden
sairauksista noin 80 prosenttia johtuu likaisesta juomavedestéd sekd huonosta hygieni-

asta ja saniteettitiloista. (Ulkoasiainministerié 2010a.)

Tamanhetkisen arvion mukaan koko maailmassa tuotetaan vuosittain 1500 kuutioki-
lometrid jatevetta. Kehittyneissa maissa jateveden puhdistusjarjestelmat toimivat paa-
sééantoisesti hyvin, mutta kehittyvissd maissa tilanne on synkka. Arviolta noin 80 pro-
senttia maiden jatevedestd lasketaan takaisin luontoon ja vesistoon ilman minkéanlais-
ta késittelya. Kasitteleméattoman jateveden mukana vesistoihin péésee niin teollisuus-
jatteitd, maatalouden lannoitevalumia, kuin ihmisen ulostetta. Likaisen veden juomi-
sen seurauksena kuoleekin vuosittain yli 1,5 miljoonaa lasta. Ripuli seuraa kehittyvien
maiden lasten kuolemaan johtavien sairauksien tilastolla heti toisena keuhkokuumeen

jalkeen. (Ulkoasiainministerié 2010a.)

Yhdistyneet kansakunnat on asettanut tavoitteekseen puolittaa ilman puhdasta vetta ja
sanitaatiota olevien maarén vuoteen 2015 mennessa. Useiden kehittyvien maiden ta-
loudellinen ja tekninen osaaminen esimerkiksi juuri vedenpuhdistuksessa on jo alku-
jaan hyvin heikko. Kansainvalisella avulla ja yhteisty6ll& onkin huomattava merkitys
kehittyvien maiden asukkaiden terveydenlaadun parantamisessa. (Ulkoasiainministe-
ri6 2010a.)

3.2 Tilastotietoa Ugandan ja Kenian terveystilanteesta
Kenia ja Uganda ovat kehittyvid maita. T&mé tieto pohjautuu taloudellisen yhteistyon

ja kehityksen jérjeston (OECD) kehitysapukomitea DAC:n yllapitdmé&én listaan kehit-

tyvistd maista. (Ulkoasiainministerié 2006.)
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United Nations Development Programme on julkaissut vuonna 2009 Inhimillisen ke-
hityksen raportin. Indeksi (HDI) mittaa maailman valtioiden keskivertosaavutuksia
kolmella eri osa-alueella, jotka ovat pitka ja terve elama, koulutus seka riittava elinta-
so. Indeksin muuttujina toimivat elinidnodote, saavutettu koulutustaso seka bruttokan-
santuote. Kehitysindeksille lasketaan keskiarvo, jonka mukaan maat laitetaan parem-
muusjarjestykseen. (United Nations Development Programme 2009a.) Taulukossa (ks.
LIITE 1.) olevat maat on jarjestetty sijoille 1-182, joista sija yksi edustaa korkeimmin

kehittynyttd maata ja sija 182 alhaisimmin kehittynyttd maata.

Inhimillisen kehityksen indeksissa vuonna 2009 Suomi sijoittui erittdin korkeasti ke-
hittyneeseen lohkoon, sijalle 12. Keskinkertaisesti kehittyneiden maiden listalla Kenia

on saanut sijan 147, ja Uganda 157.

3.3 Terveyden indikaattorit

Indikaattori on osoitin tai ilmaisin, jonka tehtdvénd on antaa faktatietoa eritasoisista
ilmidista. Se kuvaa ilmion tilaa ja sen muutoksia. (Korpelainen ym. 2008.) Indikaatto-
rit ovat myos tilastollisia tunnuslukuja, joiden siséltdma tieto on maarallista. Erilaiset
indikaattorit auttavat yksinkertaistamaan monipuolisia ja laajojakin tietoja. Indikaatto-
reiden avulla tieto siis saadaan helpommin ymmarrettdvadn muotoon. Yhtendisilla
periaatteilla ja toimintatavoilla kerétyilld indikaattoreilla voidaan my0s verrata eri
alueiden valista kehitysta. Indikaattoreilla voidaan kuvata periaatteessa mitd vain.
(Renfors 2009.)

Terveyden- ja hyvinvoinnin indikaattoreilla kuvataan muun muassa véestod, elinoloja
ja -tapoja, eri ikdryhmien terveytté ja tyollisyyttd. Kéytannossa terveys- ja hyvinvoin-
ti-indikaattorit kuvaavat yleensé puutteita, riskeja ja poikkeavuuksia, harvemmin posi-
tilvisia havaintoja. (Renfors 2009.) Niiden tehtdvana on tiedon kuvaamisen ohella
vaikuttaa suunnitteluun ja paatoksentekoon seké auttaa toiminnan vaikutusten arvioin-

nissa (Korpelainen ym. 2008).

Hyvén indikaattorin ominaisuuksia ovat esimerkiksi yksinkertaisuus ja ymmarretta-
vyys, ajantasaisuus, luotettavuus seka objektiivisuus. Indikaattori on toimiva, kun se
tukee péaatoksentekoa, sen kuvaamaan ilmiéon on omalla toiminnalla mahdollista vai-

kuttaa tai se auttaa kehittdméan ilmiota. Terveyden- ja hyvinvoinnin indikaattoreita
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voidaan luokitella monin eri tavoin. Esimerkiksi terveyden taustatekijoitd ovat vakilu-

ku, sukupuoli, koulutustaso ja ty6llisyys. Terveyden ilmenemista taas voidaan kuvata

kuolleisuuden, kuolinsyiden, ruokailutottumusten, alkoholinkéyton ja ilmenevien tar-

tuntatautien avulla. (Renfors 2009.)

Indikaattoreiden antaman tiedon luotettavuus vertailtaessa eri alueita toisiinsa, riippuu

indikaattoreiden valinnasta. Esimerkiksi Suomessa kuntien valinen vertailu ja vertais-

kehittdminen onnistuvat huonosti, sill& yhtenéisié terveyden- ja hyvinvoinnin indikaat-

toreita ei ole maaritelty. (Korpelainen ym. 2008.)

Opinnaytetydmme taulukossa 1. esittelemme indikaattoreita, jotka kuvaavat hyvin

Ugandan, Kenian ja Suomen Vvélisia eroja. N&itd ovat muun muassa vakiluku, koulu-

tustaso, lukutaito, lapsikuolleisuus sekd yleisimmat kuolinsyyt.

TAULUKKO 1. Terveyden indikaattorit.

Uganda Kenia Suomi
Vékiluku 33.398.682 40.046.566 5.255.068
Ikdjakauma 0-14 -vuotiaat: 50% 0-14 -vuotiaat: 42.3% | 0-14 -vuotiaat: 16.2%

(CIA 2010a, b, c)

15-64 -vuotiaat:47.9%
65-vuotiaat ja van-
hemmat: 2.1%

15-64 -vuotiaat:
55.1%

65-vuotiaat ja van-
hemmat: 2.7%

15-64 -vuotiaat:
66.6%

65-vuotiaat ja van-
hemmat: 17.2%

Odotettavissa
oleva elinika
(CIA 20104, b, ¢)

Kaikki: 52.98
Miehet: 51.92
Naiset: 54.07

Kaikki: 58.82
Miehet: 58.33
Naiset: 59.32

Kaikki: 79.13
Miehet: 75.64
Naiset: 82.76

% lukutaitoisia
(Yli 15 -vuotiaista
osaa lukea ja Kir-
joittaa)

(CIA 2010a, b, c)

Koko vaestt: 66.8
Miehet: 76.8

Naiset: 57.7
(vuoden 2002 arvio)

Koko vaestd: 85.1
Miehet: 90.6

Naiset: 79.7
(vuoden 2003 arvio)

Koko vaestd: 100
Miehet: 100

Naiset: 100
(vuoden 2000 arvio)

BKT per asukas | $1,300 $1,600 $34,900

(CIA 2010a, b, c)

Tyo6ttomyyspro- ei saatavilla 40 8,5

sentti (vuoden 2008 arvio) (vuoden 2009 arvio)
(CIA 2010a, b, ¢)

Lapsikuolleisuus | 138 120 4

(alle 5-vuotiaita

/1000 syntynytta)

(WHO2006 a, b,

c)

Aitikuolleisuus 880 1000 4,3

(aitia/100 000 (vuonna 2000) (vuonna 2006) (vuosina 2006-07)
synnytysta)

(WHO 2006 a, b;
National Insti-
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tute for Health

and Welfare
2009)
Yleisimméat kuo- | HIV/AIDS HIV/AIDS Sydén- ja verisuoni-
linsyyt Malaria Alahengitystieinfekti- | sairaudet
(WHO 2006a, b, | Alahengitystieinfektiot | ot Aivoverisuonisairau-
c) Ripulitaudit Tuberkuloosi det

Synnytyksen ja ras- | Malaria Alzheimerin tauti ja

kauden aikaiset tilat

Aivoverisuonisairau-
det

muut dementiat
Alahengitystieinfek-
tiot

Kurkunpédn-, keuh-
koputkien ja keuh-
kosyovat

% mahdolli-
suus puhtaaseen
juomaveteen
1)Maaseudulla
2)Kaupungissa
(WHO and
UNICEF 2006)

1) 56
2) 87

1) 46
2) 83

1) 100
2) 100

%Mahdollisuus
viemaraointiin
1)Maaseudulla
2)Kaupungissa
(WHO and
UNICEF 2006)

1) 41
2) 54

1)a1
2)46

1) 100
2) 100

% EIl&a kéyhyys-
rajan alapuolella
(CIA 2010a, b)

35
(2001 arvio)

50
(2000 arvio)

Lapsia/iti
(CIA 2010a, b, ¢)

6,73

4,38

1,73

1) CIA, World Factbook 2010a, b, c.

2) National Institute for Health and Welfare 2009.

3) WHO 2006a. Mortality Profile.

4) World health Organization and UNICEF 2006.

Ison Britannian ja Irlannin anestesiayhdistyksen (Nambiar ym.) vuonna 2007 julkai-

seman artikkelikatsauksen mukaan kehittyvien maiden vdestosta yli 70 prosenttia

koostuu naisista ja alle 15-vuotiaista lapsista. Suomessa pelkastaan yli 65-vuotiaiden

osuus koko véestostd on 17,2 prosenttia. Maailmassa terveydenhuoltojarjestelmén

tulisi vuosittain hoitaa yli 136 miljoonaa synnytysta. Aiti- ja lapsikuolleisuustilastot

ovat melko synkkid maailman kdyhimmissa maissa (Nambiar ym. 2007). Suomessa

alle 5-vuotiaiden lapsikuolleisuus on 4/1000, kun taas Keniassa vastaava luku on
120/1000 ja Ugandassa 138/1000. (Ks. TAULUKKO 1.)
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Erityisesti aiti- ja lapsihuollon parantaminen luo suuria haasteita terveydenhuollon
suunnittelulle ja toteutukselle kehittyvissd maissa. Esimerkiksi synnytykset, joissa
kéatilo tai laakéri on lasnd, eivat ole lisaantyneet juuri lainkaan viimeisen kahdenkym-
menen vuoden aikana Saharan eteldpuoleisessa Afrikassa ja Aasiassa. (Nambiar ym.
2007, 5.) Suomessa synnytykset tapahtuvat ldhes aina sairaaloiden synnytysosastoilla,
joista l6ytyy osaava henkildkunta hoitamaan syntyneen lapsen terveyteen tai synny-
tykseen liittyvid ongelmia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2004). Taman vuoksi
Suomessa synnytykseen kuolee 4,3/100 000 &itid, kun Kenian vastaava luku on
1000/100 000. (Ks. TAULUKKO 1.)

Afrikassa terveydenhuollon tyévoimaa on ainoastaan 2,3 tuhatta asukasta kohden,
maailmanlaajuisen keskiarvon ollessa 9,3 terveydenhuollonammattilaista tuhatta asu-
kasta kohden. Kehittyvissd maissa ammattitaitoisen henkilokunnan puute, ja keskitty-
minen suuriin kaupunkeihin luo suuria ongelmia erityisesti syrjaisilla alueilla toimivil-

le terveydenhuollon yksikoille. (Nambiar ym 2007, 7-8.)

Iskeemiset sydénsairaudet ovat yleisimpid aikuisten miesten terveysongelmia maail-
manlaajuisesti (Nambiar ym. 2007, 6). Tama on pitkalti seurausta elintapatottumusten
muutoksesta erityisesti kehittyneisséd maissa. Kehittyvissa maissa yleisimpien sairauk-

sien karkisijoilla pysyttelevat HIV/AIDS, malaria seka alahengitystieinfektiot.

Nambiarin ym. (2007) koostama artikkelikatsaus tiivistad kehittyvien maiden tervey-
denhuollon kehittdmisen haasteet terveyden edistamisen ja sairauksien ehkdisemisen
osa-alueeseen, seka akuuttien ja kroonisten sairauksien hoitoon. Muutosta olisi tapah-
duttava terveydenhuollon jokaisella tasolla, jotta tasapuoliset palvelut olisivat koko
véeston saatavilla. Suurimpana ongelmakohtana toimii kehittyvissa maissa terveyden-
huoltoon varattu véhdinen rahoitus, joka monesti j&a alle 10 Yhdysvaltain dollariin

henkil6a kohden vuositasolla laskettuna. (Nambiar ym. 2007.)

3.4 Poliittiset ja taloudelliset tekijat

Kenia

Kenia on valtio Itd-Afrikassa Viktoria-jarven ja Intian valtameren valissa. Naapuri-

maina silld on Uganda, Etiopia, Sudan, Somalia and Tansania. Kenian pinta-ala on
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580,367 km? ja vakiluku 40,046,566, josta 22 prosenttia asuu kaupunkialueilla. limas-
to Keniassa vaihtelee rannikon trooppisesta sisaimaan kuivaan. Maasto on vaihtelevaa,
aina savannista vuoristoon. (CIA, World Factbook 2010) Kenian halki on aikojen saa-
tossa kulkenut monia kansoja, mista johtuen sen véestd koostuu monista kymmenista
heimoista, joilla on oma kielens& (Barsby 2008, 16). Virallisia kielid ovat kuitenkin
siirtomaa-ajalta jaanyt englanti, ja kiswahili. Kenia itsendistyi Britannian siirtomaaval-
lan alta vuonna 1963. (CIA, World Factbook 2010.)

Kenia on ollut itsendinen valtio vuodesta 1963. Hallinto on muokkautunut hitaasti
vuosikymmenten ajan. Nykyaan Kenia on demokraattinen tasavalta, jota hallitsee pre-
sidentti Mwai Kibakin kanssa monipuolueinen eduskunta. Vaikka hallintomuoto Ke-
niassa on vakiintunut, poliittinen tilanne on edelleen epdvakaa. Vaalien aikaisia levot-
tomuuksia esiintyy. Kenian perustuslaista aanestettiin vuoden 2010 elokuussa. Vaalit
sujuivat padosin rauhallisesti, muutamia levottomuuksia lukuun ottamatta. (BBC
News, 2010.)

Kenian itsenéistymisen jalkeen vallassa oli viidentoista vuoden ajan presidentti Jomo
Kenyatta. Hanen jélkeensa hallitsi Daniel arap Moi perati 24 vuoden ajan. Yhden lail-
lisen puolueen hallinto jatkui 1990-luvun alkupuolelle, jolloin demokraattinen moni-
puolueinen hallitus tuli voimaan teoriassa. Kaytanndssa vasta nykyisen presidentin
Mwai Kibakin myo6ta 2000-luvulla monipuolueisuus on toteutunut. Nyky&an presi-
dentti valitaan kerralla viideksi vuodeksi. Han on seka valtion pdamies etté hallituksen
paamies. Eduskunta on muodostettu Britannialaisen eduskuntamuodon mukaan. 210
jasenté valitaan suorilla vaaleilla ja 12 jasenta valitsee presidentti. Presidentti valitsee
myo6s varapresidentin ja muodostaa hallituksen, vaikka ei kuuluisikaan padpuoluee-
seen. (Barshy 2008, 32-33.)

Vuonna 2006 Kenian bruttokansantuote oli 500 Yhdysvaltain dollaria asukasta koh-
den, mistd se on noussut 1600 dollariin vuonna 2009. Bruttokansantuotteesta 19,7
prosenttia tulee maataloudesta, 17,2 prosenttia teollisuudesta ja 62,1 prosenttia palve-
lualoilta. Maatalous on kuitenkin merkittdvin osa Kenian taloutta. Se kattaa 50 pro-
senttia viennin tuloista, seka tyodllistad 75 prosenttia vaestdstd. Kaikesta huolimatta
Kenia tukeutuu huomattavasti ulkomaanapuun ja lainoihin. Kenian suurimpia vienti-
tuotteita ovat tee, puutarhatuotteet (leikkokukat, vihannekset), kahvi, 6ljytuotteet, kala

ja sementti. Esimerkiksi ruusujen viennissa Kenia on kérkimaa. (Barsby 2008, 34;
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CIA, World Factbook 2010.) Ty6ttdmyysprosentti Keniassa on jo pitkdaan pysynyt 40
prosentissa ja koyhyysrajan alapuolella eldvid on véestosta 50 prosenttia. Suurin on-
gelma Kenian hallinnossa ja taloudessa on laajalle levinnyt korruptio, jota ei ole yri-
tyksistd huolimatta saatu hallintaan. (World Factbook 2010.)

Uganda

Uganda sijaitsee paivantasaajalla, Kenian lansinaapurina. The World Factbook arvioi
maan asukasluvuksi 33,398,682 heindkuussa 2010. Maan kokonaispinta-ala on
241,038 kmz, eli noin kaksi kolmasosaa Suomen koosta. llmasto on trooppinen, ja
vaihtelee kahden sadekauden (joulukuu-helmikuu & kesékuu-elokuu), seké kuivakau-
sien valilla. Uganda itsendistyi Englannin siirtomaavallan alta vuonna 1962, mutta
kolonisaatioajan jéljiltd maan viralliseksi kieleksi on jaanyt englanti. Maan tarkeimpia
paikalliskielid ovat luganda ja swahili. (CIA: World Factbook 2010.) Terveydenhuol-

lon palveluita maassa tarjotaan paaasiassa englannin ja lugandan kielilla.

Uganda on my0s tasavalta. Idi Amin toimi Ugandan hallitsijana vuosina 1971-1979.
Aminia seurasi Milton Obote. Sotilasvallan kaappauksen seurauksena, vuonna 1986
Ugandan presidentiksi astui Yoweri Museveni, jonka vérikéstd ja myos asukkaiden
keskuudessa tyytyméttomyytta herattavaa hallintokautta on kestanyt aina 2010 luvulle
asti. TAmanhetkinen tilanne Ugandassa on Nairobissa toimivan suurldhetyston erityis-
asiantuntijan mukaan jatkuvasti Kiristyva, erityisesti eri etnisten ryhmien vélilla esiin-
tyvien jannitteiden ja tyytymattomyyden vuoksi. Heindkuussa 2010 Somalian islamis-
tien suorittamilla pommi-iskuilla on myds oma vaikutuksensa maan turvallisuudenti-
laan. Ugandan péékaupungissa Kampalassa tehdyissa pommi-iskuissa kuoli tallgin
ainakin 74 ihmista (Ammala 2010). Korruptio ja nepotismi ovat arkipaivaista esimer-
kiksi virkavallan, kuten poliisien tai oikeusjarjestelmén kanssa toimiessa. (Suomen
Afrikka-Seura 2009; Hellsten 2010.)

Vuonna 2009 toteutetun kyselytutkimuksen tuloksena selvisi, ettd 34,6 prosenttia
ugandalaisista on kokenut jonkinasteista korruptiota virkamiestasolta. Vastaava luku
Keniassa oli 45 prosenttia ja Tansaniassa 17,8 prosenttia. Korruption poiskytkemisella
olisi positiivisia vaikutuksia my6s muun muassa levottomuuksien ehkéisyssé seka
kansalaisten luottamuksen voittamisessa. Julkisen portaan saaminen kuriin olisi tarke-

aa myos Ita-Afrikan talouden kannalta. Ugandan bruttokansantuote on 1100 Yhdys-
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valtain dollaria asukasta kohden. Koyhyydessd asuva osuus maan vaestostd elaa alle
1,25 dollarilla péivassa. Ugandan péévientituotteita ovat kahvi, kalatuotteet, tee, puu-
villa, kukat, puutarhatuotteet seka kulta. (Suomen suurlahetystdé 2009; Suomen suurla-
hetyst6 2008.)

3.5 Kenian terveydenhuoltojarjestelma

Keniassa on yhteensd noin 4700 terveyden huollon laitosta, joista 51 prosenttia on
julkisella sektorilla. Jarjestelman aukkoja tadydentavéat yksityiset ja kirkkojen tukemat
toimipaikat. Vuonna 2002 Kenia kaytti terveydenhuoltoon bruttokansantuotteestaan
vain 5,1 prosenttia, mikda on huimasti alle OECD -maiden keskiarvon, 9,8 prosentin.
Tama tarkoittaa, ettd Kenia kéytti asukasta kohden 6,2 dollaria, kun Maailman terve-
ysjarjeston suositus on 34 dollaria asukasta kohden vuodessa. Vuonna 2002 16 pro-

senttia terveydenhuollon budjetista tulikin lahjoittajilta. (Allianz 2010.)

Kenian terveysministerion visiona on tehokas ja korkealaatuinen terveydenhuoltojar-
jestelmd, joka olisi tasapuolinen, ja johon kaikilla olisi varaa sek& mahdollisuus péas-
ta. Terveysministerio pitdd huolen terveyspalvelujen laadusta, ja valvoo laitosten seké
terveydenhuollon ammattilaisten toimintaa. Se myos tutkii ja kouluttaa. (Okatch ym.
2010.) Monista yrityksista huolimatta terveydenhuoltoa ei ole onnistuttu parantamaan.
Talla hetkelld Kenian terveysministeriolla on suunnitteilla kansallinen sairausvakuu-

tusrahasto, joka olisi tarkoitettu poikkeuksetta kaikille. (Allianz 2010.)

Kenian terveydenhuolto on jaettu kuuteen tasoon. Ensimmaiset kolme tasoa tarjoavat
perusterveydenhoitoa. Ensimmainen taso ké&sittdd yhteisossé ja kylissé tehtdvan tyon
(community health work). Yhteison terveystyontekijoiden (community health workers)
tyé on ennaltaehkaisevéd ja opettavaa. He myos hoitavat tavallisimpia terveysongel-
mia ja informoivat ylempid tahoja mahdollisista tartuntatautiepidemioista. (Okatch
ym. 2010. )Toinen taso kasittad klinikat ja pienet sairaala-apteekit (dispensaries). Nai-
t4 terveydenhuollon toimipisteitd hoitavat perus- ja sairaanhoitajat, joita valvoo ylem-
pi hoitoalan toimihenkilé. Klinikoiden toimenkuvaan kuuluu avopotilaiden yksinker-
taisten terveydellisten ongelmien hoito, joka ei vaadi ladketieteellistd osaamista. Tal-
laisia ovat esimerkiksi flunssat, iho-ongelmat sek& komplisoitumattomat malariat.
(Allianz 2010.)
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Kolmannelle tasolle kuuluvat terveyskeskukset, synnytysosastot ja hoitokodit. Terve-
yskeskukset kasittavat yleensa neuvola- ja aitiyshuollon, terveysneuvontaa seka ladka-
ripalveluja. Potilaat, joiden ongelmissa sairaanhoitajataso ei voi auttaa, ohjataan ter-
veyskeskuksiin. (Allianz; Okatch ym. 2010.)

Neljannelle tasolle kuuluvat aluesairaalat (district hospitals) ja niiden alaisuudessa
toimivat pienemmat, terveyskeskuksiin verrattavat sairaalat. Ainoa erotus terveyskes-
kusten ja pienempien sairaaloiden (sub-district hospitals) valilla on sairaaloista 16yty-
va leikkaussalimahdollisuus. Niissé voidaan suorittaa esimerkiksi keisarileikkauksia ja
muita pienid toimenpiteitd. Aluesairaaloilla on yleensa resursseja tarjota monipuolisia
sisatautikirurgisia palveluja. (Allianz; Okatch ym. 2010.) Toiminta on kuitenkin riip-
puvaista hallituksen tuesta, joka ei aina ole riittavaa. Esimerkiksi Keniassa Kisumun
Itdisen aluesairaalan (Kisumu East District Hospital) kirurginen osasto sai vain kaksi
kertaa viikossa 50 kappaleen pakkauksen tehdaspuhtaita kasineitd, johtuen hallituksen
sairaalatarvikkeisiin varattujen resurssien véhaisyydestd. Tasta johtuen esimerkiksi

haavahoidot jaivét toisinaan tekeméttd, mika osaltaan johti hoidon tason laskuun.

Viidennelld tasolla ovat maakunnalliset sairaalat (provincial hospital) ja kuudennella
kansalliset sairaalat (national hospital). Maakunnalliset sairaalat tarjoavat erikoissai-
raanhoitoa, mukaan lukien tehohoito seka erikoislaakéreiden konsultaatiot. (Allianz
2010.) Korkeimman tason julkisia sairaaloita on Keniassa vain kaksi, Kenyatta Na-
tional Hospital, joka sijaitsee Nairobissa, ja Moi Referral and Teaching Hospital, El-
doretissa. Nama toimivat ladkareiden opetussairaaloina. Vastaavia yksityisia sairaaloi-
ta on myos kaksi. (Allianz 2010.)

Mielenterveyspalveluja tarjoavat useimmat suuret sairaalat. Psykiatrian asiantuntijoita
on joissakin aluesairaaloissa, useimmissa maakunnallisissa ja kaikissa kansallisissa eli
korkeimman tason sairaaloissa. Mathari Hospital, joka on myds kansallinen sairaala,
tarjoaa psykiatrisen hoidon ohella myds péaihdevieroituspalveluja. (United Nations
Office on drugs and crime 2006; Kenya Psychiatry Association 2010.)

Kenian terveydenhuoltoa rasittavat muun muassa kasvava sairauksien maard, nopea
vaestonkasvu sekd voimavarojen puutteellinen hyddyntdminen. Myds esimerkiksi pula
patevasta henkilokunnasta rajoittaa toimintaa huomattavasti. Vuonna 2006 10 000:tta
asukasta kohtaan Keniassa oli 1,4 ladkaria ja 12,1 hoitajaa. (Okatch ym. 2010.) Sa-
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mainen luku kaksi vuotta aiemmin oli 1,6 1&aké&rid ja 12,8 hoitajaa 10 000:tta asukasta
kohden. (Allianz 2010.)

Yhtend ongelmana on terveyspalvelujen vaikea saatavuus pitkien valimatkojen takia.
44 prosenttia sairaista kenialaisista jattavat hoitoon menemisen kustannussyista ja 18
prosenttia pitkdan vélimatkan vuoksi. Terveyspalvelut ovat jakautuneet maassa epéta-
saisesti. Esimerkiksi paakaupunki Nairobin ja Keski-Kenian (Central Province) alu-
eella palvelut ovat laadukkaita ja helposti saatavilla, kun taas maan koillisosissa tilan-
ne on todella huono. Maaseudulta hoitoon pyrkivét saavat yleensa tyytya perustervey-
denhuoltoon. Namé toimipaikat karsivat usein resurssipulasta (Allianz 2010), ja perus-

laékkeiden, kuten antibioottien puuttumisesta (Nambiar ym. 2007, 6).

3.6 Ugandan terveydenhuoltojarjestelma

Ugandan terveydenhuoltojarjestelma koostuu kaytanndssa kolmenlaisista terveyden-
huollon yksikoistd. Prosentuaalisesti toiseksi suurin osuus, eli 30 prosenttia on halli-
tuksen ja terveysministerion alaisuudessa toimivilla ja rahoittamilla terveyskeskuksilla
ja sairaaloilla. 45 prosenttia terveydenhuollon palvelujen jarjestéjistd on yksityisia,
voittoa tavoittelemattomia sairaaloita, joihin kuuluvat suurin osa kirkkojen alaisuudes-
sa toimivista sairaaloista seka muut keskisuuret klinikat. Yksityisten, voittoa tavoitte-
levien yksikdiden sekd itsendisesti ld&karintoimintaa harjoittavien osuus Ugandan ter-
veydenhuoltojarjestelmdsséd on kaiken kaikkiaan 25 prosenttia. (The AfricanSeer
2008.)

Ugandan hallituksen alaisuudessa toimiva terveydenhuoltojarjestelmé rakentuu tasois-
ta I-1V. Néiden terveyskeskustasojen jalkeen tulevat aluesairaalat (district hospital),
alueelliset lahetesairaalat (district referral hospitals.) Mulagon kansallisessa opetus-
sairaalassa hoidetaan vaikeimmat ja erityishoitoa vaativat sairaudet. (Kavuma 2009.)
Ugandan pé&ékaupungista Kampalasta 16ytyva Butabikan psykiatrinen sairaala vastaa

teoriassa maan mielenterveyspotilaiden erikoissairaanhoidon palveluista.

Kylien terveystiimit (Village health teams), taso I, koostuvat kylien asukkaista, jotka
on koulutettu tehtdvaansé padasiassa hallituksen tai Ugandan Punaisen ristin toimesta.
Tiimin jasenten toimenkuvaan kuuluu ensisijaisesti antaa kylaldisille perustason ter-

veyskasvatusta. Kylien terveystiimien jasenet toimivat linkkind kyléléisten ja terveys-
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keskusten valilla, ohjaten terveyspalveluita tarvitsevia kyl&laisi&d oikeaan terveyden-
huoltoyksikkéon. Kylayhteison valmiina jasenind tiimiléisilla on motivaatiota toimia
ystaviensa ja kylan muiden perheiden terveyden edistdmisen hyvaksi. Vuonna 2001
kylien terveystiimien toiminnasta tuli osa Ugandan kansallista terveysstrategiaa
(Uganda Village Project 2009).

Terveyskeskus Il -tasoisia terveyspalveluja antavia vastaanottoja tulisi I6ytya Ugan-
dassa jokaisesta kunnasta. Yhden Il -tason terveyskeskuksen asiakaskuntaan kuuluu
keskim&arin muutama tuhat asukasta, joiden yleisimpien sairauksien, kuten malarian
ja ripulin hoidosta terveyskeskuksen tulisi kyetd vastaamaan. (Dr. Innocent 2007.) 11 -
tason vastaanottotoiminnasta vastaa perushoitaja (enrolled nurse), ja hoitotyén avus-
tavat henkilot (nursing assistants). (Kavuma 2009.) Ty0Ontekijat seuraavat kylan ter-
veystiimien toimintaa. Terveyskeskus Il:n toimenkuvaan kuuluvat my6s sairauksia
ehkaisevien palveluiden tarjonta, muun muassa rokotteita ja yksinkertaista terveys-

kasvatusta antamalla. (Dr. Innocent 2007.)

Terveyskeskus I11:n henkil6kunta koostuu kliinisista vastaavista (clinical officer) pe-
rushoitajista, katiloistd seka hoitotyon avustavista henkil6istd (Dr. Innocent 2007).
Taman tason terveydenhuoltolaitoksia 16ytyy esikaupunkialueilta (sub-country). Klii-
nisen vastaavan tyonkuvaan kuuluvat potilasvastaanotto seka aitiysvastaanotosta huo-
lehtiminen. Mahdollisuus laboratorionéytteiden ottoon on myds luokiteltu Ugandan 111
-tasoisten terveyskeskusten varustukseen kuuluvaksi (Kavuma 2009).

Havainnoidessamme kentélld huomasimme, etteivat ylldmainitut asiat kuitenkaan aina
toteudu. Esimerkiksi Mpigin lahist6lla, Kampiringsan nuorisolle tarkoitetun vastaan-
ottokeskuksen yhteydessé toimiva terveyskeskus Il ei kyennyt vastaamaan tasolleen
asetettuihin laatuvaatimuksiin. Vastaanottotoiminnasta vastasi perushoitaja tai hoito-
tyon avustava henkild vuorollaan. Heidén vastuulleen jdi nédin ollen myos laakitysten
maardédminen. Laboratorio Kampigingsasta l10ytyi, mutta erimerkiksi malariaparasiit-

tien testaaminen veresté oli maksullista, eika tdhan yleensa potilailla riittanyt rahaa.

Laanitasolta tai vaalipiireittdin Ugandassa loytyvat tason 1V terveyskeskukset. Palve-
luiltaan ndma vastaavat pientd sairaalaa, tarjoten omat osastot niin mies-, nais-, kuin
lapsipotilaillekin. (Kavuma 2009.) Osastotoiminta on ymparivuorokautista. Keski-

Ugandassa sijaitseva Mpigin terveyskeskus IV tarjoaa liséksi arkisin pdivasaikaan
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laboratorio-, ditiyspoliklinikka-, sek& ladkéarinvastaanottopalveluita. HIV -potilaiden
vastaanotto toimii kolmesti viikossa, ja klinikalta kasin suoritetaan myos HIV -
ladkkeiden jakomatkoja (outreaches) lahialueen kyliin seka alemmille terveyskeskus-
tasoille. 1V -tason terveyskeskuksesta tulisi 16ytya leikkaussali, jossa tehdaan tarpeen
mukaan hatéleikkauksia (Kavuma 2009). Mpigin terveyskeskuksessa leikkaukset oli-
vat lahinné sektioita, joiden suorittamiseen yhdelté terveyskeskuksessa toimivalta 1aa-

kérilta 16ytyi osaaminen.

Terveyskeskus IV -tasoiset yksikot kontrolloivat alueella toimivien alempien terveys-
keskustasojen toimintaa, ja niista kasin tehdaéan tarpeen mukaan esimerkiksi laékari-
kaynteja Ill -tason vastaanotoille. IV -taso vastaanottaa potilaita kaikilta alemmilta
terveyskeskustasoilta. Henkilokunta koostuu terveydenhuoltoalan ydinammattiryhmis-
ta4 (Dr. Innocent 2007), kuten ladkareistd, sairaanhoitajista, hoitoapulaisista, laborato-

riotyontekijoista seka katiloista.

Aluesairaalat (district hospitals) ovat henkilokuntamaaréltdan suurempia kuin terve-
yskeskus 1V. Aluesairaaloihin l&dhetetd&n potilaita alemmilta terveyskeskustasoilta, ja

heilld on esimerkiksi mahdollisuus ottaa réntgenkuvia.

Ugandan kansalliset lahetesairaalat (National refferal hospitals) Mulago ja Butabika
sijaitsevat maan paakaupungissa Kampalasta. Mulago on Ugandan suurin opetussai-
raala, jossa hoidetaan maan haastavimmat sairaustapaukset. Sairaala tarjoaa hoitoa

laajasti erikoisaloittain. (Mulago Hospital Complex 2010).

Butabikan kansallinen l&hetesairaala on perustettu vuonna 1955, ja toimii talla hetkel-
l& Ugandan ainoana mielenterveyspotilaiden suurempana hoitoyksikkoné. Butabika
tarjoaa my6s avosairaanhoitoa l&hiymparistossa asuville ihmisille. Sairaalan toimii
opetussairaalana kaikille mielenterveyteen ja psykososiaaliseen hoitoon erikoistuville

hoitajille seka la&kareille. (Butabika National Referral Mental Hospital 2010.)

Idan suorittaessa harjoittelujaksoa Ugandan terveyskeskus 1V:ssd, erds vastaavista
ladkareista kertoi, ettd keskimaarin 80 prosenttia ugandalaisista hakeutuu ensin kan-
sanparantajan (traditional healer) vastaanotolle, ennen tulemista virallisen terveyden-

hoidon piiriin.
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4 TERVEYSKASVATUS

Terveyskasvatuksen tarkoitus on ehkaistd sairauksia seka edistaa terveytta ja hyvin-
vointia (Naidoo ym.1999, 3-4). Terveyskasvatuksen tarkoituksena on edistaa terveyt-
té4, joten terveyskasvatus késitteend ei eroa juurikaan terveyden edistdmisesta. Naiden

késitteiden sanotaankin eldvan symbioosissa (Tones & Tillford 1994, 7).

Terveyskasvatukselle ei ole yhta yksinkertaista selitystd. Se on kuvattu olevan moni-
vaiheinen prosessi, joka koskettaa niin yksilGit4, sidosryhmia kuin yhteisojékin. Ter-
veyskasvatuksen tarkoituksena on saada ihmisid ottamaan enemman vastuuta ter-
veydestddn ja parantamaan sitd. (Laverack 2007, 3.) Terveyskasvatusprosessia Voi-
daan sanoa myo6s voimaannuttamiseksi. Terveyskasvatuksella pyritddn lisddméaén ih-
misten tietoisuutta, jotta he pystyisivét tekemaan elaméénsa seké terveyttdan edistavia
valintoja ja péatoksid. (Laverack 2007, 6.) Toisaalta silla pyritddn yksinkertaisesti
ehkdisemaan sairauksia, parantamaan terveyttd ja edistamaan hyvinvointia (Naidoo
ym. 1998, 3).

Terveyskasvatus toteutetaan useimmiten suunniteltuna toimintojen joukkona interven-
tion, projektin tai ohjelman muodossa. Naita ohjelmia kontrolloivat muun muassa mi-

nisteriot, virastot tai hallituksen tukemat muut organisaatiot. (Laverack 2007, 4.)

Terveyskasvatusta antavia ammattiryhmia ovat esimerkiksi hoitajat, terveydenhoitajat,
la&karit, ympaéristoterveyden asiantuntijat ja niin edelleen. Terveyskasvatuksen har-
joittajilta edellytetdan erikoistietoa opetettavasta aiheesta, teknistd osaamista seka yh-
teiskuntavastuuta ja palveluosaamista. Monille heistd terveyskasvatus on vain pieni
osa tyonkuvaa muiden tehtdvien ohella. (Laverack 2007, 4) Terveyskasvatuksen pééa-
paino on terveydessd, ei sairaudessa. Terveyskasvattajan tulee toimia voimaannutta-
vasti, tunnistaa terveys moniosaiseksi kokonaisuudeksi seké tiedostaa terveyteen vai-

kuttavat yksilon hallinnan ulottumattomissa olevat seikat. (Naidoo ym. 1998, 6-7)

Terveyskasvatuksessa viestien tulisi olla hyvin tutkittuja ja arvioituja, tarkkoja ja kéy-
tanndllisia, kulttuuriin sopivia, kohdennettuja tietylle ryhmalle, selkeasti ilmaistuja ja
ymmarrettdvid sekd kaiken kaikkiaan mahdollisia soveltaa kaytantoon. Esimerkiksi
kondomin kéyton suosittelu on turhaa, jos niitd ei ole saatavilla. My6s sukupuoli tulee

ottaa huomioon esille tuotavan asian ilmaisussa. Esimerkiksi perhesuunnittelusta pu-
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huminen vain naisille on riittdmétontd. Myds miesten vastuusta ja roolista tulisi pu-
hua. Tuomitsevilla, holhoavilla tai liian teknisilla sanomilla ei mydskaan saada posi-
tiivisia tuloksia aikaiseksi. (Skuse ym. 2004, 16.)

Terveyskasvatus on muun opetuksen lailla kulttuurisidonnaista. Eri kulttuureille toi-
mivat kasvatuksen eri metodit. Tapaan kasvattaa vaikuttavat esimerkiksi kohderyh-
man yhteiskuntaluokka, lukutaito, koulutustaso seké& uskonto ja muut hengelliset us-
komukset. Tdmén vuoksi, esimerkiksi Suomessa ja Ugandassa annettavalla terveys-

kasvatuksella on erilaisesta kulttuurista johtuvia eroja.

4.1 Vertaistuki terveyskasvatuksessa

Medley ym. (2009) ovat suorittaneet systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin ver-
taiskasvatuksen vaikuttavuudesta HIVin ennaltaehkaisyssa. Katsauksessa oli mukana
30 tutkimusta, jotka on suoritettu kehittyvissd maissa vuosina 1990-2006. Vertaiskas-
vatuksella tarkoitetaan tassa tekstissa kohderyhmén kanssa samoista ongelmista karsi-
vien osallistumista terveyskasvatukseen. Esimerkiksi HIV/AIDS positiivinen henkild

jakaa tietoa HIV:sté ja sen ehkéisysta. (Medley ym. 2009.)

Artikkelin mukaan vertaiskasvatus on tiedon jakoa pienissa ryhmissa, tai kahden kes-
ken. Vertaisopettaja valitaan kohderyhmddn sopivaksi maantieteellisin perustein tai
yhtenevén riskikayttdytymisen mukaan. Meta-analyysissa késiteltyjen tutkimusten
mukaan kohderyhman jasenind vertaiskasvattajilla on suuri vaikutus yksilon kayttay-
tymiseen. He myos tavoittavat paremmin syrjassa eldvia yhteisojéa, joilla ei valttamatta
ole yhteyksia perinteisempiin terveydenedistamisohjelmiin. Terveyskasvattajien ja
ryhman valinen luottamus on suurempi kuin terveydenhuollon ammattilainen pystyisi
rakentamaan. Tadma mahdollistaa avoimemman keskustelun aroista aiheista. Vertais-
tuen kayttaminen terveyskasvatuksessa on myds usein kustannustehokkaampaa kuin

ammattilaisten. (Medley ym. 2009.)

Meta-analyysi suoritettiin neljaa aihealuetta huomioiden. Namé alueet olivat HIV-
tietoisuus, suonensisdisten huumeiden annosteluvalineiden yhteiskéytté, kondomin
kayttd ja sukupuolitaudit. Vertaiskasvatusohjelmien kayttd on koettu tutkimuksissa
suurimmalta osin erittdin hyodylliseksi. Ne yhdistetddn tutkimuksissa kasvaneeseen

HIV-tietoisuuteen, huumeiden kayttajien keskuudessa valineiden jaon huomattavaan
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vahenemiseen sekd kondomin kéayton yleistymiseen. Ainoastaan sukupuolitautitartun-

tojen maaraan, HIVia lukuun ottamatta, vertaistuella ei nayttdnyt olevan vaikutusta.
(Medley ym. 2009.)

4.2 Kulttuuriset arvot, elaméntavat ja sukulaisuussuhteet Afrikassa

Afrikkalaiset arvot ja elaméntavat eroavat lansimaalaisista. Juntunen (2001) késittelee
tutkimuksessaan, Professional and Lay Care in the Tanzanian Village of llembula,
afrikkalaista kulttuuria ja sen erityispiirteitd. Tutkimuksen mukaan sukulaisuussuhteet
madrittelevat ihmisten sosiaalisia suhteita ja kéyttdytymista toisiaan kohtaan seké hal-

litsevat avioliittotapoja ja -saantdja. (Juntunen 2001, 28.)

Kaikki, jotka pystyvat jaljittdméan alkuperansé yhteiseen esi-isddn, kuuluvat samaan
sukuun. Afrikkalaisten kasittamé&an perheeseen kuuluvat lapset, vanhemmat, isovan-
hemmat, tadit ja sedét, veljet ja siskot seka heiddn mahdolliset lapsensa ja lahisukulai-
sensa. Se, mita eurooppalainen kasittad perheeksi, on afrikkalaisella kotitalous, saman
katon alla asuvat perheenjésenet. Toisessa talossa asuvat jasenet voivat olla ihan yhta
ldheisia ja tarkeitd. Perheenjasenten nimitykset maaraytyvat sukupolven, sukupuolen
ja laheisyyden mukaan. Esimerkiksi isan veljid kutsutaan isiksi, mutta sisaria tadeiksi.
Isén veljen lapset ovat veljia ja siskoja, kun taas isan siskon lapset serkkuja. (Juntu-
nen 2001, 28.)

Avioliitto on uskonnollinen instituutio, silla se luo yhteyden menneisiin sukulaisiin.
Lapset nimetéan usein isovanhempien tai muiden lahisukulaisten mukaan, miké yhdis-
tad avioparin vainajiin. Avioliitto on sinetoity vasta ensimmaéisen lapsen synnyttyé.
Afrikkalaiset eivat valttdméatta ole yksiavioisia. Joissakin yhteis6issd moniavioisuus
on yleisempad. Suuren lapsiluvun uskotaan lisddvén perheen kuolemattomuutta ja

takaavan hyvan vanhuuden vanhemmille. (Juntunen 2001, 28.)

Monissa osissa Afrikkaa sulhasen on tapana maksaa tulevan vaimon perheelle heidan
luovuttaessaan tyttarensé avioliittoon. Maksulla korvataan morsiamen kasvattaminen
naiseksi ja perheen menettamé tydvoima. Silla varmistetaan myos hyva kaytés mo-
lemmilta osapuolilta sek& sulhasen laillinen oikeus tuleviin lapsiinsa. Maksuna toimi-

vat vuohet, kanat ja karja symboloivat morsiamen jatkuvaa olemassaoloa, eli niiden
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tarkoitus on muistuttaa tyttaren olevan elossa, vaikka hén onkin jattdnyt vanhempiensa
kodin. (Juntunen 2001, 28.)

Perinteinen perhekaésitys ja avioliittoon liittyvéat tavat ovat kuitenkin ajan myota muut-
tuneet. Nykypdivana varsinkin kaupungistumisen myo6t4 perheet ovat pienentyneet ja
sukulaisuussuhteiden merkitys heikentynyt. (Juntunen 2001, 29.)

”Afrikkalaiset eivat odota aikaa, vaan aika odottaa afrikkalaisia” kommentoi erés gha-
nalainen foorumia, jossa késitelld&n aikakésityksia (BBC News 2003). Afrikkalaiset
eivét ole ajan orjia, vaan heilld on rento asenne aikaan ja tdsmallisyyteen. Auringon
nousu ja lasku madrittelevat elaman rytmin. Paivaa kuuluu esimerkiksi lypsyaika, lai-
duntamisenaika, lepoaika, aika juomiselle, kotiintuloaikaan seka iltalypsyn aika. Aika
on jaettu kahteen ulottuvuuteen, pitkd menneisyys seka tdma hetki. Sadekauden alku
saattaa merkita uuden vuoden alkamista. Afrikkalaisen rento kasitys ajasta voi tuntua
hieman turhauttavalta lansimaalaisesta, joka on tottunut noudattamaan tiukkoja aika-
tauluja. Puolen tunnin myoéhdstyminen afrikkalaiselta on tdysin normaalia, ja lainatun
tavaran tai rahan palautusta voi joutua odottamaan pitkaan, silla aika on afrikkalaiselle
joustavaa, ja taloudellinen tilanne on monesti venytetty darimmaisen tiukalle. (Juntu-
nen 2001, 25, 26; Barsby 2008, 69.)

Ita-Afrikassa uskonnon merkitys on suuri arkielaméssa, ja usko kohtaloon sekd Juma-
lan olemassaoloon on voimakas. (Lipson ym. 2000, 105.) Abdelhamidin ym. (2009)
mukaan maailmankuva ja terveysparadigmat jaetaan maagis-uskonnollisiin, holistisiin
seka tieteellisiin. Monissa maissa terveysuskomukset ovat ndiden kolmen sekoitus.
Yhté puhdasta kasitysta on vaikea nykyaikana 10ytaa mistdan. (Abdelhamid ym.
2009, 122.)

4.2.1 Uskonnolliset ja filosofiset tekijat
Afrikan maissa vallitsevina maailmankuvina ovat maagis-uskonnollinen seka holisti-
nen kasitys. Lansimaista ajattelua hallitsee tieteellinen kasitys maailmasta. (Abdelha-

mid ym. 2009, 122.)

Maagis-uskonnolliselle kasitykselle on tyypillistda uskomukset yliluonnollisiin voimiin

ja kohtaloon. Terveyden uskotaan téssa kasityksessé olevan palkkio kuuliaisuudesta
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yliluonnollisille voimille. Pdinvastoin sairauden uskotaan olevan Jumalan tai yliluon-
nollisten voimien antama rangaistus pahoista teoista, sielun menetys tai seuraus toisen
ihmisen maagisesta teosta. Uskotaan myds, ettd perheenjésenten suhteet toisiinsa vai-
kuttavat terveyteen, ja ettd ihminen voi itse vaikuttaa omaan tai toisen terveyteen. Sai-
rauden hoito maagis-uskonnollisessa késityksessa perustuu henkien lepyttdmiseen
seka erilaisiin seremonioihin ja rituaaleihin. Kansanparantajilla ja heidan valmistamil-
laan luonnon rohdoilla on suuri merkitys sairauksien hoidossa. (Abdelhamid ym. 2009

122, 124-125.) Esimerkiksi Ugandassa lasten rituaalista uhraamista tapahtuu edelleen.
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Original Drawings by Children (10-14 year

KUVA 2. Lasten uhraamisen lopettamisen puolesta puhuva terveyskasvatusjulis-

te, Uganda.

Holistisen kasityksen mukaan ihmisen tulee olla tasapainossa luonnon ja ihmista ym-
pardivien voimien kanssa. Taman késityksen mukaan terveys on prosessi, jossa henki-
16 mukautuu koko ajan muuttuvaan ymparistoonsé, eika terveyden katsota olevan pel-
késtaan sairauden oireiden puuttumista. Holistisessa késityksessa sairaus on lahtoisin
geo- ja metafyysisten voimien balanssin jarkkymisesta. Biolddketieteellisten sairauk-

sien lisaksi myos erilaiset yhteisdssa tapahtuvat ilmiot, kuten itsemurhat, rasismi, tyot-
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tomyys tai slummiutuminen luokitellaan sairauksiksi. (Abdelhamid ym. 2009, 124—
125.)

Anitta Juntusen (2006) etnografisessa, eli yhteis6jen kulttuurijarjestelmén tutkimuk-
sessa on havainnollistettu sosiokulttuuristen tekijoiden vaikutusta terveyttd koskeviin
kysymyksiin. Sosiokulttuurisia tekijoita tutkittiin 1ta-Afrikassa sijaitsevan Tansanian
llembulan kyldssa. Tutkimusmenetelminé toimivat haastattelu, havainnointi seka kent-
tapaivékirja. Tutkimustuloksissa nousi selvasti esille, kuinka kylan kulttuurille omi-
naisella holistisella maailmankuvalla, yhteison kayttaytymissaannoilla seka perhekes-
keisilla arvoilla on suuri merkitys sairauden hoidon ja ennaltaehkaisyn kannalta. (Jun-
tunen 2006, 309.)

llembulan kyl&ssa yleisimmat terveysongelmat ovat gastroenterologisia. Sairauden
oireita hoidetaan niiden vakavuudesta riippuen, joko perheen siséisesti valmistetuilla
yrttilddkkeilld, kansanparantajien avulla, islamilaisen ladketieteen hoitomenetelmin tai
lansimaalaiseen l&é&ketieteeseen perustuvalla sairaalahoidolla. Sairauden hoito perus-
tuu kuitenkin aina holistiseen maailmankuvaan ja perus lahtékohta on sairauden aihe-
uttajan tunnistaminen. Sairauksien ennaltaehkéisyssa suurin merkitys on itsehillinnél-
14, yhteison kayttaytymisnormien noudattamisella seké perheen kanssa yhteisymmér-
ryksessa eldamisella. (Juntunen 2006, 311-114.)

Juntusen etnografian pohjalta esille nousseita sosiokulttuurisia vaikutuksia terveyské-
sitykseen on havaittavissa vahvasti myds muualla 1t4-Afrikan alueella. Perheen merki-
tys sairaan perheenjasenen hoidossa on suuri. Etiopiassa sairas perheenjasen on taysin
riippuvainen omaisistaan. Perheen ja ystdvien odotetaan muuttavan aikataulujaan,
niin, ettd heilld ja4 aikaa hoivattavan perustarpeista huolehtimiseen. (Lipson ym.
2000,113.) Esimerkiksi Ugandan valtion alaisuudessa toimivissa sairaaloissa jaa
omaisten vastuulle myds sairaan hygieniasta ja ravitsemuksesta huolehtiminen. Suo-
messa sairaanhoitajan tyo koostuu pitkalti perushoidosta, joka kasitteend tuntui pitkéalti
puuttuvan Ugandan ja Kenian perusterveydenhuollon piiristé.

Suhtautuminen yksityisyyteen on perheen ohella merkityksellinen kulttuurin piirre.
Esimerkiksi Etiopiassa henkilokohtaisia tietoja ei kerrota helposti, varsinkaan uusille
tuttavuuksille. Salaisuudet kerrotaan vain lahimmille ystéville. Terveydenhuollossa

luottamuksellisuuden vakuuttaminen ja kysyttyjen tietojen tarkeyden selittdminen on
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erittdin merkittavaa, jotta potilas puhuisi ongelmistaan. Hoitohenkil6kunta voi puhua
perheenjésenen tai uskotun ystdvan kanssa terveystilanteesta, jotta voidaan paattaa
oikea lahestymistapa. Usein potilaalle ei puhuta suoraan. Tieto vakavasta sairaudesta
tai perheenjasenen kuolemasta kerrotaan perheelle tai ldheiselle ystavélle, joka paattaa
sopivan ajan ja tavan tiedon kertomiselle. VVakavasta sairaudesta avoimesti puhumisen

uskotaan voivan hairita hoitoa. (Lipson ym. 2000, 104-105.)

Stigma, eli leimautuminen voi saada yksilon syrjaytymaan sosiaalisesta verkostosta.
Stigmaa on tyypillisesti luonnehdittu yksilon tai yhteison sosiaaliseksi hylkd&dmiseksi.
Leimaaminen voi myds pohjautua henkilon etniseen, seksuaaliseen tai sosioekonomi-
seen statukseen. Yleensd taustalla on kuitenkin jokin terveysongelma, kuten HIV. Ke-
hittyvissd maissa HIV, tuberkuloosi, seké lepra ovatkin yleisimpia leimautumiseen
johtavia sairauksia. Weiss ym. 2006 ovat tutkineet terveyteen liittyvaa stigmaa, ja nos-
taneet esille erityisesti sen, kuinka tarkeaa terveydenhuollon henkilékunnan on tahan
puuttua. Leimautumisen pelko voi esimerkiksi estdd hakeutumisen sairaalahoitoon,
vaikka oikeanlaisella hoidolla tauti olisikin hoidettavissa. Kulttuuriset erot vaikuttavat
siihen, kuinka leimautunutta henkilda kohdellaan yhteisdssa. (Weiss ym. 2006, 277,
281.)

4.2.2 Naisen asema ja ymparileikkaus

Kautta aikojen naisia on laiminlydty ja heilld on ollut vahemman poliittisia, taloudelli-
sia, laillisia ja sosiaalisia oikeuksia sekd mahdollisuuksia kuin miehilld&. T&mé& on ha-
vaittavissa edelleen ympéri maailmaa, erityisesti kehittyvissd maissa. (Womankind
Worldwide 2010a.) Saharan eteldpuolisessa Afrikassa asuvista 15-19-vuotiaista ty-
toista on naimisissa noin 60 prosenttia ja maailmassa 62 miljoonalta tyt6lta on evatty
mahdollisuus koulunkéyntiin. Unicefin julkaisema lapsen oikeuksien sopimuksen seka
YK:n julistaman naisten oikeuksien sopimuksen tavoitteina on ollut turvata haavoittu-
vien ja helposti alistuvien ryhmien, naisten ja lasten asemaa. Kansainvéliset ihmisoi-
keussopimukset eivét laheskd&n aina toteudu naisten aseman parantamisen eduksi.
(Plan Suomi S&éati6é 2009a.)

Koulutuksen puute vaikuttaa tyttdjen ja naisten yhteiskunnallisesti heikkoon asemaan.
Koulutuksen kautta naiset voivat taata valoisamman tulevaisuuden itselleen ja omille

lapsilleen. Koulutettujen naisten suhtautuminen tyttéjen koulunkayntiin on usein
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my®0nteinen. Jokainen tyton koulussa viettdmé vuosi lisdd hénen tulojaan 10-20 pro-
sentilla. Taloudellisiin ja kulttuurisiin syihin pohjautuen poikia pidetaan jossain mais-
sa arvokkaampina kuin tyttéja. (Plan Suomi S&atié 2009b; Suomen United Nations

Development Fund for Women 2006.)

Naiset kohtaavat monenlaista henkisté ja fyysista vakivaltaa. Perhevékivalta, seksuaa-
linen hyvaksikayttd, ihmiskauppa, alistaminen ja poisotettu mahdollisuus vaikuttaa
seksuaalielamén aloittamiseen ja perheen perustamiseen ovat kaikki naisen asemaa
alentavia tekijoitd. Muun muassa edellda mainittujen syiden vuoksi naisten terveys on
uhattu. Toistuvat raskaudet ja synnytykset sekéd ravinnonpuute alentavat naisten ter-
veydentilaa. Saharan eteldpuolisessa Afrikassa nuorten naisten vaara saada HIV on
kolminkertainen samanik&isiin miehiin verrattuna. (Suomen United Nations Devel-
opment Fund for Women 2006; Womankind Worldwide 2010b.)

Ymparileikkaus on paljon puhuttu, kulttuuria méaritteleva, ja naisten oikeuksia polke-
va perinne monissa Afrikan maissa. VVarsinkin monien maiden laissa kielletty ja YK:n
ihmisoikeuksia rikkova naisten ympérileikkaus on nostanut keskustelua vuosikymme-
nien ajan. Vaikka naisten sukuelinten silpominen on monien kampanjoiden myota
vahentynyt, suoritetaan niitd edelleen uskonnon ja kulttuuriperinteiden nimissa. (Bru-
sila 2008, 116,119) Naisten silpomista perustellaan kulttuurilla, uskonnolla, seksuaali-
suudella ja puhtaudella. Esimerkiksi joissakin maissa uskotaan ympaérileikkauksen
tekevén naisesta hygieenisemman ja puhtaamman, ja parantavan hedelmallisyytta.
Joissakin maissa miehet saattavat kieltdytyd menemasta naimisiin leikkaamattomaan
naisen kanssa. Leikkauksella siis suojellaan tyton neitsyyttd, ja toisaalta kontrolloi-
daan naisen seksuaalisuutta. Todellisuudessa naisen ympérileikkaus on kuitenkin val-
tava terveysriski. Se voi aiheuttaa jatkuvia tulehduksia, lapsettomuutta tai jopa kuole-
man verenvuodosta johtuen. (Brusila 2008, 118-120.)

Yleisimpia ymparileikkaukset ovat Afrikassa ja Lahi-iddssa, mutta siirtolaisuuden ja
pakolaisuuden vuoksi sitd tapahtuu kuitenkin tdnd paivana ympari maailmaa. Maail-
massa on WHO:n arvion mukaan 100-140 miljoonaa ympaérileikattua naista ja kahden
miljoonan uskotaan eldvén jatkuvan uhan alla. Ugandassa ympérileikattujen naisten
osuus on alle 25 prosenttia, kun taas Keniassa osuus on 51-75 prosenttia. Yleisinta
tdma on Afrikan maista muun muassa Egyptissd, Sudanissa ja Etiopiassa. Suurin osa
tyttojen ymparileikkauksista suoritetaan maaseudulla. (Brusila 2008, 116-117.)
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Ympérileikkaukset ovat esillé 1t&4-Afrikassa niin HIV/AIDSIn ehkaisyssa kuin tartun-
nassakin. Vaikka monet heimot ovat kaantyneet kristinuskoon, pysyvét vanhat perin-
teet elamassa mukana. Keniassa muun muassa Masai -heimon tapa ymparileikata niin
poika- kuin tytt6lapsetkin, edistad AIDSin levidmistd, silla leikkaukset tehd&én sa-
moilla vélineilla puhdistamatta niit4 valilla. (Brusila 2008, 71-72.)

Nykyaan on vallalla vahva, tutkimuksiinkin perustettu ja YK:n tukema, kasitys mies-
ten ymparileikkauksen HIVi& ehkdisevésté vaikutuksesta. WHO:n mukaan hetero-
miesten ymparileikkaus voi vahentaa tartuntariskié jopa 60 prosenttia. (World Health
Organization 2010a.) Ympérileikkauksen vaikutus perustuu parempaan genitaalihy-
gieniaan (UNAIDS 2006). Ymparileikkausten lisédminen voi tutkimusten mukaan
ehkaistd 5,7 miljoonaa tartuntaa ja 3 miljoonaa AIDS-kuolemaa Saharan etel&puoli-
sessa Afrikassa seuraavan kahdenkymmenen vuoden aikana (Soininen 2007). Kenias-
sa ympérileikkauksia suoritetaan osassa terveyskeskuksia maksutta. Tdma aihe puhu-

tuttaa Keniassa paikallista véestoa (ks. KUVA 3.).
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KUVA 3. Ymparileikkaus puhututtaa.

Perinteisten kulttuurien juuret ovat syvalla. Kulttuurit sisaltavat paljon niin positiivisia
kuin negatiivisiakin tapoja ja tottumuksia, joita on vaikea uudistaa. Terveyskasvatuk-
sella ei pyritd muuttamaan kulttuuria, vaan l&hinnéd antamaan tietoa ja uusia ndkokul-
mia ajattelulle. (Ldmsa 2004, 143.)
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5 TEKNOLOGISET TEKIJAT - ERILAISET VIESTIMET TERVEYS-
KASVATUKSEN TYOVALINEENA

Harjoittelujaksojemme aikana havainnoiduilla alueilla Keniassa ja Ugandassa terve-
yskasvatuksen perille saamisen ongelmana on ammattihenkilokunnan riittdmattomyys,
erityisesti syrjaisilla maaseutualueilla. N&iden alueiden mahdollisuus saada terveys-
palveluja ei ole kysyntéa vastaava. Vaarana on, erityisesti kehittyvissa maissa, syrjai-
simpien yhteiséjen eristaytyminen julkisen terveydenhuollon piiristd. (Chitanda 1990,
5.) Apuun ovat tulleet informaatio- ja kommunikaatioteknologia. Terveyskasvatusta
on alettu vélittdd yhd enemman television, radion, Internetin sekd viimeisimpand mo-

biiliteknologian, eli matkapuhelinten avulla. (Kaplan 2006.)

5.1 Terveysviestinta

Maailman terveysjarjestd, WHO, on méaritellyt terveysviestinnan seuraavasti:
“Terveysviestintd on keskeisin keino vélittaa yleisolle terveystietoa ja pitéa yll& julkis-
ta keskustelua merkittavisté terveyskysymyksistd. Kaikkia joukkoviestinndn muotoja,
sekd uusia ettd vanhoja, voidaan kayttaa levitettéessa yleisolle hyddyllista terveysin-
formaatiota seka lisattdessa tietoisuutta niin yksilén kuin yhteisonkin terveyden merki-
tyksesta kehitykseen.” (Torkkola 2002, 5.)

Terveysviestintd (health communication) on tutkimusalana nuori, vaikka itse terveys-
viestintdd on esiintynyt jo pitkaan (Torkkola 2002, 9). Euroopassa ensimmaiset valis-
tusoppaat ovat olleet kdytdssa jo 1500-luvulla. Yhdysvalloissa annettiin terveysvalis-
tusta 1700-luvulla muun muassa isorokosta ja alkoholin kaytdsta. Osaksi suomalaista
terveydenhoitoa se vakiintui 1800-luvulla. (Torkkola 2007, 2; Torkkola 2005.)

Terveysviestintd on monitieteellinen ala, jonka vuoksi yhta yhtenaistd maaritelméaa on
vaikea luoda (Torkkola 2007, 2). Terveysviestinndn ymparipyored ja laaja maaritelma
kattaakin periaatteessa kaiken sairautta, terveyttd, ladketiedettd seka terveydenhuoltoa
késittelevan viestinnan. Terveysviestinnan on kuvattu olevan kokonainen prosessi,
jossa tuotetaan ja uudistetaan terveystodellisuutta seké valitetdadn sairauteen ja tervey-

teen liittyvaa informaatiota. (Torkkola 2005.)
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Torkkola (2007) on jakanut terveysviestinnan eri osa-alueisiin, jotka koostuvat muun
muassa terveysvalistuksesta, -journalismista, -mainonnasta sek& viihteesta. Lisaksi
jaotteluun kuuluvat la&karin tai hoitajan ja potilaan valinen vuorovaikutus seké ter-

veydenhuollon siséinen ja ulkoinen viestinta. (Torkkola 2007, 5.)

Terveysvalistuksessa terveyttd pidetaan itseisarvona. Valistusta toteutetaan tyypillises-
ti erilaisten kampanjoiden avulla, joiden tavoitteena on vaikuttaa suoraan kansalaisten
terveyskayttaytymiseen. Kampanjoiden pyrkimyksend on myos saada tilaa mediasta,
ja journalismin kautta tuoda aihe julkisen keskustelun piiriin. (Torkkola 2005, 5.)
Esimerkiksi Ugandassa ja Sambiassa nuorten seksuaaliterveyden edistamiseksi on
kaytetty monenlaisia valistuskeinoja aina erilaisista tapahtumista yksilolliseen valis-
tukseen. Hyvin suunniteltujen ohjelmien ansiosta esimerkiksi HIV -tartuntojen maaré
on saatu laskuun. (Alkio ym. 2003, 16-17.)

Viihteen kautta annettua terveysvalistusta on pidetty perinteisid muotoja tehokkaam-
pana erityisesti kehittyvissd maissa. Esimerkiksi perhesuunnitteluun on kaytetty radi-
0ssa esitettdvid saippuaoopperoita. Suomessa viihteen antamia mahdollisuuksia on
hy6dyntanyt Diabetesliitto vuonna 2001muun muassa laulun ”Tauti aikuisen, kypsén
ihmisen” muodossa. Median kautta tulevaa terveysviestintda on tana paivanéa paljon, ja
se onkin yksi olennaisimmista tavoista valittaa terveystietoa. Median vélittdman rajat-
toman tiedon vaikutukset voivatkin olla niin positiivisia kuin negatiivisia. Vaaria k&si-
tyksié voi syntya esimerkiksi televisiosarjojen pohjalta. (Torkkola 2005, 5-6; Torkko-
la 2002, 6.)

Journalismissa p&é&paino ei ole faktatiedon vélittamiselld, vaan merkitysten luomisella
ja keskustelun herattdmisell& terveydesta ja sairaudesta. Terveysjournalismi on ajan-
kohtaista ja asiapohjaista joukkoviestintdd, jonka keinoja ovat journalistiset tekstit ja
kuvat. (Torkka 2002, 71-72.)

Terveydenhuollon organisaation strategioiden ja strategisten painopisteiden toteutu-
minen on terveydenhuollon sisdisen viestinnan péatavoite. Viestinnan tulee olla joh-
donmukaista ja pitkdjanteistd, jotta saadaan yllapidettyd yhteiset linjaukset ja peli-
saannot seka hyva tyoilmapiiri. Namé& muodostavat organisaation ulkoisen kuvan, eli
imagon. Terveydenhuollon ulkoisen viestinnan tarkoituksena on esimerkiksi organi-

saation tarjoamista palveluista kertominen, tiedon valittdminen seka positiivisen mie-
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likuvan vahvistaminen palvelujen kéyttdjien keskuudessa. Toimivia tapoja viestin
valittdmiseen ovat erilaiset esitteet, tiedotteet seké suorat potilaskontaktit. (Torkkola
2002, 122-125.)

Terveysviestinnan yksi tarkeimmistd osa-alueista on terveydenhuollon ammattilaisen
ja potilaan valilla tapahtuva vuorovaikutus. Keskustelun sujuvuus vaikuttaa pitkalti
siihen, saako potilas kaynnilladn hoitonsa kannalta oleellisen ja riittavan tiedon. On-
nistunut vuorovaikutus asettaa vastuuta niin potilaalle kuin ammattihenkil6lle. (Tork-
kola 2002, 36.) Esimerkiksi jos potilas ei kerro sairauden oireita rehellisesti, ei ladkari

kykene méédradmaan parasta mahdollista hoitoa ja ladkitysta.

Hong Kongissa, maailman kolmanneksi tiheimmin asutussa kaupungissa terveysvies-
tinnésté on tehty nakyva osuus julkista katukuvaa. Esimerkiksi tarkat hygieniaméaéara-
ykset kasienpesusta ja oikeasta niistdmistekniikasta ovatkin hyvin tarpeen alueella,
jossa asuu yli 6000 ihmista neliokilometrid kohden. Terveysviestintd on nakyvinta
metroissa ja julkisilla paikoilla, joista voi 16ytaa erilaisia terveyskasvatusjulisteita seka
késidesinfektioautomaatteja. (Kansanterveyslaitos 2008, 11-12.) My6s Ugandassa voi

néhda suuria terveyskasvatuspostereita vilkkaasti liikenndityjen teiden varsilla.

5.2 Viestinnan teknologia terveyskasvatuksen vélittajana

Informaatio- ja kommunikaatioteknologia tarjoavat uusia mahdollisuuksia terveyden-
huollon toteuttamiseen ja terveystiedon valittamiseen. Sill4 tarkoitetaan kaikkea tek-
nologiaa, joka mahdollistaa elektronisen tiedontallennuksen, -kasittelyn ja — siirron
(Parliamentary of Science and Technology 2006, 1). Pioneeritutkimusten pohjalta on
saatu nostettua esille uuden teknologian tarjoamia mahdollisuuksia ja hyotyja (Kosa-
raju ym. 2010). Informaatio- ja kommunikaatiovélineiden, kuten tietokoneiden ja
matkapuhelimien, mééara ja kayttdmahdollisuudet ovat kasvaneet viime vuosina huo-
mattavasti koko maailmassa, varsinkin kehittyvissa maissa. Esimerkiksi vuonna 1999
Afrikan maissa alle 10 prosenttia ihmisistd asui matkapuhelinten kantavuusalueilla.

Vuonna 2010 vastaava prosentti on 60. (Aker ym. 2010.)

Vuonna 2009 maailmassa oli yhteensé 3,3 miljardia matkapuhelinta. Mobiiliteknolo-
giasta on tullut yksi maailman vallitsevimmista medioista, vain radio ohittaa matka-

puhelimet kayttajamaarallaan. Television katselumahdollisuus oli vuonna 2007 maa-
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ilmassa noin 1,5 miljardilla ihmiselld ja Internetia kéytti 1,3 miljardia ihmista. Lyhyi-
den sanomien lahettdmiseen kaytetddn maailmanlaajuisella tasolla kuitenkin kaksi

kertaa enemman tekstiviesteja kuin sdhkdpostia. (Lefebvre 2009, 490.)

Vuonna 2001 kaikista Afrikassa asuvista 816 miljoonasta ihmisestd yhdelld neljéstéa
oli radio, yksi kolmestatoista omisti television, yhdella neljastakymmenesta oli puhe-
linlinja ja yksi sadastakuudestakymmenesta kaytti Internetid. 2000-luvun aikana muun

muassa matkapuhelimien maaré on kuitenkin moninkertaistunut. (Skuse ym. 2004, 9.)

5.2.1 Lahetysteknologia

Vaikuttavimmat terveyskasvatuksen muodot ovat sellaisia, jotka herattavat keskuste-
lua. Vaikka uudemmat teknologiat yleistyvét, tulee perinteisié, kéytossa olevia vali-
neitd hyddyntad mahdollisimman paljon. Radion ja television valitykselld terveyskas-
vatuksen vélittdminen on tehokasta, ja se tavoittaa kdyhét, syrjaisemmatkin yhteisot.
(Skuse ym. 2004, 11.)

Radio soveltuu hyvin maihin, joissa lukutaito ei ole itsestdénselvyys, silla kuulijan ei
tarvitse osata lukea tai Kkirjoittaa ymmartaékseen asian. Afrikassa radio on edelleen
suurin massamedian muoto. Esimerkiksi Ruandassa jokaista televisiota kohti maassa
on 101 radiovastaanotinta. (Skuse ym. 2004, 8-9.) Radioldhetyksia on kéaytetty terve-
yskasvatuksen tukena jo pitkaan. Esimerkiksi Sambiassa radio-ohjelmaa kokeiltiin
terveystiedon valityksessa ensimmadisen kerran 60-luvulla, t&lldin huonoilla tuloksilla.
Kokeilun mydté terveydenhuollon henkilokunta tuli kuitenkin tietoiseksi radion kay-
ton mahdollisuuksista. Ajatusta kehitettiin, ja uusi ohjelma tuli radioihin vuonnal982.
(Chitanda 1990, 7.) Terveyskasvatuksessa on kdytetty muun muassa uutisia, mainok-
sia, keskusteluohjelmia ja jopa saippuasarjoja. Viimeksi mainittu onkin erittdin suu-
ressa roolissa terveysvaikuttajana, silld ne ovat viihdyttavia ja herattavat paljon kes-
kustelua. (Skuse ym. 2004, 17, 34.)

Radioviestinnalla on saatu hyvia tuloksia terveyskasvatuksessa, mutta silld on myos
ongelmansa. Muun muassa mainonnan lisaantyessa yritykset, esimerkiksi laédkefirmat,
saavat enemman mainostusaikaa. Kun samaan vaivaan mainostetaan montaa laéketta,

la&kkeiden yhteisvaikutuksista syntyvat ongelmat lisdantyvét. (Skuse ym. 2004, 23.)
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Radio on terveyskasvatusvalineena tehokas muun muassa sen vahéisten kustannusten
vuoksi. Radioasemille l&hetysten tuottaminen on lahes ilmaista. Kuulijalle radiolaite ei
maksa myoskaan paljon. Joskus ongelmaksi saattaa kuitenkin koitua séhkon puuttu-
minen, jolloin radion kuuntelemiseen tarvittavat paristot voivat tulla liian kalliiksi.
(Skuse ym. 2004, 8-9.) Ihmisia kannustetaan muodostamaan ryhmia tai kerhoja, joissa
kuunnellaan radio-ohjelmia. Tama tulee halvemmaksi yhteisélle, samalla edesauttaen
tiedon leviamistd laajemmalle ja auttaen herattdméén tarkedéd keskustelua. Keskustelu,
vaittely ja jokapdivdinen juoruilu siirtdvat tietoa kuulijoilta myo6s niille, jotka eivét
radiota paése kuulemaan. (Skuse ym. 2004, 11, 26)

Kuuntelukerhojen lisaksi radioita, ja myds televisioita, tulisi sijoittaa yleisille paikoil-
le, kuten kouluihin, klinikoille, kauppoihin ja toimistoihin. Nain lisgtaan kéyhempien
mahdollisuuksia hy6tyd informaatio- ja kommunikaatioteknologiasta. (Skuse ym.
2004, 27.) Esimerkiksi Keniassa Kisumun Lumumban terveyskeskuksen odotustilassa
on televisio, jossa pyorii saippuasarjoja. Monille, varsinkin naisille, tdma on ainoa
mahdollisuus katsella televisiota. Olemassa olevia valineita tulisi kdyttdd enemmén
hyodyksi. Esimerkiksi saippuasarjojen véliin voisi sijoittaa terveyskasvatusmateriaa-

lia, jolloin tietoa vélittyisi monelle.

Radiolahetyksia tehdaan niin kansainvéliselld, kansallisella kuin paikallisella levityk-
selld. Yhteisdjen omat radiokanavat ovat suuressa roolissa varsinkin maaseutujen ter-
veyskasvatuksessa ja voimaannuttamisessa. Tamén tiedostavat myos hallitukset ja
muut lahjoittajat. Paikallisradioiden lahetyksid juontavat yhteisén omat jasenet, ja
aiheet on mietitty juuri sitd yhteisoa hyodyttaviksi. Ne voidaan suunnata tietylle ryh-
mélle tai tietyn teeman mukaan. L&hetykset toimitetaan yhteison omalla kielelld ja
murteella, mik& tekee puhuttavasta asiasta ymmaérrettdvamman ja uskottavamman
kuuloisen. Paikallisradiot edistavat kdyhien ihmisten oikeutta kommunikoida, tulla
kuulluksi, mikd on erityisen tarkedd edistettdessa demokratiaa ja ihmisoikeuksia.
(Skuse ym. 2004, 17-21.)

Paikallisradioissa on risking, ettd yhteisossa vallitsevia vaaria kasityksia ja uskomuk-
sia alkaa levitéd radion paikallisten juontajien kautta (Skuse ym. 2004, 21). Kyse voi
olla juontajan tietdméattdmyydestd tai hdnen halustaan pitdd perinteisia uskomuksia
ylla. Vastaanottajan kuullessa tietoa, jonka tietdd vaaraksi, han luultavasti menettad

uskonsa radioldhetysten luotettavuuteen. (Chitanda 1990, 17.) Ita-Afrikassa levinneet
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rokotusten vastaiset huhut vaikuttivat erittdin negatiivisesti rokotusaktiivisuuteen.
Ugandan Greater African Radio oli yksi monista kanavista, joka levitti vaaristynytta
tietoa rokotusten sivuvaikutuksista, ja joka on ndin ollen osallisena poliorokotusten
ottajien madrén laskuun. Tutkimusten mukaan syynd vaarén tiedon lahettamiseen oli
yksinkertaisesti oikean tiedon puute ja luulo, ettd huhu tulisi tiedottaa kaikkien mah-
dollisten medioiden kautta, mahdollisimman monelle. Huhut tulisi kuitenkin tarkistaa

aina ennen niiden julkiseksi tuomista. (Skuse ym. 2004, 28.)

Etela-Afrikassa toimiva Soweto Community Radio (SCR), eli Soweton paikallisradio,
on sitoutunut terveystiedon valittdamiseen. Se kdyttad muualla tuotettuja seka itse tuo-
tettuja ohjelmia, jotka kasittelevat kaikkea mahdollista HIV/AIDS:sta lasten tervey-
teen. Ohjelmista on tullut erittéin suosittuja. Arvioitu kuuntelijamaaré radiokanavalla
vuonna 1998 oli 115 000 ihmista. Tand paivané jokainen ohjelma saa keskimadrin
2000 puhelua koskien HIV/AIDSia, perhesuunnittelua ja sukupuolikysymyksid. Puo-
len vuoden tuotantokulut ovat erittdin alhaiset, vain noin 3000 Yhdysvaltain dollaria.
Perustuen epaviralliseen keskusteluun ja paikallisiin kuuntelijoihin, radioasema uskoo,

ettd ohjelmien vaikutukset ovat hyvia. (Skuse ym. 2004, 19.)

Yhtena radioviestinndn ongelmana on pidetty myds sitd, ettd keskustelu on yhden-
suuntaista. Kuulija ei paase vastaamaan tai kommentoimaan. Kehittyneissd maissa ei
tarvitse kuin soittaa radioasemalle, kun taas kdyhemmissa maissa puhelimia ei valtta-
mattd ole. Burkina Fasossa eraalld radioasemalla tdma ongelma nakyy myds. Puheli-
mia ei ole, joten ihmiset ajavat polkupyorilla lahikylistd ja kokoontuvat studioon kes-
kustelemaan. Jotkut kuuntelevat radiota kotona ja lahtevét studiolle kesken ohjelman
osallistuakseen vaittelyyn. Matkapuhelinten maara syrjaisimmill&kin seuduilla on kui-
tenkin huomattavasti lisadntynyt viime vuosina, joten osallistuminen keskusteluun
helpottuu jatkuvasti. (Skuse ym. 2004, 14.)

Vaikka paikallisradiot ovat erittain tarkeitd ja hyodyllisia syrjaisille yhteiséille, niité ei
valttamatta joka paikassa resurssien puutteen vuoksi ole. Julkiset radiot ovatkin usein
yhteison ainoa vayla saada terveystietoa, uutisia ja viihdettd. Kaupunkialueilla ihmisil-
I& on vaihtoehtoja valita paikallisradioiden ja julkisten valilla (Skuse ym. 2004, 22,
38).
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Julkisten radiokanavien etuja on, ettd ne ovat paremmin varusteltuja, ja ndin ollen pys-
tyvat tuottamaan monipuolisempia ohjelmia kuin paikallisradiot. Julkisten radioiden
on mahdollista suunnata lahetyksensa suurille massoille. Ne ovat usein suosittuja, mi-
k& edesauttaa terveysviestien levidmista laajalle. Toisin kuin paikallisradioiden kautta,
viestit menevat useammille eri ryhmille, tavan kansalaisten lisaksi myo6s péattajille ja
hallituksen jasenille. Julkisilla radioilla on my6és mahdollisuus toimia paremmin yh-
teistydssa merkittdvien ministerididen ja hallituksen ulkopuolisten organisaatioiden
kanssa, ja nédin ollen mahdollisuus luotettavampaan ja tuoreempaan terveystietoon
sek& asiantuntijoiden mielipiteisiin. Terveysviestintd tata kautta onkin usein terveys-

ministerididen alaisuudessa. (Skuse ym. 2004, 22, 38.)

Julkisten radioiden haittapuolia voivat olla niiden avoimet poliittiset suuntaukset ja
propagandan omaiset lahetykset. Tama sy6 radioilta rahoittajia, mik& taas vaikuttaa
heikentdvésti kanavien kautta toimitettavaan terveyskasvatukseen. (Skuse ym. 2004,
38.) Radioiden rahoituksessa hallituksen ulkopuolisten organisaatioiden rooli kasvaa,
valtioiden tukien véhetessd ja mainonnan lisaantyessa. Rahoittajien rooli on radioissa
suuri, silla niiden varassa on kestavyyden, taidon sek& tasapuolisuuden edistdminen.
(Skuse ym. 2004, 23.)

Kansainvaliset radiot ovat julkisten tapaan suuressa asemassa syrjaisilla seuduilla.
Muun muassa BBC World Service ja VVoice of America ovat tunnettuja tydstaan kehit-
tyvien maiden terveyden edistdmisessa. BBC on tehnyt terveyskasvatusta vélittavia,
ohjelmia esimerkiksi hindiksi, swahiliksi ja mandariinikiinaksi. Nama ohjelmat ovat
teknisesti seka tiedoiltaan laadukkaita. Kansainvélisilla radioilla, varsinkin yhteistyos-
sd paikallisten kollegoiden kanssa, on usein edellakévijan rooli herkkien aiheiden,
tabujen, késittelyssd. Esimerkiksi Ruandassa toimii projekti, jossa paikallinen tuotan-
toryhma tuottaa kansainvélisen tason ohjelmaa, paikallisella kielell&, kasitellen seksu-
aaliterveyttd. Ohjelma lahetetddn BBC World Service’s Great Lakes Lifeline Servicen
kautta. (Skuse ym. 2004, 24.)

Ongelmana kansainvélisilla radioasemilla on etéisyys kuulijoihinsa. Koska paikallisia
tarpeita ei tiedetd, kanavien taytyy usein turvautua hyvin yleisiin aiheisiin ja nakdkul-
miin. Kansainvélisten radioiden uskotaan usein olevan poliittisia, propagandistisia,

ulkopoliittisia tai niill& uskotaan olevan vain véhan hyo6tya paikallisen median kehit-
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tamiselle. Ne ovat kuitenkin alkaneet ottaa enemman osaa paikallisten radioiden kou-

luttamiseen ja voimaannuttamiseen. (Skuse ym. 2004, 24, 39.)

Myos kriisi- ja konfliktitilanteissa, joissa terveydenhuolto usein ylikuormittuu, kan-
sainvéliset radiot ovat suuri apu. Talléin radiot lisddvat esimerkiksi hygieniaa, saira-
uksien ehkéisyd, viemardinnin tarkeytta ja onnettomuuksien ehkaisya késittelevia tie-
dotteita. (Skuse ym. 2004, 25.)

Televisio on my0s terveyskasvatuksen valineend kaytannollinen, mutta ei kuitenkaan
kehittyvissa maissa yhté yleinen kuin radio ja mobiiliteknologia. Israelissa on tehty
tutkimus televisio-ohjelman vaikuttavuudesta lasten terveystietoon. Asiantuntijaryh-
méan laatima 30-osainen lastensarja esitettiin useita kertoja kesdloman 1999 aikana
suositulla lasten tv-kanavalla. Ohjelma kertoi viihdyttavié tarinoita terveyskayttayty-
misestd kahden tarkkaan suunnitellun piirroshahmon kautta. Aiheita olivat esimerkiksi
sosiaaliset suhteet, onnettomuuksien torjunta, hygienia, ravitsemus ja auringolta suo-
jautuminen. (Tamir ym. 2003, 245-248.)

Ohjelman esittdmisen jalkeen koottiin kysely, johon vastasi 300 7-8 -vuotiasta lasta.
Tulokset olivat positiivisia. Esimerkiksi 93 prosenttia vastanneista lapsista muisti piir-
roshahmot tarkasti, 92 prosenttia halusi nahda lisa ja 75 prosenttia myonsi saaneensa

uutta tietoa terveyskayttaytymisesta. (Tamir ym. 2003, 245-248.)

Israelissa koulujen terveyskasvatus ei ole kovin pitkélle edennyttd. Niinpa tdman tv-
ohjelman myo6ta terveysministerid kehitti kouluille uuden terveyskasvatusohjelman,
sekd Internet-sivuston, perustuen samoihin piirroshahmoihin. Tutkijat ovatkin sit4
mieltd, ettd lasten terveyskasvatuksessa hyddyllisinté olisi yhdistédé joukkomedia, kou-
lujen ja yhteistjen terveyskasvatusohjelmat seka laki. (Tamir ym. 2003, 249-251.)

Massamedioiden vaikutus yksilon terveyskayttdytymiseen on usein negatiivinen. Jopa
60 prosenttia televisio-ohjelmista sisaltavéat vakivaltaa seka viittauksia seksiin, alkoho-

liin, tupakkaan ja huumeisiin. (Tamir ym. 2003, 245.)



36

5.2.2 Informaatioteknologia

Informaatioteknologialla tarkoitetaan erilaisia sahkoisia viestimia. Matkapuhelimet,
radio seka televisio ovat esimerkkeja ndistd, mutta erityisesti termilld viitataan tieto-
teknologian sovellutuksiin ja Internetiin. (Nareaho.) Lansimaissa Internetista on tullut
ehka yleisin ja helpoin tiedon l&hde. OECD-maat ovatkin kérkimaita 1T-teknologian
kayttomahdollisuuksien kannalta. (Parliamentary of Science and Technology 2006, 2.)
Suomessa on kehitetty paljon Internet-sivustoja, jotka tarjoavat luotettavaa ja laajaa
terveystietoa. Tallaisia sivustoja ovat esimerkiksi terveysalan tutkimus- ja asiantunti-
jalaitosten yllapitamat TerveSuomi.fi ja Terveyskirjasto.fi. (Kansanterveyslaitos 2008,
18-19.) Tilanne ei kuitenkaan viela ole sama kehittyvissa maissa, joissa tiedon tarve
on paljon suurempi. Vain kuudesosa maailman vékiluvusta kaytti Internetid vuonna
2007. Kasvu tatd edeltavan kymmenen vuoden aikana oli kuitenkin massiivinen. (Mis-

sen ym. 2007; Parliamentary of Science and Technology 2006, 1-2.)

Informaatioteknologia on alkanut viime vuosina jalkautumaan toden teolla myos Af-
rikkaan. Esimerkiksi Ruandassa vuonna 2007 valtio kaytti budjetistaan 1,6 prosenttia
IT-alan kehittdmiseen, mikd on hyvd, silla Saharan eteldpuoleisen Afrikan IT-
teknologia on maailmantason vertailussa viimeisend. Ruandan budjetista kayttaméa
prosenttimaéra vastaa teollisuusmaiden tasoa. (Inter Press Service 2007; Parliamenta-

ry of Science and Technology 2006, 2.)

Tietokoneiden ja Internetin kayttd kehittyvissda maissa on vield rajallista. Yhteydet
ovat hitaita ja paikoittain, suhteessa elintasoon, todella kalliita. Kustannusten tuoma
ongelma IT-teknologian kaytdssa kehittyvisséa maissa nékyykin laajasti. Oppilaitoksil-
la ei ole varaa nopeisiin yhteyksiin, joten oppilailta ei voida vaatia etsimdén tietoa
Internetistd. Tilalle on kehitelty muita vaihtoehtoja. Naisté esimerkkina eGranary Di-
gital Library, joka sisaltaa yli 700 cd-levyn verran Internet-sivustoja ja muita digitaa-
lisia opetusmateriaaleja. Tama ”Internet-laatikossa” -ratkaisu ei vaadi mink&&nlaista
ulkoista yhteytta ja sisaltdd tehokkaan hakukoneen. On myos kehitelty kommunikaa-
tio-ohjelmia nimenomaan hitaita Internet-liittymié varten. Niiden avulla mahdolliste-
taan esimerkiksi etaluentoja kouluissa ja potilas konsultaatioita terveydenhuollossa.
(Missen ym. 2007.)
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My6s muu resurssipula ja verkkojen levinneisyyden suppeus ovat ongelma. Internet -
liittymat ovat keskittyneet lahinnd kaupunkialueille. Esimerkiksi Etiopiassa 94 pro-
senttia liittymista sijoittuu padkaupunkiin Addis Ababaan. (Parliamentary of Science
and Technology 2006, 2.) Teknologia edistyy ja verkot laajenevat kuitenkin koko ajan
kehittyvissékin maissa, mika tarkoittaa, ettd nopeampia ja edullisempia Internetin

kéayttomahdollisuuksia on tulossa.

Teknologian on my0s kehityttdva. Kehittyvisséd maissa, esimerkiksi Saharan etel&dpuo-
leisen Afrikan maissa ja Intiassa, olosuhteet eivét ole usein tietokoneille sopivat. Poly,
kuumuus ja s&hkon saannin epavarmuus vaikuttavat tietokoneiden toimintaan ja kayt-

toikaan. (Parliamentary of Science and Technology 2006, 2.)

IT-teknologia, niin kuin kaikki muutkin uudistukset, tuo mukanaan niin hyotyjé kuin
haittojakin. Hyodyt terveyskasvatukselle ja terveyspalvelujen saatavuudelle ovat
huomattavia. Teknologia kuitenkin syd esimerkiksi tydpaikkoja. Uusi mahdollisuus
tiedon hankintaan vie muun muassa toita erikoisasiantuntijoilta, esimerkiksi maanvil-
jelyssé. Myos elektroniikan mukanaan tuoma jéte tuottaa ongelmia jo valmiiksi vailli-
naisille jatteenkésittelymenetelmille kehittyvissd maissa. (Parliamentary of Science
and Technology 2006, 4.) Internetin tarjoaman tiedon maaréd on rajaton, joten myds
vaaraa tietoa on loputtomasti. Internetin kayttdjan tulisi aina tarkistaa lahteensa luotet-
tavuus, mité tapahtuu valitettavan harvoin. (Kansanterveyslaitos 2008, 18.) Tama voi
kehittyvisséd maissa olla ongelma, silla “puskaradioiden” toiminta on yleistd. Vaara

tieto leviaa helposti lukijalta muulle yhteisolle.

Informaatioteknologiaa ja sen mahdollisuuksia tutkitaan ja kehitetaan jatkuvasti. Esi-
merkiksi Ugandassa on parhaillaan menossa terveysministerion alaisuudessa toteutet-
tava kolmevuotinen "ICTAMPOWER” -projekti, joka tutkii informaatio- ja viestinta-
tekniikan mahdollisuuksia parantaa maan terveystilannetta erityisesti maaseutualueil-
la. Projekti toteutetaan Eteld-Ugandassa, Isingiron alueella. Tarkoituksena on koota
kuvarekisteri kylien asukkaista kamerapuhelimia apuna kayttden. Kuvat ja potilastie-
dot tullaan syottdmaan keskusserveriin, johon alueen terveyskeskus I, Il sekd IV
tulee olemaan paasy. Taman jalkeen potilaan sairaskertomusta voisi paivittaa aina
terveydenhuollon vastaanotolla k&ynnin yhteydessd, ja uuden jarjestelman avulla
myos potilaiden l&hettdminen terveyskeskuksesta toiseen helpottuisi. Tahén asti poti-

laat ovat itse joutuneet kantamaan vihkoa, johon sairaalakaynnit ja ladkarinméaéaraykset
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on merkitty. Ruotsalaisrahoitteisen ja -avusteisen projektin onnistuessa, on ideaa tar-

koitus laajentaa koko Ugandan laajuiseksi. (Kagumire 2009.)

Viestintateknologiasta puhuttaessa on tarked erottaa toisiinsa erottamattomasti kyt-
koksissé olevat termit eHealth ja mHealth. Electronic Health kattaa viestintateknolo-
gian valineiden, kuten, tietokoneiden, matkapuhelinten seka satelliittien valityksella
annettavat terveyspalvelut ja -tiedon. Mobile Health toimii edelld mainitun alaluokka-
na, sisaltden matkapuhelimet ja k&mmentietokoneet. Molempia teknologiamuotoja
kéytetaén terveyden edistdmisen apuna. Vahvan symbioosinsa vuoksi niitd on vaikea
erottaa alan tutkimuksissa toisistaan. Mobiiliteknologia, jota on alettu kayttaa terveys-
palveluiden ja -kasvatuksen vélineend, hyodyntdéd jatkuvasti muuta tietotekniikkaa.
(Vital Wave Consulting 2009, 8.)

5.2.3 Mobiiliteknologia

Mobiiliteknologia késittaa kaikki laitteet ja menetelmét, jotka kayttavat langatonta ja
kannettavaa teknologiaa tiedon lahettdmiseen tai yhteydenpitoon. Yleisin esimerkki
mobiiliteknologiasta ovat matkapuhelimet. (Lefebvre 2009, 491.) Kehittyvissa maissa
on alettu toteuttaa erilaisia projekteja, joiden alustavat tulokset ovat olleet positiivisia
ja vahvistaneet ajatusta mobiiliteknologian potentiaalista parantaa terveydenhuollon
palveluja jopa maailman kaikista syrjaisimmilla seuduilla. (Vital Wave Consulting
2009, 4.)

United Nations Foundation sekd Vodafone Foundation ovat toteuttaneet yhteistydna
51 erilaista mobiiliteknologian kdyttdmahdollisuuksia tutkivaa projektia Iahinna kehit-
tyvien Afrikan, Aasian ja Eteld-Amerikan maiden alueilla. Projektit on jaoteltu sisal-
tonsd mukaan kuuden eri otsikon alle. Koulutus ja tietoisuus, tiedon kerda@minen ja -
seuranta matkapuhelinten avulla, hoitohenkilékunnan vélinen kommunikointi ja ope-
tus, tautien ja epidemioiden seuranta sek& diagnostinen ja hoidollinen tuki ovat toimi-

neet projektien paotsikoina. (Vital Wave Consulting 2009, 39-40.)

”mHealth for Development: The opportunity of Mobile Technology for Healthcare in
the Developing World” -nimen alla kulkevan yhteistyon tavoitteena on saada tietoa
kénnykoiden kayton mahdollisuuksista terveyspalveluiden ja -tiedon valittdjana.
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UN Foundationin ja VVodafonin yhteistyd vuodesta 2005 alkaen on rahoittanut 15 mil-
joonan Ison-Britannian punnan arvosta maailmanlaajuista tutkimusta mobiiliteknolo-
giasta, ja sen mahdollisuuksista vastata maailman suurimpiin terveydenhuollon haas-
teisiin. (Vital Wave Consulting 2009, 1.)

Yhteistyon tuloksena Afrikassa aloitettiin 21 mobiiliteknologian kayttdmahdollisuuk-
sia tutkivaa projektia, joista kuusi kohdistui yksistadan Ugandaan. Merkittavia tuloksia
saatiin kolmen kuukauden aikana tekstiviestien valityksell& toteutetusta tietovisasta,
jota lahetettiin 15 000 matkapuhelinliittymé&&n Mbarran alueella. Koulutusta ja tietoi-
suutta lisddvan tekstiviestiprojektin tavoitteena oli lisété alueen asukkaiden HIV/AIDS
tietoisuutta ja muuttaa suhtautumista sairauteen. Tarkoitus oli saada asukkaat hakeu-
tumaan vapaaehtoisiin HIV-testeihin. Projekti oli interaktiivinen. Osallistujille Idhetet-
tiin tekstiviestein monivalintakysymyksid, jos vastaus kysymykseen oli v&ard, sai
osallistuja valittomasti oikean vastauksen tekstiviestilla. Osallistumista kannustettiin
tarjoamalla ilmaista puheaikaa vastaajille. Viimeisessa tekstiviestissa kehotettiin osal-
listujia hakeutumaan HIV-testeihin. Tdman kaltaisten projektien etuna on, ettd osanot-
tajan henkil6llisyys pysyy salassa, eikd pelkoa leimautumiselle ole. Kuuden viikon
aikana HIV-testeihin hakeutujien maara kasvoi 40 prosenttia. (Vital Wave Consulting
2009,9, 25-26.)

Tiedon kerddmisté ja seurantaa matkapuhelimia apuna kayttden on toteutettu esimer-
kiksi Ruandassa, Perussa sekd Intiassa. "Phones for Health” -projekteissa terveyden-
huollon henkilékunnalle on opetettu, ja annettu kayttdén matkapuhelimia, joihin he
ovat kerdnneet ja tallentaneet terveystietoa. Puhelinten avulla henkildstd on voinut
tehda la&ketilauksia ja ladata hoitoon liittyvid ohjeita. Etela-Afrikassa HIV -potilaille
on annettu mahdollisuus kommunikoida ja kertoa voinnistaan terveydenhuollon am-
mattilaiselle matkapuhelimen vélityksella. Erityisesti stigman kanssa elévien potilai-
den eldmaa tdma on helpottanut, silla terveyskeskukseen hakeutumiselle voi leimau-
tumisen vuoksi olla suuri kynnys. Tamén kaltaiselle voinninseurantamuodolle riitt44
tosin vield haasteita, silla ohjelmistoa ei ole mahdollista saada kuin englannin kielella.
(Vital Wave Consulting 2009, 49-50.)

Ugandan Terveydenhuollon Internet-verkosto -ohjelma (UHIN) aloitettiin vuonna
2003. UHIN:n avulla l&akarit voivat vastaanottaa uutta ladketieteellista tietoa puheli-

meensa. Vuoteen 2009 menneessa silla oli 350 tyytyvdista kayttdjaa, ja ohjelmiston
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avulla tehtiin 25 prosentin s&éstd ensimmaéisen kuuden kuukauden aikana. Karibian-
meren alueella tyontekijat ovat voineet kayttdd mobiiliteknologiaa keskindiseen am-
matillisen tiedonjakamiseen, silld kasvotusten tapahtuvat kollegojen kohtaamiset ovat
vahaisié pitkien valimatkojen vuoksi. Tutkimusten pohjalta on havaittu, etté tiedonja-
kaminen on lisdnnyt tyontekijoiden ammatillista kasvua ja parantanut potilaiden hoi-
donlaatua. (Vital Wave Consulting 2009, 55, 57.)

Mobiiliteknologian tekstiviestiominaisuutta on alettu k&yttdd myos esimerkiksi muis-
tuttamaan HIV- tai tuberkuloosiladkkeiden ottamisesta tai ilmoittamaan rokotustilai-
suuksista. Hoitohenkilokunta on hyddyntényt tekstiviesteja epidemioiden puhkeami-
sesta ilmoittamiseen. (Unicef 2009; Vital Wave Consulting 2009.)

Tekstiviesti on kustannuksiltaan kannattava ja tehokas tapa vélittdd monenlaisia terve-
yspalveluja ja -tietoa. Tutkimusten pohjalta on todettu tekstiviestien olevan tehok-
kaampi terveystiedon valittaja kuin televisio tai radio, silla yksityispuhelimeen vas-

taanotettu viesti tuntuu henkilokohtaisemmalta. (Vital Wave Consulting 2009, 10.)

Mobiiliteknologian vienti kehittyviin maihin on viel& alkuasteella, mutta jo nyt on
néhtdvassa sen suuria hyotyja. Sen avulla on mahdollistettu asukkaille parempi péésy
terveydenhuollon palveluihin ja ajankohtaiseen terveystietoon, erityisesti vaikeasti
tavoitettavissa yhteisoissa. Teknologia on myds helpottanut diagnoosien tekoja ja tau-
tien seurantaa seké edistanyt terveydenhuollon henkilékunnan ammatillista osaamista.
(Vital Wave Consulting 2009, 5.)

Matkapuhelinten k&ytté on jatkuvasti lisddntyméssa. Arvioiden mukaan vuoteen 2012
mennessé puolella maailman syrjaisimmilla seuduilla asuvista ihmisistd on mahdolli-
suus kayttdd mobiiliteknologian mukanaan tuomia palveluja. Kannykoiden suhteelli-
sen edullisen hinnan, elintason huomioon ottaen, ja maailmanlaajuisen kannykkaver-
koston kehittymisen my6ta miljoonat ihmiset, joilla ei ole koskaan ollut mahdollisuut-
ta kayttdd lankapuhelinpalvelua, kéyttavat nyt k&nnykoitd. Vuonna 2009 jo 64 pro-
senttia kehittyvien maiden asukkaista kaytti langatonta puhelinta. Kéannykdiden suurta
maardd konkretisoimaan on koottu seuraava tilastodiagrammi. Kehittyvissa maissa
jokaista 5300 asukasta kohti on 2293 matkapuhelinta, 305 tietokonetta ja 11 sairaa-
laséankyé (ks. KUVA 4.). (Vital Wave Consulting 2009, 7.)
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KUVA 4. Sairaalasankyjen, tietokoneiden ja matkapuhelinten suhde vaestomaa-
raan kehittyvissa maissa.

Aker ym. (2010) ovat kuvanneet artikkelissaan osuvasti matkapuhelinten edukkuuden
suhteellisuutta elintasoon. Keniassa edullisimman matkapuhelimen saa ostettua kes-
kimaaraisen kuukausipalkan hinnalla. Lansi-Afrikassa sijaitsevassa Nigerissd, inhimil-
lisen kehityksen tilaston (ks. LIITE 1.) viimeiselta sijalta 10ytyvassd maassa, halvim-
masta matkapuhelimesta rahastetaan 12,5 kilogramman hirssisékin verran. Talla hirs-
simaarélla viisihenkinen perhe voisi sydda kokonaiset viisi paivad. Minuutin mittaisen
puhelun soittaminen Nigerissa maksaa keskimaarin 0,38 dollaria, joka on 40 prosent-
tia perheen paivéansiosta. Puhelinoperaattorien vélinen, jatkuvasti kasvata kilpailu voi
kuitenkin laskea puheluiden hintoja my6s Nigerissd. Keniassa puhelinliittymien Kil-
pailun vapauttaminen vuonna 2008 laski Kenian sisdisten puheluiden hintoja 0,33

Yhdysvaltain dollarista noin 0,10 dollariin per minuutti. (Aker ym. 2010.)

Terveydenhuollon harjoittajat erityisesti Afrikassa ovat innostuneet yha enenemissé
maarin kayttamaan kannykoita tydkaluna parempien terveyspalveluiden jarjestamisel-
le. Uusi teknologia yksistaan ei kuitenkaan riita takaamaan syrjaseuduilla asuvien ih-
misten hyvinvointia. Suurina haasteina toimivat esimerkiksi huonokuntoiset tieverkos-
tot seka riittdmaton veden- ja sahkonjakelu. Saharan eteldpuoleinen Afrikka kayttaa-

kin vain vaivaisen yhden prosentin osuuden koko globaalista sahktkapasiteetista, ja
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maiden kahdesta miljoonasta tiekilometrista vain 29 prosenttia on asvaltoitu. (Aker
ym. 2010.) Syrjaseudulla asuva diti voi ehké tulevaisuudessa pystyéa ldhettdmaan teks-
tiviestilla tiedon sairaalaan kotona vakavasti sairastavasta lapsesta, mutta ilman kun-

nollista tietd lapsi on mahdotonta toimittaa asianmukaiseen hoitoon.

6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa terveyskasvatuksellisia tarpeita 1ta-Afrikassa,
erityisesti Kenian Kisumussa ja Ugandassa paékaupungin Kampalan sek& Mpigin ym-
paristossa kolmen kuukauden harjoittelujaksojen aikana. Tavoitteena on, ettd aineis-
tostamme nousevat esille alueiden suurimmat terveysongelmat, joiden esiintymiseen

terveyskasvatuksella voidaan vaikuttaa.

Tutkimuskysymykset:

1. Mitk& ovat suurimmat terveysongelmat It4-Afrikassa, erityisesti Kenian Kisu-

mussa sek& Ugandassa Kampalan ja Mpigin ympéristossa?

2. Millaista terveyskasvatusta alueilla jo annetaan?

3. Millaisia terveyskasvatuksellisia tarpeita alueilla esiintyy?

7 TUTKIMUSMENETELMA

7.1 Havainnointi tutkimusmenetelmana

Tutkimusmenetelmané kéytdmme observointia eli havainnointia. Havainnoimme ym-
parilla tapahtuvia asioita. Kaikki tekemdmme havainnot tapahtuvat kentalla ilman
laboratorio-olosuhteita. Vaikka observointimme tapahtuu pdadasiallisesti tyoaikana,
mielemme tyostad kaikkea ndkemaamme alituisesti, koska havainnointiympéristd on
omasta kulttuuristamme poikkeava. Ty0Oajalla tarkoitamme kéaytannon harjoittelun
tyopdivia. Pyrkimyksendmme ei ole tehdd muistiinpanoja siitd, mitd ihmiset tai kirjat
sanovat kehittyvissa maissa asioiden olevan, vaan enemmankin siit4, kuinka vieraa-
seen kulttuuriin menevélle ihmiselle asiat nayttaytyvét, ja milta ne tuntuvat. Havain-

noimme ihmisten tekemistd oman kulttuurimme nékokulmasta. (Anttila 1998, 218.)
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Observoinnin aikana ja sen pohjalta teemme muistiinpanoja, jotka kirjaamme paiva-

kirjanomaisesti.

Havainnointia voidaan suorittaa erilaisin metodein. Metodeja ovat havainnointi ilman
varsinaista osallistumista, havainnoija osallistujana, osallistuja havainnoijana ja piilo-
havainnointi. Havainnoinnissa ilman varsinaista osallistumista tutkija pitaa itselldén
tutkijan roolin, eikd samaistu observoitavaan kohteeseen. Havainnoija osallistujana ja
osallistuja havainnoijana eroavat hyvin vahan toisistaan. Ensimmaisessa painottuu
enemman tutkijan rooli, kun taas toisessa tutkija on enemman toimijan roolissa.
Kummallekin metodille on tdrke&a tuntea tarkasteltava kulttuuri, sen Kieli, toiminnot
seka moraaliset arvot. Piilohavainnoinnissa tutkija soluttautuu tutkittavan ryhman
jaseneksi, vaikka onkin todellisuudessa ulkopuolinen havainnoija. Tassa metodissa on
tarkedd, ettei tutkittavien arvoja tai kunniaa hapaista. (Metsdmuuronen 2008, 44-45.)

Observointi voi olla aktiivista tai passiivista. Vaikka havainnoija on aktiivinen osallis-
tuja tarkkailuymparistossa, itse havainnointi on kuitenkin passiivista. Havainnoija ei

siis varsinaisesti vaikuta tilanteiden ja tapahtumien kulkuun. (Anttila 1998, 219-220.)

Tasséd opinndytetydssa on toteutettu osallistuvaa havainnointia. Havainnointi tapahtui
kahden kolmen kuukauden mittaisen ajanjakson aikana Keniassa ja Ugandassa. Osal-
listuvaa havainnointia on kaytetty erityisesti etnografisia tutkimuksia tehdessa. Tal-
laista tutkimusta tehdessé tutkimusongelma voi tdsmentyé vasta havainnoinnin aikana
itse tutkimusympéristdssd. Havainnointia voi suunnitella etukdteen muun muassa
madrittelemalld teoreettisen ndkokulman. Osallistuvan havainnoinnin onnistumisen
kannalta on térkead, etté tutkija padsee sisaan tutkittavaan ymparistoon ja yhteisoon.
(Vilkka 2006, 44-45.) Yleensa uuteen ympéristoon sopeutuminen voi tutkijalta muu-
taman viikon, jonka jalkeen tdmén on mahdollista alkaa toteuttaa havainnointia. (Rou-
tio 2005.)

7.2 Paivakirja muistiinpanomenetelmana

Muistiinpanojen Kirjoittaminen havainnointien tukena on tarkead, jottei tarkeitd ha-
vaintoja péése unohtumaan. Paivakirjan vélitdn Kkirjoittaminen tutkimusta tehdessé on
luotettavampaa, kuin havaintojen muisteleminen jalkeenpdin. N&in saadaan taattua

mahdollisimman yksityiskohtainen ja tarkka aineisto. (Burns ym. 2001, 438.)
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7.3 Havaintojen tulkinta

Teoriatiedolla on suuri merkitys, kun tutkimusaineiston kerddmiseen on kéytetty ha-
vainnointia. Havainnointitulokset eivat ole yleistettavissa pelkastaan tutkijan henkilo-
kohtaisten havaintojen pohjalta, vaan teoriatiedon on kuljettava havaintojen rinnalla
tukemassa tuloksia. Tutkimusaineiston rajaaminen voi tapahtua my6s havaintojen
tulkintavaiheessa, kun aineistoa analysoidaan valitussa teoreettisessa viitekehyksessa.
Tama lahinnd sen vuoksi, ettd tutkimusaineiston laajuus on vaikea mééritelld etuka-
teen. (Vilkka 2006, 79-81.)

Kvalitatiivisen havainnointitutkimuksen aineistonpurku tapahtuu kahdessa eri vai-
heessa. Ensimmaisen vaiheen, pelkistdmisen ja ryhmittelyn, tavoitteena on yhdistaa
havainnot, ja 10ytaa yhtendisyyksié. Toinen vaihe on itse tulosten tulkinta. Havainto-
jen yhdistamisen kautta tutkija pyrkii ilmentaméan aihetta yleisemmalla tasolla, jottei-
vat tulokset pohjautuisi vain yksittéisiin havaintotilanteisiin. (Alasuutari 1994, 30, 34,
209.) Tulosten tulkintaprosessissa itse tulokset muodostuvat vasta, kun ne asetetaan
keskustelemaan jo ennestddn tehtyjen tutkimusten ja muun teoriatiedon kanssa
(Alasuutari 1994, 72-73).

7.4 Tutkimuksen ongelmakohdat ja luotettavuus

Havainnointi on toteutettu kolmen kuukauden aikana Keniassa ja Ugandassa. Tama
aika on lyhyt. Tutkimusympadristo ja kulttuuri olivat havainnoijille ennestaan vieraita,
joten tdméa vaikeutti myods osaltaan havainnointiaineiston keraamistd. Ensimmaiset

viikot kuluivat enimmaékseen vieraaseen kulttuuriin tutustuen.

Havainnointien keruu tapahtui ennalta maarittelemattémissa harjoittelupaikoissa niin
Mpigin kyldssd, Kampalassa kuin Keniassa Kisumun alueella. Merkittavien havainto-
jen Kkirjoittaminen paivékirjaan ei ollut mahdollista paivittain, mika vaikuttaa koko
tutkimuksen luotettavuuteen. Lopullinen aineiston méara jai melko niukaksi. Osissa
havaintoja samat asiat kuitenkin toistuivat useaan kertaan, joten ydinongelmien esille

kaivaminen oli mahdollista.
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7.5 Havainnointijaksokuvaukset

Uganda

Meistd kahdesta Ida oli Ugandassa, mistd tehdyt havainnot on kerétty vuoden 2009
syys- joulukuun aikana suoritetulla, sairaanhoitajaopintoihini siséltyvilla harjoittelu-
jaksoilla. Paaasiallisesti havainnointiymparisténa toimi Mpigin alue, joka sijaitsee
noin 35 kilometrid lanteen p&d&kaupungista Kampalasta. Mpigi on yksi Ugandan hal-
linnollisten piirikuntien keskuksista. Harjoittelupaikka oli Mpigi terveyskeskus 1V,
joka on toinen alueella toimivista IV -tason terveydenhuollonyksikoista. (Mpigi Dis-

trict Local Government 2010.)

Terveyskeskuksesta k&sin suoritin muun muassa niin kutsuttuja outreacheja l&hialu-
een kyliin. Naiden matkojen aikana jaettiin HIV -ladkkeitd, rokotettiin lapsia ja aiteja
seka annettiin terveyskasvatusta muun muassa kondomeja jakamalla. Mpigin terveys-
keskus IV koostui eri osastoista, joissa suoritin harjoitteluani. Lasten-, naisten-, seka
miestenosastot toimivat samassa rakennuksessa, kun taas pre-, ja postnataaliosastot
olivat sijoitettu yhteen pienimuotoisen synnytyssalin kanssa. Lisaksi terveyskeskus-
alueella oli aitiys-, HIV-, ja avopotilasklinikat sekd oma laboratorio ja leikkaussali.
Terveyskeskuksessa tydskentelyn lisaksi osallis-

tuin kouluilla jarjestettaville terveyskasvatustun-
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neille sekd oppilaiden madottamiseen ja rokottami-

Pieni osa havainnointiaineistoa on keratty Kampa-
lassa sijaitsevan Nsambyan yksityissairaalan HIV
kotihoidosta kasin. Kotihoidon kautta paasin osal-
listumaan useille kotikdynneille Kampalan lahialu-

eiden kyliin ja nain ollen havainnoimaan aitoa

ugandalaista elamé&a.
KUVA 5. Ida Mpigissa.
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Kenia

Elinan tekemd havainnointi tapahtui Keniassa maalis-toukokuussa 2010. Harjoittelu-
ja havainnointipaikkoinani toimivat Lumumba Health Center ja Kisumu East District
Hospital. Molemmat sijaitsivat Kisumussa, Kenian kolmanneksi suurimmassa kau-
pungissa. Lumumban terveyskeskuksessa oli synnytysosasto, aitiys- ja lapsineuvolat,
perhesuunnittelupalveluja seka laékarin vastaanotto. Suurimman osan ajastani tassa
terveyskeskuksessa vietin synnytysosastolla, johon kuului noin 10 vuodepaikkaa ja
pieni synnytyssali. Neuvolassa osallistuin lasten rokottamiseen ja punnitukseen. Muita

neuvolan paatehtavié olivat odottavien &itien seuranta ja perhesuunnittelu.

Kisumu East District Hospital eli Kisumun itéinen aluesairaala koostui useista osas-
toista, jotka toimivat erillisissé rakennuksissa sairaalan alueella. Harjoittelustani kaksi
viikkoa tein lastenosastolla, muutaman péivan keskolassa ja viikon kirurgisella osas-
tolla. Muita osastoja olivat muun muassa synnytys- ja aitiysosasto, sisatautinen ja
psykiatrinen osasto. Lastenosastolla oli 28 vuodepaikkaa, mutta yleensé véhintdan 50
potilasta. Jokaisen lapsipotilaan mukana oli aina yota paivdd omainen huolehtimassa
potilaan perustarpeista. Kaikille harjoittelupaikoilleni yhteista oli tarvikkeiden ja laak-

keiden puute. Potilaiden piti tuoda paljon hoitovélineita ja ladkkeitd mukanaan.

8 TUTKIMUSTULOKSET

Aloitimme aineiston kasittelyn alleviivaamalla ja poimimalla péivakirjateksteista esil-
le nousseet ydinasiat ja kartoitimme niiden ilmenemiskerrat. Tarkoituksena oli alkuun
paéstd aineistossa olevista alkuperdisistd havainnoista ja ilmaisuista abstraktimmalle
tasolle. Aineistosta etsittiin eri- ja samanlaisuudet (Paunonen ym., 179) Kenian ja
Ugandan kohdalta.

TAULUKKO 2. Havaintojen pelkistys.

Kenia Uganda

Puutteellinen hygienia Puutteellinen hygienia
Kéyhyys Malaria

Tiedon puute HIV/AIDS

Malaria Koyhyys

HIV Saastuneet vesildhteet
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Anemia Tiedonpuute/kouluttamattomuus
Hengitystieinfektiot Tuberkuloosi
Aliravitsemus Terveydenhuollon resurssipula
Nuoret didit Suuret perheet, nuoret aidit
Terveydenhuollon riittdmattémyys Aliravitsemus
Likainen juomavesi Stigma

Palovammat (lapsilla)

Tutkimustulokset osoittivat, ettd terveysongelmat Keniassa ja Ugandassa ovat monelta
osin samoja. Suurimmaksi ongelmaksi havaintojen pohjalta nousi molemmissa maissa
puutteellinen hygienia ja sen seuraukset. Malaria ja HIV/AIDS olivat merkittévasti
suurimpia terveydenhuollon yksikdihin hakeutumisen syita. Muiksi merkittaviksi ter-
veydenhuoltoa kuormittaviksi sairauksiksi nousivat hengitystieinfektiot, ripulitaudit,
tuberkuloosi, aliravitsemus seka muihin sairauksiin liitinnainen anemia. Molemmissa

maissa sairastumiseen vaikutti vahvasti puhtaan juomaveden saatavuuden vaikeus.

Koyhyys ja rahanpuute vaikeuttivat niin Ugandassa kuin Keniassakin hoidon saamis-
ta. Muun muassa nuorten aitien ja suurilukuisten perheiden suuri maara nousivat ha-
vaintojen pohjalta yhdeksi nékyvimmista tiedon puutteen ja kouluttamattomuuden

seurauksista.

Aineiston pohjalta teimme pelkistykset esille nousseista ongelmista. Pelkistysten poh-
jalta pyrimme muodostamaan laajempia kokonaisuuksia, joita kutsumme téssa tydssa

alakategorioiksi. Alakategorioista muodostimme nelja paékategoriaa.

Esille nousseita ongelmia, pelkistyksid ovat nuoret aidit, stigma, tartuntataudit, kan-
sanparantajat, aliravitsemus, henkilokunta-, laéke- sekd valinepula, malaria,
HIV/AIDS, ripulitaudit, hengitystieinfektiot, tuberkuloosi, terveyskasvatusjulisteet,
oppitunnit ja projektit. Ensimmadisen analyysivaiheen jalkeen ryhmittelimme
pelkistykset yhdistdvien tekijoiden mukaan alakategorioihin. Alakategorioiksi muo-
dostuivat kouluttamattomuus seka tiedon ja taidon puute, terveyskasvatuksen puute,
asenteet, terveydenhuollon resurssipula, vaeston alhainen elintaso, saastuneet vesi-
lahteet, huono henkilokohtainen hygienia, tartuntataudit, koulut seka terveydenhuol-
lon yksikot. Lopullisia padkategorioita muodostui neljd, ei-toivottu terveyskayttayty-

minen, kdyhyys, puutteellinen hygienia seka saatavilla oleva terveyskasvatus.
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Opinnéaytetyon tutkimustulokset olemme jaotelleet nyt vain yhdelld mahdollisella ta-
valla. Tapoja jakaa pelkistykset kategorioiksi on paljon, silla havaintojen pohjalta esil-
le nousseet ongelmat liittyvat kaikki tiivisti toisiinsa. Seuraavissa kappaleissa olemme

kayttaneet joitakin suoria lainauksia aineistostamme.

TAULUKKO 3. Tulokset tiivistetysti.

PELKISTYS ALAKATEGORIAT PAAKATEGORIAT
Nuoret didit Kouluttamattomuus
‘ Stigma - Tiedon ja taidon Elctoivetti
—— uute
Tartuntataudit P =
terveys
r Terveyskasvatuksen > i .
Kansanparantajat kayttaytyrr”nen
_ = puute
| Aliravitsemus
¢ Asenteet
| Henkilokuntapula Terveydenhuollon
Vélinepula resurssipula
Ladkepula
. Tilojen puutteellisuus - - Koyhyys
- Vaeston alhainen
elintaso
Miaiora ‘ Saastuneet
HIV/AIDS ' vesilihteet
[Ripulitaudit 7 - -
L _ Huono .
Hengitystieinfektiot henkilékohtainen Puutteellinen
| Tuberkuloosi hygienia hygienia
Tartuntataudit
lTer\.re\,rskasvaluswlisteel ‘ Koulut
| Oppitunnit ‘
T — - - Saatavilla oleva
rojeKtit ‘ Terveydenhuollon T —
yksikot Y
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8.1 Ei-toivottu terveyskayttaytyminen

Tutkimustulosten pohjalta suurimpia syita ei-toivottuun terveyskayttaytymiseen ovat
vaeston kouluttamattomuus ja terveyskasvatuksen puute. Kouluttamattomuus johtuu
yleensd monista tekijoistd. Havainnoidessa huomasimme, etta naiset tulevat raskaaksi
hyvin nuorena ja perhekoot ovat suuria. Naisten vastuulle jaa kodista ja lapsista huo-
lehtiminen. Miehet eivat joko ole tekemisissa lastensa ditien kanssa, tai kayvat toissa,
jolloin kaikki tienattu raha kuluu perheen yll&pitdmiseen. Naisilla ei néin ollen ole
aikaa, eika rahaa kouluttautua. Lasten koulutuksen esteeksi nousevat usein esimerkiksi
kotitdissa auttaminen tai pitk&t koulumatkat. Koulutustaso on pitkélti riippuvainen

perheen elintasosta.

Tiedon puute vaikuttaa myos stigman syntymiseen. Tietdméttdmyyden vuoksi ihmisié
leimataan esimerkiksi sairauden takia. Leimautumisen pelko on niin suuri, ettei julki-
sen terveydenhoidon piiriin hakeuduta automaattisesti. Hoitoon hakeutumattomuus ja
kansanparantajien luo hakeutuminen johtavat yleensd vaaran tiedon leviamiseen ja
epéasianmukaiseen hoitoon. Tdmén vuoksi terveyskasvatus ei tavoita sita tarvitsevia.

Keniassa ja Ugandassa HIV/AIDSin sairastamisen tunnustaminen on useille vaikeaa.

Ollessani kotikaynneilla Kampalan Nsambyan yksityissairaalasta kasin, stigman pel-
k&&misen todellisuus konkretisoitui. ’Ladkkeet on jaettava pakettiauton peratilassa,
ovet suljettuina, ettei kukaan naapureista nae, ettd viemme taloon laakkeitd. Nainen
saattaa leimautua, ja naapurusto alkaa valtella”, ohjeisti kotikdynneilla mukana ollut

sairaanhoitaja.

Lumumban terveyskeskuksen synnytysosastolla kohtasin &idin, joka kielsi oman HIV
-positiivisuutensa ja ladkehoidon kokonaan, ja vasta pitkédn keskustelun jélkeen hy-
vaksyi estolaakityksen lapselleen. Hoitajat kertoivat, ettd didin pelkona oli sairauden

tuleminen julki.

Tiedon puute on my6s yksi lukuisista tartuntatauteihin ja aliravitsemukseen johtavista
tekijoista. Riittdvan ravinnon, rokotusten ja esimerkiksi hygienian merkitysta ei ym-
marretd. Kylissa ja slummialueilla talot ovat pienié ja rakennusmateriaalit kyseenalai-
sia. Riittavan ilmanvaihdon merkitysté ei rakennusvaiheessa oteta huomioon. Tavan-

omaista on, ettd monihenkinen perhe nukkuu samassa pienessa tilassa. Yhden henki-
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I6n sairastuessa tuberkuloosiin, on erittdin todennédkoista, ettd myds muut perheenja-
senet saavat tartunnan. Ugandassa aiheeseen on puututtu terveyskasvatusjulistein (ks.
KUVA 6.).

Tuberkuloosin otamme esille jo ei-toivotun terveyskayttdytymisen kohdalla, vaikka
taulukossa se on sijoitettu puutteellisen hygienian alle. Tasté tulee ilmi, ettd kaikki
pelkistykset ovat yhdistettavissa useampaan paakategoriaan, eika tulosten luokittelulle
ole yhtd oikeaa ratkaisua.

Malarian leviaminenkin on enimmakseen sidoksissa tiedon puutteeseen. Periaatteessa
jokainen vastasyntynyt saa Keniassa ilmaisen malariaverkon. Perheet saattavat kéyttaa
sitd kuitenkin muihin tarkoituksiin, kuten kalastukseen ja viljelysten suojaksi, tai

myyda sen rahan puutteessa.

KUVA 6. Terveyskasvatusjuliste tuberkuloosin leviamista vastaan.
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8.2 Kdyhyys

Koyhyys ilmenee Keniassa ja Ugandassa ihmisten jokapdivaisessa eldmassa nakyvas-
ti. Elintasoerot ovat suuria. Slummialueita vierustavat suuret omakotitalot korkeine
aitoineen, uima-altaineen sekd vartijoineen. Rikkailla on mahdollisuus parempaan
terveydenhuoltoon, ja heidan terveysongelmansa eroavat koyhemman vaeston terve-

ysongelmista.

Kodyhyyden ongelmat terveyden kannalta voidaan jakaa védeston alhaiseen elintasoon
ja terveydenhuollon resurssipulaan. Alhainen elintaso vaikuttaa vahvasti ihmisten ter-
veyteen. Ei ole varaa koulutukseen, riittavaan ravintoon ja esimerkiksi riittavan hygie-
nia yll&pitamiseen. Puhdasta, juomakelpoista vetta ei ole kaikkialla saatavilla, eika sita
ole varaa ostaa. Ndin ollen vettd kannetaan esimerkiksi jarvista ja ojista, joiden vesi on
erittdin likaista ja tdynna alkueldimid. Veden ainoa puhdistusmahdollisuus voi per-
heelld olla sen keittdminen, mika ei aina riita tappamaan kaikkia mikrobeja. Epapuh-
taasta vedestd aiheutuvat ripulitaudit ovatkin yksi suurimmista kuolinsyistd Keniassa

ja Ugandassa

Lumumban terveyskeskuksen sairaanhoitaja kommentoi didinmaidonvastikkeiden
kayttoa kotioloissa seuraavasti: ’-- Perheilla ei ole usein varaa aidinmaidonvastikkei-
siin. Rintamaito on myds puhtaampaa, silla vastikkeisiin tarvittavaa puhdasta vetta ei
ole tarjolla. Vesi pitéisi keittaa tai ostaa pullotettuna. Siihen ei kuitenkaan valttamatta
ole aikaa eika rahaa, joten aidit joutuvat kayttamaan likaista vettd. Tai jos vesi on
hyvin keitetty ja puhdasta, astiat ovat likaisia tai niita on kasitelty likaisin k&sin. Tasta

johtuen lapsilla on paljon ripulitauteja.”

Keniassa ja Ugandassa aidit imettavéat lapsiaan huomattavasti pidempéaéan kuin lansi-
maissa, silld varaa kiinted&n ravintoon ei aina ole. WHO:n rintaruokintasuositus maa-
rittdd suositellun tdysimetyksen kestoksi kuutta kuukautta, ja lasta tulisi imettdd kah-
teen ikdvuoteen saakka muun ravinnon rinnalla. (World Health Organization 2010b.)
Rintaruokinta on turvallinen ravitsemuksen muoto sen hygieenisyyden vuoksi. Liian
usein rintamaito on kuitenkin ainoa ravinnon lahde vauvalle vield yli vuoden ikaise-

nékin, jolloin han jo tarvitsisi kiinte&d4 ruokaa.
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Kisumussa, Keniassa St. Clairen orpokodissa jotkut lapset saivat ravinnoksi pelkkaa
maitoa vield taaperoikdisindkin. Tdma yhdistettynd aktiviteetin puutteeseen vaikutti
nakyvasti lasten kehitykseen. He eivét juuri adnnelleet, saati puhuneet, eiké yksikééan

kavellyt.

Terveydenhuollon resurssipulaa muodostavat ammattitaitoisen henkilékunnan pula,
valinepula, laékepula ja tilojen puutteellisuus. Edes perusladkkeiden riittavyys ei ole
aina turvattu terveydenhuollon yksikoissa. Periaatteessa sairaalat tarjoavat hoitovali-
neet ja ladkkeet, jos niita silla hetkella on sairaalan varastossa. Yleensa kuitenkin per-
heiden pitéé ostaa itse hoitoon vaadittavat tarvikkeet. Mukana taytyy tuoda muun mu-
assa kanyyli, teippid, kertakayttokasineita ladkaria varten seka tarvittavat ladkkeet ja

niin edelleen.

Ammattitaitoisen henkilékunnan pula ndkyy niin ladkareiden kuin hoitajienkin kes-
kuudessa. Kisumu East District sairaalan lastenosastolla saattoi olla kuuttakymmenta
potilasta kohden yksi patevé sairaanhoitaja. Sairaanhoitajan apuna oli kuitenkin sai-
raanhoitajaopiskelijoita harjoittelijoina. Ugandan Mpigin terveyskeskuksessa oli yksi
sektion hallitseva l&é&kari. Toisinaan yhden kétilon vastuulle saattoi jadada kymmenien

odottavien ditien gynekologisen tutkimuksen suorittaminen yhden péivén aikana.

Myas tilojen puutteellisuus on ongelma. Sairaalarakennukset ovat vanhoja tai huonosti
huollettuja, osastot ovat ahtaita, ja toisinaan harjoittelujemme aikana tuntui, ettei mi-
kéaan toimi (ks. KUVA 7.). Juoksevan veden saannissa oli usein ongelmia, ja sdhkot

patkivat ajoittain.



KUVA 7. Leikkaussali, Kisumu East District Hospital.

8.3 Puutteellinen hygienia

Puutteellisen hygienian seurauksena erilaisten tartuntatautien esiintyvyys on suuri
Keniassa ja Ugandassa. Malaria ja hengitystieinfektiot tuntuvat kuormittavan terveys-
keskuksia. Hyvan henkildkohtaisen hygienian merkitystd ei ymmarretd. Joillakin
asuinalueilla ei ole edellytyksia hygienian yllapitoon. Juoksevaa vetté ei ole, eika pe-
seytymisvesi yleensa ole puhdasta. Toisinaan esimerkiksi kaikki kylan lapset pestaan
samassa vadissa pesematta vatia vélilla, jolloin bakteerit paasevat helpommin siirty-
maan lapsesta toiseen. Muutenkin yleisen puhtauden yllapito on vaikeaa. Kuivina ai-
koina maapera pollyaa paljon ja sateisina aikoina muta kulkeutuu helposti joka paik-

kaan. Rakennusten yleisilme onkin monin paikoin likainen.

Puutteellisen hygienian seuraukset on kuitenkin vahvasti tiedostettu terveydenhuollon
ammattilaisten keskuudessa. Seurauksiin pyritdan vaikuttamaan antamalla terveyskas-
vatusta henkilokohtaisesta hygieniasta koululaisille. Ugandassa osallistuin peruskou-
lun terveyskasvatustunnille, jonka aiheena oli henkilékohtainen hygienia. Lapset kyse-
livat innokkaina muun muassa suu- ja kasihygieniasta. Opettajana toimi kiertava pub-

lic health worker eli terveyskasvatuksen asiantuntija.
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’Henkilokohtainen hygienia on kyseenalaista. Erilaiset madot ja bakteerit paasevat

levidmaan huonon ké&sihygienian seurauksena.”

’Naisilla hiivasienitulehdukset seka virtsatieinfektiot ovat kohtalaisen yleisia kylissa™.

Puutteellisten peseytymismahdollisuuksien ja tita kautta huonon hygienian seurausta

ovat erilaiset ripulitaudit, madot, virtsatieinfektiot seka hiivasienitulendukset naisilla.

8.4 Saatavilla oleva terveyskasvatus

”HIV-valistus on taalla terveyskasvatuksen avainsana. Kouluihin taytyisi saada
terveysalan  ammattilaisia,  jotka  pitkdjanteisesti  kavisivat  pitamassa
terveyskasvatustunteja oppilaille. > Néill& sanoilla Peter Manwell, Mpigissa toimiva

britannialainen peruskoulun opettaja kiteytti terveyskasvatuksen tarvetta.

Keniassa ja Ugandassa terveyskasvatuksen puute on suuri. Terveyskasvatus toteute-
taan kuvallisena materiaalina, oppitunteina ja -tuokioina niin koulujen kuin tervey-
denhuollon yksikoidenkin toimesta. Osaavien terveyskasvattajien pulan vuoksi oppi-
tuntien ja terveyskasvatustuokioiden toteutus jaa kuitenkin vahaiselle. Kuvallinen ma-
teriaali ilmenee julisteina, kuvina, ja teksteind vaatteissa yms. ja on kaikkialla n&hta-
villa. Sairaaloissa, kouluissa ja kaduilla on julisteita malarian ehkéisystd, tuberkuloo-
sin ehkaisysta ja HIV/AIDSista ja niin edelleen. Terveyskasvatuksen ongelmana on
naissa maissa se, ettei tdméa informaatiotarjonta saavuta sité eniten tarvitsevia ryhmia.
Esimerkiksi maaseudulla, pitkien valimatkojen takana asuvat ryhmaét ovat usein koy-
hi& ja kouluttamattomia, mink& vuoksi he myds tarvitsisivat eniten terveyskasvatusta.

Varsinkin maaseudulla ammattitaitoisen henkilokunnan pula on suurin.
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e,

KUVA 8. Terveyskasvatustunti henkil6kohtaisesta hygieniasta.

’Naiden lasten saamalla terveyskasvatuksella timan oppitunnin aikana on suuri mer-
kitys. Koulupdivan jalkeen lapset menevét kotiin ja kertovat innoissaan vanhemmil-
leen ja nuoremmille sisaruksilleen, mita koulussa tandan hygieniasta opetettiin.”” Tal-
laisen kommentin sain harjoittelujaksolla Ugandassa, Mpigin kouluissa terveyskasva-
tusta antavalta tyontekijalta (ks. KUVA 8.).

Myos Keniassa Kisumu East District -sairaalan jarjestamassa virallisen kansainvalisen
malaria-péivan juhlassa, johon osallistuin, paateemaksi nousi lasten ja nuorten koulu-
tus ja sitd kautta tietojen siirtyminen perheen muille jasenille. Malaria-péivassa (ks.
LIITE 2.) puhuttiin myds oikeanlaisen terveyskasvatusmuodon valitsemisesta. Nay-
telmid pidettiin hyvina vaihtoehtoina, ja paikalliset tuntuivat seuraavan juhlassa esitet-
tyja naytelmia innokkaina. Naytelmien etuna on niiden viihteellisyys ja aiheiden arki-
paivaisyys. Monille kirjallinen materiaali olisikin turhaa lukutaidottomuuden takia.
Lukutaitoisenkin vdeston keskuudessa kirjallinen materiaali voi tuottaa ongelmia.
Esimerkiksi Keniassa puhutaan useita kymmeniéd heimokielid, mutta terveyskasvatus-
materiaali on useimmiten vain englannin ja kiswahilin kielilld. Ugandassa kohtasin

materiaalia vain lugandan ja englannin kielilla. Uusien terveyskasvatustapojen kehit-
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taminen olisi tarpeellista jatkuvan sairauksien ilmenemisen ja vékiluvun kasvun myo-
ta. Liitteeseen kuusi on koottu esimerkkejé saatavilla olevasta terveyskasvatusmateri-

aalista kohdemaissa.

Kisumussa, Lumumban terveyskeskus toimitti YK:n World Food Programmen jérjes-
tdmaé ruoka-apua odottaville ja vastasynnyttaneille &ideille. Ruoka koostui maissijau-
hoista, soijasta ja vitamiinilisallisestd 6ljystd. Ruoanjakotilaisuudet toimivat myds
terveyskasvatustunteina, sill4 dideille opetettiin kuinka aineksista keitetdan puuroa ja
samalla kerrottiin riittdvan ravitsemuksen merkityksesta. Téallaisilla oppitunneilla voi-

taisiin vaikuttaa ennaltaehkaisevasti lasten aliravitsemukseen.

9 POHDINTA

Opinnaytetydmme ensimmainen tutkimuskysymys paneutuu It&-Afrikassa, erityisesti
Keniassa Kisumussa seka Ugandassa Kampalan ja Mpigin ymparistossa, esiintyviin
suurimpiin terveysongelmiin. Havainnointitutkimuksen pohjalta esille nousivat ei-
toivotun terveyskayttdytymisen, koyhyyden sek& puutteellisen hygienian vaikutus

terveyteen. Terveysongelmista muodostuu niin sanottu noidankehd, silla kaikki havai-

tut ongelmat vaikuttavat toisiinsa ainakin jossain méarin (ks. KUVA 9.).

Koyhyys
Kouluttamatiomuus Tiedon ja taidan
pPuu Le

1 ertuntataudit kuten
HIV/AIS, malariaja

lerveydenhuollon

ripulitaudit resurssipula

Suurilukuiser perheet

h ittel I erveyskasvatuksen
Perhesuunnittelun vahaisyys

e -

wvihidisyys

KUVA 9. Noidankehé.
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Esimerkiksi koyhyys vaikuttaa koulutuksen puutteeseen ja koulutuksen puute huo-
noon hygieniaan. Huono hygienia ja saastuneet vesilahteet johtavat helposti tartunta-
tauteihin, jotka vaativat usein sairaalahoitoa. Tiedon ja taidon puutteen takia ihmiset
eivat osaa hakeutua asianmukaiseen hoitoon, eikd hoitoa ole aina saatavilla tervey-
denhuollon resurssipulan vuoksi. Resursseja ei ole, koska rahaa ei ole. Terveyden-
huollon ammattilaisten pulan takia terveyskasvatus jaa vahaiseksi, mika taas vaikuttaa
esimerkiksi perheiden suureen lapsilukuun sekd HIV/AIDSin, malarian ja ripulitautien
yleisyyteen. Perheilld ei suuren lapsiluvun takia ole aina varaa kouluttaa jalkikasvu-
aan. llman koulutusta ihmisilla ei ole mahdollisuuksia parempaan elintasoaan ja koy-
hyyden kierre jatkuu. Laatimamme kaavio on yhdenlainen tapa kuvata terveysongel-

mien vaikutuksia toisiinsa havainnoimillamme alueilla Keniassa ja Ugandassa.

Kehittyvien maiden terveysongelmat johtuvat pa&osin elintason puutteellisuudesta ja
tiedon puutteesta (Laakso 2006). Pitkaa ja tervettd elamad, koulutusta ja riittavaa elin-
tasoa mittaavassa Inhimillisen kehityksen indeksisséd Kenia ja Uganda sijoittuvat kes-
kinkertaisesti kehittyneiden maiden joukkoon, sijoille 147 ja 157. Suomen sijoitus
indeksissa on 12. (United Nations Development Programme 2009a.) (Ks. LIITE 1.)
Yhdistyneiden kansakuntien vuosituhatjulistuksessa tavoitteet ovat nidottavissa tdman
tutkimuksen pohjalta nousseisiin ongelmiin. Aarimmaisen koyhyyden poistaminen,
peruskoulutusmahdollisuuksien takaaminen kaikille seka HIV/AIDSin, malarian ja
muiden tautien vastainen taistelu ovat osa vuonna 2000 asetettuja vuosituhattavoitteita
(Unicef 2000). Alhaisen elintasoon ja tiedon puutteeseen liittyva huono hygienia vai-
kuttaa Keniassa ja Ugandassa esiintyviin sairauksiin. Ulkoasiainministerion (2010)
mukaan jopa noin 80 prosenttia kehittyvien maiden sairauksista johtuu likaisesta juo-
mavedestd, huonosta hygieniasta ja saniteettitiloista. Naiden ongelmien vahentamista
ja ehkaisyéd vaikeuttavat monet seikat. Esimerkiksi HIV/AIDSin vastainen taistelu
vaatii konkreettista asenteiden muutosta ja huomattavaa edistysta terveyspalvelujen

kattavuudessa, jotta palvelut olisivat kaikkien saatavilla. (Ks. LIITE 5.)

Toinen tutkimuskysymys paneutui Kenian ja Ugandan havainnointialueilla jo annetta-
vaan terveyskasvatukseen. Terveyskasvatusta toteutetaan muun muassa kouluissa,
julisteilla ja mainoksilla yleisilla paikoilla seké erilaisina teemapdivina. Myds terveys-
keskuksilla on rooli terveyskasvatuksessa, mutta yleensa hoidettava potilasmaaré on
niin suuri suhteessa henkilokuntamaaraén, ettei resursseja hoitotyén ohella annetta-

vaan terveyskasvatukseen ole. Aikaisemman tutkimustiedon mukaan terveydenhuol-
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lon henkilokunnan maéra suhteessa vakilukuun on Afrikassa 2,3/1000, mik& on aivan
lilan v&hdn vastaamaan suureen vaeston terveydenhuollosta. Maailmanlaajuinen kes-
kiarvo on 9,3/1000. Tama kattaa kaiken terveysalan henkildston hoitajista laakareihin.
(Laakso 2006; Nambiar ym. 2007.) Terveydenhuollon resurssipulaa esimerkiksi Keni-
assa todentaa se, ettd maa kaytti vuonna 2002 vain 5,1 prosenttia bruttokansantuot-
teestaan terveydenhuoltoon, OECD -maiden keskiarvon ollessa 9,8 prosenttia (Allianz
2010). Terveydenhuollon kehittdminen kaikin puolin on valttaméatonta, jotta terveys-
palvelut kyetdan takaamaan koko vaestolle. Esimerkiksi Keniassa ditiys- ja lapsihuol-
toa on pyritty kehittdmaan uuden, asiakkaille jaettavan neuvolavihkon avulla (ks.
LIITE 3.).

Afrikan kulttuurit eroavat paljon ldnsimaalaisesta. Tamé vaikuttaa tapaan toteuttaa
terveyskasvatusta. Kasvatus Afrikkalaisissa kylissa toteutetaan pitkalti leikkien, tans-
sien, naytelmien sekd rytmikkaan afrikkalaisen perinnemusiikin keinoin. Valistus on
todettu tehokkaammaksi ja vaikuttavammaksi oman heimon jasenten kuin valkoihoi-
sen toteuttamana. (Brusila 2008, 72; Ldmsa 2004, 141.) Tam4 asettaa haasteita kehi-
tysyhteistyolle, silla lansimaissa tutut terveyskasvatusmuodot eivat ole suoraan kaytet-
tavissa kehittyvissa maissa. Vaihtoehtoisten ja uusien terveyskasvatustapojen kehitta-
minen on yksi tulevaisuuden haaste kehitysyhteisty6jarjestoille. Esimerkiksi néytelmi-
en tehokkuus terveyskasvatuksessa oli havaittavissa Keniassa ja Ugandassa. Tdman
terveyskasvatuksen muoto tekee asiasisallon ymmarrettavaksi myos lukutaidottomalle

vaestolle.

Keniassa ja Ugandassa havainnoiduilla alueilla esiintyy monia terveyskasvatuksellisia
tarpeita. Né&ihin tarpeisiin pyrimme hakemaan vastausta kolmannella tutkimuskysy-
mykselldamme. Suurimmat terveyskasvatukselliset tarpeet liittyvat puutteelliseen hy-
gieniaan ja tartuntatauteihin. Esimerkiksi malaria, HIV/AIDS ja tuberkuloosi ovat
sairauksia, jotka olisivat ehkéistavissa riittavan ja asianmukaisen terveyskasvatuksen
avulla (Laakso 2006). WHO: n vuonna 2006 julkaiseman tilaston mukaan edell&d mai-
nitut tautiesimerkit kuuluvat molemmissa havainnointimaissa kymmenen yleisimman
kuolinsyyn joukkoon (World Health Organization 2006a). Tama tukee tutkimuksen

tuloksia.

Tutkimuksen tulokset vastaavat asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Havainnointiaika

oli lyhyt, kulttuuri ja ymparistd seka tutkimusprosessi itsessaan olivat havainnoijille



59
ennestdan vieraita. Osittain néistd syistd paivékirja-aineisto jai niukaksi. Aineistoa
purettaessa palautui mieleen Keniassa ja Ugandassa havainnoituja asioita, joita ei Kir-
jallisessa aineistossa ollut mainittu. Havainnointi tapahtui suppealla alueella. Muun
muassa edell& mainittujen syiden vuoksi tutkimuksen tulokset eivét ole yleistettavissa,

vaan ne ovat suuntaa-antavia.

Tahan tutkimukseen ei tarvinnut hakea tutkimuslupaa, silld aineisto on keratty yleisel-
14 tasolla, kohdistamatta havainnointia tiettyihin henkil6ihin tai maaréattyyn yksikkoon.
Laadulliselle tutkimukselle on ominaista, ettd aineisto voi tuntua aluksi vaikeasti
hahmoteltavalta ja hajanaiselta. Pyrimme haasteista huolimatta kdyttdmaéan aikaa ai-
neiston kasittelyyn. Aloittelevina tutkijoina kohtasimme eettisid haasteita hahmottaa
tutkimusaineisto neutraalisti, antamatta jo olemassa olevan tiedon vaikuttaa nakokul-
maamme. (Lowes ym. 2006, 587-595.) Olemme tyytyvéisid opinndytetyén onnistumi-

seen kokonaisuutena.

Eettisyys voi olla haaste tulevaisuudessa uusia terveyskasvatusmuotoja luotaessa.
Lansimaisten, voittoa tavoittelevien, yritysten jalkautuessa alhaisen elintason maihin
tuottamaan terveytta edistaviéd palveluja, on otettava huomioon kustannusten suuruus
ja jakautuminen. Kuinka kallista ja kuka palvelun maksaa, kun kaikesta muustakin on

jo pulaa?

Mobiiliteknologia voi olla yksi ratkaisu tulevaisuuden terveyskasvatuksen toteuttami-
selle. Kenian ja Ugandan katukuvassa matkapuhelimet ovat arkipéivaa, ja niiden maa-
ra onkin lisdéntynyt rajahdysmadisesti viime vuosien aikana. Ugandassa kasvun on
arvioitu olevan l&hivuosina nopeinta koko Saharan eteldpuoleisesta Afrikasta, arvioi
Pyramid Research tutkimuslaitos. (Aker ym. 2010; Mixem Solutions Ltd. 2010.)
Yleisradion tv -uutisissa 19.9.2010 oli yhtend aiheena suomalaisyritysten jalkautumi-
nen Afrikkaan ja Etela-Amerikkaan mobiiliteknologiapalveluiden kautta. Finpro, joka
edistdd suomalaisten yritysten kansainvélistymistd, suosittelee uusien markkina-
alueiden valloitusta jo liian kilpailtujen alueiden sijasta. Uutisen mukaan Victoriajar-
ven ympdrille I1ta&-Afrikkaan on kehittynyt matkapuhelinten yleistyessa eréénlainen
mobiiliyhteiskunta, jossa kannykka korvaa jo joitakin terveyskeskus- ja pankkipalve-
luja. Suomestakin ké&sin on jo alettu kehittdd ja markkinoida mobiilipalveluja kehitty-
viin maihin. Muun muassa raskaana oleville naisille tarkoitettua tekstiviestitietopalve-

lua on alettu lanseerata. Taman kaltaisella palvelulla on todettu olevan merkittava lap-
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sikuolleisuutta vahentdva vaikutus. (YLE Uutiset 2010.) Mobiiliteknologia on ollut
viime aikoina esilla myds sanomalehdissd, miké todentaa aiheen tuoreutta ja ajankoh-
taisuutta (ks. LIITE 4.).

Kolmen kuukauden mittaisen Afrikassa oleskelun aikana tuli selvéksi, ettd matkapu-
helimilla on valtava rooli paikallisten ihmisten eldmassa. Vaikka ihmisilla ei véltta-
matta ole varaa laittaa ylleen ehjia vaatteita, heilld luultavasti on matkapuhelin. Uusi
teknologia kiinnostaa ja innostaa, mink& vuoksi mobiilisti tuotettu terveyskasvatusma-
teriaali on l&hitulevaisuudessa kannattava panostuksen kohde kehitysyhteistydjarjes-
toille. Terve Afrikka kehitysyhteistyd ry:n kannattaisi panostaa tulevissa projekteis-
saan terveyskasvatukseen, ja ottaa mobiiliteknologian tarjoamat mahdollisuudet huo-
mioon. Terveyskasvatushaasteisiin vastaamiseen tarvitaan sek& terveydenhoidon ettd
informaatioteknologian asiantuntemusta. Yhteistyd paikallisten terveydenhuollon yk-
siléiden kanssa olisi mielestdimme térkeda terveyskasvatuksen suunnittelussa ja toteu-
tuksessa. Terveydenhuollon resurssipula on valtava ongelma, jonka vuoksi asiallista
terveyskasvatusta saa liian harva, erityisesti kOyhastd vaestostd. Mobiiliteknologian
avulla terveystietoa voidaan jakaa suuremmille kohderyhmille. Esimerkiksi tekstivies-
tipalvelut, joita on jo kokeiltu positiivisin tuloksin, voisivat olla hyddynnettavisséa

Terve Afrikka ry:n projekteissa.

Tassd opinndytetydssa terveyskasvatuksen toteutusmuotoja on tutkittu pinnallisesti,
joten téta osa-aluetta voisi tutkia tarkemmin. Lisatutkimuksia voisi tehdd myds muun
muassa paikallisten terveydenhuollon ammattilaisten tietdmyksestd, ja asenteista mo-
biiliteknologiaa kohtaan. Onko Terve Afrikka ry:n yhteistydalueiden terveyskeskuksia
ynna muita yksikoitd Keniassa ja Ugandassa mukana jonkinlaisessa mobiilipalvelus-
sa? Onko heilld tietoa tallaisen palvelun mahdollisuudesta? Miten ammattilaiset koke-
vat mobiilipalvelujen hyodyllisyyden? Mihin yksittdiseen terveysongelmaan mobiili-

palveluilla voitaisiin eniten vaikuttaa kyseisella alueella?

Kansainvalisyys, monikulttuurisuus ja kehitysyhteistyd ovat kiinnostaneet molempia
opinndytetyon tekijoitd jo pidemmaén aikaa. Haku opiskelijavaihtoon Afrikkaan oli
molemmille luontevaa. Halusimme tehda myo6s opinnaytetyémme opiskelijavaihtoihin
liittyen. Opinnéytetydn aihe oli aluksi epéselva, ja on muuttunut useampaan kertaan
prosessin aikana, luoden omat haasteensa opinndytetyon edistymiselle. Ajatuksena on

alusta asti ollut keskittya terveyskasvatukseen jossakin muodossa. Lopulliset tutki-
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muskysymykset muodostuivat Terve Afrikka ry:n toiveesta tutkia kehitysyhteistyo-
alueilla Keniassa ja Ugandassa esiintyvia terveysongelmia ja terveyskasvatuksen tar-

vetta.

Opinnéytetyon prosessi on ollut haastava ja pitkd. Tutkimustiedon ja l&hdemateriaalin
hankinta, erityisesti englannin kielelld, on tullut tutuksi. L&hdekriittisyytta on jouduttu
harjaannuttamaan kahlatessa lapi suurta méaéraa aineistoa teoriaosuutta kirjoittaessa.
Suunnitelmallisuuden ansiosta olemme pysyneet aikataulussa. Kaytannon harjoittelut
Keniassa ja Ugandassa rytmittivat opinndytetyon tekemista alussa, ja suunnitelmase-
minaarissa helmikuussa 2010 asetimmekin tavoitteeksi esittdd tyon syyslukukauden
2010 aikana.

Opinnaytetyon tekoprosessi opetti karsivéllisyyttd ja pitkajanteisyyttd. Oivalsimme,
ettei valmista tuotosta teoreettisine viitekehyksineen synny hetkessa. Prosessille oli
annettava aikaa ja valilla oli hyva jattaa asioita pohdittavaksi ja pitdé taukoa Kirjoitta-
misesta. Ennestdan vieras tutkimusprosessi erilaisine vaiheineen selkeytyi. Ndimme
havainnointiaikana vaikeita ja rankkoja asioiden, kuten &rimmaisen koyhyyden ja
terveydenhuollon lohduttoman tilan. Tamé vahvisti ammatillisuutta ja itsetuntemusta.

Né&htyjé asioita ja omia tunteita piti k&sitelld kokemusten jélkeen.

Opiskelijavaihtojaksoilta saadut kokemukset ja tieto ovat jo itsessaan erittdin arvok-
kaita. Opinndytetyon kautta olemme saaneet mahdollisuuden syventd4 tietojamme ja
osaamistamme kehittyvien maiden ongelmista ja kehitysyhteistyon haasteista tana
paivana. Toivomme pystyvdmme hyddyntdmaan prosessin aikana opittuja asioita tu-
levaisuudessa, esimerkiksi ty0elaméssa. Toivomme tdman opinndytetyon tilaajan,
Terve Afrikka kehitysyhteisty0 ry:n, hyotyvan tydstdmme saamalla uusia ideoita tule-
viin projekteihinsa. Tydomme mahdollistaa jatkossa moniammatillisen tydskentelyn
projektien tai opinndytetdiden muodossa. Kaytettdessa informaatioteknologiaa vas-
taamaan terveyshaasteisiin tarvitaan myods vahvaa terveydenhoidollista osaamista.
Kehittyviin maihin opiskelijavaihtoon l&hteville tassé opinnaytteessa kootuista tiedois-
ta voisi olla hyotyd. Samalla toivomme taméan innoittavan opiskelijoita tarttumaan
epatavallisempiin opinnédytetydn aiheisiin. Yleisesti uskomme ihmisten saavan tdman
opinndytetyon avulla todenmukaisemman kuvan kehittyvien maiden ongelmista ja

niihin johtavista syisté.
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Esille nostamamme kehittyvien maiden ongelmat ovat olleet jo globaalisti vahvasti
tiedostettuja. Tassé tydssd ne on pyritty tuomaan selkedén, tiivistettyyn muotoon. Tut-
kimustulosten kautta pystyimme nostamaan esille uusien terveyskasvatusmuotojen
kehittdmisen tarpeellisuuden ja mobiiliteknologian mahdollisuudet tulevaisuuden ter-
veyskasvatuksen toteutuksessa Keniassa ja Ugandassa. Uskomme, ettd ndissa osa-
alueissa on haastetta ja jatkotydstamisen mahdollisuuksia kehitysyhteistydjarjestoille,

kuten Terve Afrikka kehitysyhteistyo ry:lle.
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25. Greece 60. Panama 106.EI Salvador 181.Afghanistan
26. Korea (Republic 61. Bulgaria 107.Syrian Arab Re- 182.Niger
of) 62. Saint Kitts and public
27. lsrael Nevis 108.Fiji
28. Andorra 63. Romania 109. Turkmenistan
29. Slovenia 64. Trinidad and 110.0Occupied Pales-
30. Brunei Darussa- Tobago tinian Territories
lam 65. Montenegro 111.Indonesia
31. Kuwait 66. Malaysia 112.Honduras
32. Cyprus 67. Serbia 113.Bolivia
33. Qatar 68. Belarus 114.Guyana
34. Portugal 69. Saint Lucia 115.Mongolia
35. United Arab 70. Albania 116.Viet Nam
Emirates 71. Russian Federa- 117.Moldova
36. Czech Republic tion 118.Equatorial Guinea
37. Barbados 72. The former Yu- 119.Uzbekistan
38. Malta goslav Republic 120.Kyrgyzstan

73.
74.
75.
76.

77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

of Macedonia
Dominica
Grenada

Brazil

Bosnia and Her-
zegovina
Colombia

Peru

Turkey
Ecuador

Mauritius
Kazakhstan
Lebanon

121.Cape Verde
122.Guatemala
123.Egypt

124.Nicaragua
125.Botswana

126.Vanuatu
127.Tajikistan
128.Namibia
129.South Africa
130.Morocco
131.S80 Tomé and
Principe
132.Bhutan
133.Lao, People's
Dem. Rep.
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134.India
135.Solomon Islands

136.Congo
137.Cambodia

138.Myanmar
139.Comoros
140.Yemen
141.Pakistan
142.Swaziland
143.Angola
144.Nepal
145.Madagascar
146.Bangladesh
147.Kenya

148.Papua New Gui-
nea

149.Haiti
150.Sudan
151.Tanzania, U. Rep.
of
152.Ghana
153.Cameroon
154.Mauritania
155.Djibouti
156.Lesotho
157.Uganda
158.Nigeria

(United Nations Development Programme 2009b.)
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When you or your loved ones develop fever, visit the nearest health facility for a malaria
test. If malaria is confirmed, seek the recommended medicine AL (Artemether-Lumefantrine)
treatment.

Pregnant women should visit the nearest health facility for malaria preventive services.

Allow your house to be sprayed with long acting insecticide for malaria control.

Ensure every member of your household sleeps under an Insecticide Treated Net every

night to prevent malaria.
) e
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Kenya has made steady progress in malaria control

There is need to sustain and improve on the progress made so far through

You and your community, organization o
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Ministry of Public
Health and Sanitation

Message from

Mrs. Beth Mugo, EGH, MP,

the Minister for Public Health and
Sanitation

he Ministry of Public
Health and Sanitation in
collaboration with the

" Ministry of Medical Services

' and partners this day launches the

new Mother and Child Health Booklet.
This replaces the previous separate
mother and child health cards.

Why the shift from the cards to
the new Mother and Child Health
Booklet?

This is because this booklet integrates
records of services and forms linkage
between the pregnancy, delivery of
the baby and continued care of both
mother and child.

MINISTRY OF PUBLIC
HEALTH AND SANITATION

LAUNCH OF '"MOTHER AND CHILD HEALTH BOOKLET'

Why the shift from the cards to the booklet?

This booklet is offered free of charge
in all public health facilities, and it is
not for sale

The booklet contains records of the

following key services:

+ Antenatal care

* Delivery

* Postnatal care, which includes the
care of the mother and her new
born baby

* Feeding recommendation during
sickness and health; and care for
development

* Immunization, Vitamin A
supplementation and deworming of
children

*+ Growth monitoring

= Family planning services

* Home management of a sick child
including:

* Offering more food

* More fluids including home-based
fluids for diarrhoea
« Signs for which the care-giver
of a sick child should seek care
immediately
* Identification of early eye problems
inan infant
| therefore urge all managers and
health care providers to ensure a
smooth transition from the previously
used cards to the new Mother and
Child Health Booklet and educate the
public on its importance and use.
The ministry highly appreciates
the support from all partners who
participated in the development of
this booklet, to mention but just a
few: WHO, UNICEF, USAID, CDC,
JICA among others. It is my sincere
hope that this good partnership will
continue to ensure availability and use
of this booklet.
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Ministry of Public 1
Health and Sanitation

Mrs. Beth Mugo,
EGH, MP,

the Minister for
Public Health
and Sanitation
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An education tool on child health

The ‘Mother and Child Health
Booklet' will be launched today, Friday
April 23, 2010, by the Director of Public
Health and Sanitation, Dr. Shahanaz
Sharif, at the Nairobi Hilton, The
following are questions and answers on
the Mother and Child Health Booklet.

Q: What is the difference between
the previously used cards and

the new Mother and Child Health
Booklet?

A: The booklet puts together records
of services offered to both mother and
child.

Q: Where can one get a Mother and
Child Health Booklet?

A: The Mother and Child Health Booklet
Is issued at all health facilities offering
maternal and child health services.

Q: Is there any cost for acquiring the
booklet?

A: No, the booklet is offered free of
charge in all public health facilities.

Q: When is the booklet issued?

A: When a mother suspects or knows
that she is pregnant, she should visit a
health facility, where antenatal services

unicef &

Dr. Shahanaz Sharif

are offered to her and the booklet will
be issued. y

Q: When is the booklet used?

A: The booklet is used by the mother
during the scheduled at least 4 visits
for antenatal care, at delivery, during
postnatal visits for both mother and
baby, and the continued care until the
child is five years of age.

Q: Can the ‘Mother and Child Health
Booklet' be required for any other

usaip [@D]e

ROM THE AMEICAM PEOMY

use?

A: Yes, the child's immunization record
sheet may be required for verification
of the child's immunization status

&.g. by: schools, immigration offices
among others. The book is also useful
as a verification of date of birth e.g. for
issue of birth certificate where birth
notification is not available.

Q: Can one ‘Mother and Child
Health Booklet' be used by all family
members?

A: NO, this booklet is issued to the
mother when she is pregnant and the
child resulting from the pregnancy. For
each subsequent pregnancy, a new
booklet is issued.

Q: What about when a pregnancy
results more than one child?

A: In case more than one child is born
each child will have their own booklet
with full information on the pregnancy
and mother's health,

The cover of the Q : What other benefits does the
‘Mother and Child booklet have for the and
Q: Who keeps the booklet? Health Booklet f:mﬂy
A: The booklet is kept by the mother/  being launched A: This booklet is an education tool and
e e a0 presenied to the TRBY 9 O has information on child health and
health worker during every visit to the Shahanaz Sharif

health facility, development.
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Matkapuhelimilla
Jjaetaan terveystietoa,
viljanhintoja ja vaik-
kapa rekisterdidain
lapsia.

Kimmeo MEKIIS

5TT HELSINKI

VASTASYNTYMNEEN lapsen saa-
minen kirjoilin ja kansiin ei ole
Suomessa mikiin urakka, mutta

LIITE 4(1).

Matkapuhelintekniikka auttaa Afrikassa -artikkeli

Matkapuhelintekniikka
auttaa Afrikassa

Mobiilipalveiu taipuu
niin hilytyksiin

kehitys 1 arki on tyystin ol
nen: sa vanhemplen pitii
ensin tiyttid rekisterfintilomal

joita ei mittd ole, vieds se

kyiapdallikolle, joka voi asua kau-
k'ma Ja péillikin pitdisi kulj

psille, joiden toimist
un vielikin kausmpana,
Jasitten kunhidas byrokratia on
tehnyt tyiinsd, pitiisi vanhempien

vield itse noutas lapsen sy

todistus jopauseiden k

kilomeirien piisiil. E ihme, e

humnmm usein tekemini, miki
Lapselle myohemmn}

Kenia on teknologi-
sessa mielessd alueensa
karkimaita.

=Syntymiitodisus on lapselle
kansalaisuuden perusta, Sitd tarvi-
1aan toisen asteen kouluun pyrit-
tiessd, flman sitl el saa passia ekl
ajokorttia, ja ilrmm sitii on vaikea
todistazs oik il aly-

ikilinen, kertoo kzh.lmyhlemb

jirjestd Plan
plillikks Mika Viilitalo, joka on
mukana jirjestin informaatio-

Keniassa.
Apuunmndmmm:mheljn
lel..llllkkda Planin ICT-teknologiaa  hytid
koitus on, et kehitysyhteistydhankkeista, joita

papenpmupensmstavanhu‘nmm
diytiiviit kiinnykdillEin sihkii-
sen rekisterdintikaavakkeen, }ok.u

on kiynnissd ympén Afrikkaa.
Mobiilisovelluksilla jaetaan muun
muamﬂl]anhmmucto]asoncgn-

lishetetilin suoraan vi
= toimiva iden maassa, jossa mat-
kapuhelin on jo yli 40 prosentilla
vilestfistd ja osuns kasvaa rajust,
ja kuuluvuusalue kattaa liki joka
kolkan.

~Pilotin alueella on viisi yhtei-
s, jolssa asuu vl TEO00 fhimisti
Innostusta on ollut paikalliselta
tasolta aing ministerGing myt-
ten. Vilitalo sanoo.

SYNTYMAREKISTEROINTI on
vain yksi niisti useiden sato-
jen tolmijolden useista sadoista

lissa, hiv

ympiri

rsa-lmnsajan I\ol.m—nh}eila Uga.n

, , Syntymdtodistus on
lapselle kansalai-
sunden perusta.

Mika Vilitalo
Myﬂs Sunmen valtio sitsaa I(T

hin vahvastl. Ul
terion me ja Hari Lindy

dena]kana!!llz sekrorille suuntan-
rahna

Kenia on teknologisessa mie-
lessi ita, Mt

noin 75 miljoonas euma.

muut tuleuat vauhdilla purdst.

wmmmmmthMMm-
hsynl;md!ilqnh.

neeni, rmdiona ja taskulaskimena,

jopa taskulamppuni.
Mika Vilitalo huun.uultaa. eld

=ICT on siind miel poik-
keava teknologla, entd siihen Hit-
tyy niin monen yhiteiskunnan osa-
alueen kehiti@minen. N\dq'!ﬂn S8

linten kiyrajimiin kohosi vuo-
sina 2001-2007 nnln 200000:sta
J.ikl.]' 5 Ij

ICT-
dsterdinnin, hyfidyt eivit 3 vain
yksittiisten perheiden tasolle.

tulossa

on afka valkea bal-

a]kaam\-ﬁsnl.la hitysy
illa, Lindy

arviol, entl seuraavien kolmenvio-

kertoo,

ten ykkiishiirveli, joka toimil yhii-
aikaa ainoana yhteydenpitovali-

linnoida k jaterveyden-
huoltoa, jollei se tiedd, paljonko
hmidsia synityy ja missi plin.
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Elama ]

ILTA- S.fIhUM4T Ugandassa

dison Wavamu-

no, 25, tolvoo, etti

olisi kuallut
joissa ABC-

ohjeista. S:llrlzin ‘hiin el ehki
olisi hiv-positiivinen.

ABC on Edisonin koti-
mian Ugandan sidsin
vastaisen valistustytn
Jeulmakivi. A tarkoittan
abstain, pidittiydy seksisti.
Be fisithfiad, obe uskollinen
partnerillesi, kuuluu toinen
ohjenuora. Viimelstifin
kolmannen pitiisi suojata
takuuvarmasti: Lise cor-
dlorss, kdiyti kondomia.

- Khytin kylls kondona,
multa kun tutustuin tyttdon
paremmin, se jii pois.
Kolme vuotta sitten menin
testiin ja sabn tetis tudis-
taend, Eckison Wavamuno
Kertoo horjuvalla englannil-
1a 15:1le kodissann Kampa-
Insen,

Kodiksi asumusta voi
‘hidin tuskin sanow. Slum-
min kaatopaikan khelle
kivitalon kylkeen kyhditty
kolmen nelifn lautnhfllel
on surkea, vetolsa asunus,
Jomea bnttinlle Edison bevit-
Eli disin patjansa, Piivisin
b Jeikhonn Iahiseudun
mnk kaiden h!nlu:ln parru-

L EETED
aids-padivaa
vietetddn ensi
keskiviikkona

tensa nuorten aikuisten
tukihenkiloni.

= Yritiin rohkaista muita
teatiin, hiin kertoo.

Unnd

abdsiin liittyy

sillii rahan ruokaan,

- Taudiss minun pelot-
taa eniten se, jos se vis
kaikki frysiset voimani ja
Inihdun, Edison pohtii
tulevaisuuttian.

yhﬂ}ummmmunpdln
Vain pari Edisonin omaista
tietii taudista ja hin vai
keskustella siitd vain lihim-
pien kohtalotoveriensa
knnssa.

- Jos nuapurini staval
Heti, en voi mhcll asinlle

AIDS ON YHA LEIMA

ad

kkeiden

yritot33n erltyisesti estid taudin siirtyminen

= JOS minulla olisi valta ja
rahat, ympirileikkaisin
kaikki Ugandan miehet!

Hall — s
limaisia lasten hiv-testefi.
then inﬂiluuunplmdn Alex

o tietid mi
|mhnn Hin niiki ensim-

yksi Ugandanarvioltass  mitidin, Edison pobliijo

miljoonasta hivin kantajas-  vihjan, et joutnisi chidi

ta. Hiin on mybes ykai sa- muitamann pois aluselis.

doista tuhansista ugan-

daluisista, jotka saavat meunlp.ﬂ esiin. Abds-1aikkeilld

ilmaisia i Aidista lapseen.

Tiakkeiti. Jjoka punhlll O valistus-

Milden ansfosta hiin on ja opasteitn kiini- Missii michet?

vhit hengissd. Edisonin kollle ja aids-tukijirjestii- - Epiilcn, et micheni

I:ranhusn I.H](.hel Inr;‘u an i b

vat ma. epdiilevii voi sl o o
hakeutua esimerkikei kertoo Mengo-salraalusta

"Suren Kampalan tartuntatautien uskhmﬁn.nhm?ndty

: o i i kembo, 31, 15:lle.
tilannettani jJa  Senodotustils kuhisee “mmm:plm
3 R plEvittEn hmisia. n lapsen

koyhyyttini, Hoitajat tiyteavit tudin: puliun myiis stigmeasts,
kantajiksi todéttujen seu- lan vastaanoiolle, jossa ef leimautumisesta, joka

famtta haluan rantalomakkeits ja laskeval  ole tungosta. nidaiin littyy,

jatkaa potilsatle pulu-hpurkhun Vhteisth sairmaloille on, Miten tautia voi torjua,

Al etti ist hoitoon tai  jos ihmiset eiviit edes hatua
eldmisni. liikenineiden nimii vﬂixc testiin tulijoista niyitis tuninustan sen olemassa-
Edizon olevan naisin, oloa?

"Epdilen, ettad
mieheni on
myos hiv-
positiivinen,
mutta hiin ei
tule testiin.”

Upn‘hnan vur.n\lll 1983, ja
seurasi Biheltd, kuinka maa
oli romahian senraavan
vuosikymmenen valtaisaan
epldeminan. Nykyiin
‘hiinen instituuttinss hoitaa
sisarsalranloinesn vuodessa
30 000 potilasia,

Vaatimus ymplrileik-
eanakesista perustun todistei-
stin, joiden mukaan toimen-

Betty Kakemb

jopa 6o

pide
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rmoilla

Tartuntatautien kiinikalle fules myds limaiskiinikalia jonotetaan
sairsanholtajien

Pysy

turvassa, pidattydy
aloltetaan jo plenimmists

seksist.
Iapsesta pitien.

HIV/AIDS: |S tutustui aidsin vastaiseen
taisteluun Ugandassa, jossa sadat
tuhannet ihmiset ovat hengissa vain

ilmaisten aids-ldakkeiden ansiosta.

B |
W

Aids-taistelun mallimaa?
- |
Turtustuin Afrikan aids- saatis perille, koska tauti oll  millaan satoja tuhansia Ajaittain niitd rahofa lipsah- |
tilanteeseen edellisen kerran  tabu. merkittlin  ihmisis taa virka- |
yhdeksin vuotta sitten i salraus, joka kultenkin sl menestystarina on miesten taskuihin tervey-
Mosamblkissa ja Eteld- Johtul aldsista. Uganda, jossa tehdfin mm.  denhoidon s
Afrikassa. Tulevalsuus niyttl on | wraauuriavaa abds-tutkimus- Tuorein takapajulsuuden
lohduttomalta, Monst Afrikan johtajat ta. Vaikka aidsin leima on asoitus ovat homojen
ol valtavaa, tietbmys taudis-  ovat ushaltaneet yha vahva, taudista kuiten-  vainot ja hallituksen aikect
Etell-Afrikan taudin, Lakkkeiden kin h k li
Thabo ovat romahtaneet ja niith on  Se Iasketasn osaltaan pitkd-  suudesta Jopa luoleman
esitti aivan tosissaan, ettd saatavilla alkeellisen tervey-  aikaisen presidentin Yoweri la. Sanomattakin on
aids e johdu hi ansioksi, selvas, etta talle syr]
7 Linsimaat, i3kefirmat ja Matha voittoon on kuiten-  kansanosalle ei ajds-138k
Vaikka i pitka. Aids-tyb on taysin  heitd jaslla.
ollut tarjolta, niita ef olisi ovat rahan

testiin ja Mengo-sairaalan holtajat laskevat
bikeannoksia,

hyvin sairaita potilaita. ™

|

| prosentin tehokkuudella TOIVEIDEN toteutuminen  Yhdysvaltnin hallitus - Mikiiin yhieisk ik keu: 11 rien ohjeita ja kiiytimme

| hivin levi terosub-  on vieli kaukana, silliaika  mydnsi lisis rahan aids- il i ale vielii Tnak jotkaa elimii kondomia, Edison kertoo
teissa, ajoin aids-taistelu uhkan tydihiim, Coutinbo kiittelee.  tuhoutumut aidsiin, joten =i esitellen varmuusvilineits

| ! o Tuisua Kt Tohtori Coutinho tun- alen yhil optimistinen, Alex Hiin esittelee 150 vai- repustaan.
tilysin tunneta, mutia mybs — Viime vuonne talouskriisi nustas, cit hinen maansn  Coutinho sanoo. monsa, i-vuotiaan Sha- Nuorelln parilla on kai-
YK on suositellut toimen- viidinsi ulkomaiden apora- I8 maailman hyviintahlo- min Natenzan. Ujo nuori kesta huolimatia nuoren
pidetti Afrikassa. hahanat kiinni, ja sunden varassa - ainakin EDISON Wavomunoefole  ninen myy kenkis Ediso- parin unelma, lapsen hank-

- Toiseksi varmistaisin abds-klinikat foutuivar sifhen asti, kunnes hiv- optimistinen. Mutta i nin inulke-  Kiminen. Teoriassa kaikki
tiiyden hoidon ja laakkeet kisinnytiimain potilaita rokote joskus keksitifin, sanoo kuitenkin olevansa puotella ja tuo kipedisti on mahdollista oikealln
m;\- dtiivisd uvﬂ.ﬂi:. san o katvattua rahaa talon. Taikitykselli. Edison Wava-
ottn twutielalinyisl el potilas- . Fr . Wiyie Sharmin on i el

heidiin fapsiinsa. Kolman-  jonoista ja thyttyvisti hau- JUS rl'.lEI"Il.l“Zl C.‘h.Si Va!ta "!3 I'ELhﬂt. positiivinen. Hin onsaanut  ettf 188kl antavat hovan ja
neksi haluaisin kaikki tausmaista palasi. Sitten ympirileikkaisin kaikki viruksen jo ennen parin Inpsella on mahdollisuus
ihmiset hoitoon ajoissa, New York Times kiivi teke- s " tapanmista. syniyi terveenli.
Coutinho lusttelee 15 misssjunn Ugandasis, AN dan miehet! - Noudatamme tartunta: - Haluan olln varma, etts
L h i = Sen artikkelin j&lkeen K lan tartuntataution instit jobtaja Alex Coutinho  tautien instituutin gki- tiimii tauti paSttyy minuun?
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