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Tiivistelma

Hamaldinen H, Roberg M. Kokonaisvaltainen katse syddankuntoutukseen.
Helsinki: Kela, Sosiaali- ja terveysturvan tutkimuksia 88, 2007. 150 s. ISBN 978-
951-669-747-8 (nid.), 978-951-669-748-5 (pdf).

Kela jédrjestdd sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskursseja
vuosittain noin 1 000 syddnpotilaalle ja heidin omaiselleen.
Toiminta on ldhes yksinomaan laitoskuntoutusta, josta Kela
on antanut omat hyvin kuntoutuskdytinnon ohjeensa. Ne
sallivat kuntoutuksen toteutuksessa erilaisia malleja. Kaikille
sydankuntoutusta toteuttaville laitoksille toteutetussa kyselyssi
ilmenikin, ettd kdytinnoissd ja kuntoutuksen vaikutusten
arvioinneissa oli runsaasti vaihtelevuutta. Nyt raportoidussa
tutkimuksessa olivat mukana nelja kuntoutuslaitosta ja
niiden tyoikdisten syddnkursseihin vuosina 2003—-2004
osallistuneet 134 kuntoutujaa. Tutkimuksessa selvitettiin
kuntoutujien sairaushistoriaa ja tyokykya ja tyo- tai
eldketilannetta sekd kuntoutumiselle asetettuja tavoitteita ja
kuntoutuskurssin kytkeytymisti hoito- ja palveluketjuun.
Kuntoutuksen vaikutuksia arvioitiin tyokyvyn, tyotilanteen
ja eldimdnlaadun muutoksina seki tavoitteissa onnistumisina.
Kuntoutujat olivat padsddntoisesti tyytyviisid saamaansa
kuntoutukseen mutta tyytymaittomid omien tavoitteittensa
toteutumiseen. Terveydentilaan liittyvdn elimidnlaadun
monilla osa-alueilla oli tapahtunut merkitsevdd paranemista,
mika todettiin vuosiseurannassa. Subjektiivinen fyysinen
kunto parani, ja fyysiset rajoitukset vahenivit. Henkisen
hyvinvoinnin koheneminen ei ollut niin selkedd. Yksi
tyoikaiisille tarkoitettujen syddankurssien paitarkoituksista

on kohentaa kuntoutujien tyokykya ja auttaa heitd pysymaian
tyoeldmassd. Tama tavoite ei tdysin toteutunut. Tutkimuksen
aikaan olivat voimassa Kelan ensimmdiset syddnkuntoutusta
koskevat ohjeet (standardit). Tutkimuksen perusteella Kelan
kuntoutuslinja voi tdsmentdd ohjeitaan kurssiohjelman sisdllosté
ja tavoiteasettelun kirjaamisesta sekd ottaa kiyttoon joitakin
kuntoutuksen vaikutuksia osoittavia mittauksia seuraavana
kolmevuotiskautenaan. Terveydenhuollon ja Kelan yhteistyota
tulisi tiivistdd, jotta Kelan syddnkurssit saataisiin kytketyksi
syddnpotilaan palveluketjun osaksi.

Avainsanat: kuntoutus, vaikuttavuus, palveluketjut, hoitoketjut,
kurssit, sepelvaltimotauti, ennaltachkiisy, tyokyky, tydhonpaluu,
eliminlaatu
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Sammandrag

Haméldinen H, Roberg M. En helhetsbetonad dverblick dver hjart-
rehabiliteringen. Helsingfors: FPA, Social trygghet och hdlsa: undersékningar 88,
2007.150s. ISBN 978-951-669-747-8 (inh.), 978-951-669-748-5 (pdf).

Folkpensionsanstalten (FPA) ordnar drligen anpassnings- och
rehabiliteringskurser for ca 1 000 hjartpatienter och deras anho-
riga. Rehabiliteringsanstalterna genomfor kurserna enligt FPA:
s standard, vilken tillater olika modeller for kursprogrammen.
Metoderna och utvirderingen av hjdrtrehabiliteringen varierar
mycket enligt en enkit som skickades till alla rehabiliterings-
anstalter som anordnar hjartrehabilitering. I undersokningen
deltog 134 hjartpatienter i arbetsfor dlder fran 13 kurser vid fyra
rehabiliteringsanstalter. Kurserna foljde standarden och anstal-
tens normala kurspraxis med tillagget, att kursdeltagarna under
kursen uttryckligen utformade och bearbetade sin personliga
malsittning for rehabiliteringen. Utvirderingen skedde med
hjilp av enkiter till kursdeltagarna och rehabiliteringsteamen
med en bred fragestillning angdende de centrala elementen
inom sekundérpreventionen och hjirtpatienternas rehabilite-
ring samt om kursernas upplidggning och innehéll och reha-
biliteringsperiodens integrering i hilsovarden. Deltagarna var
nojdare med rehabiliteringen som helhet 4n med hur de nétt sin
personliga mélsittning. Den hidlsorelaterade livskvaliteten och
fysiska prestationsformdgan forbittrades och de fysiska begrians-
ningarna minskade. Den mentala hilsan forbattrades nagot.
Malsdttningen att hjartpatienten atergar till eller fortsitter i ar-
betslivet naddes inte helt. I studien framkom vidare vikten av att
betona kursdeltagarnas personliga malsittning, behovet av ge-
mensamma uppfoljningsmetoder for rehabiliteringsanstalterna
samt det faktum att samarbetet mellan sjukvarden, hilsovarden
och rehabiliteringen bor stirkas och att vardkedjans kontinuitet
for hjartpatienter bor uppmirksammas mera dn for ndrvarande.
Undersokningens resultat anviands for att precisera och utveckla
FPA:s standard for hjirtrehabilitering.

Nyckelord: rehabilitering, effektivitet, servicekedjor, vardkedjor,
kurser, kranskarlssjukdom, forebyggande dtgarder, arbetsfor-
mdga, atergang till arbetet, livskvalitet
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Abstract

Hamaldinen H, Roberg M. A comprehensive overview of cardiac rehabilitation.
Helsinki: The Social Insurance Institution, Finland, Studies in social security and
health 88, 2007. 150 pp. ISBN 978-951-669-747-8 (print), 978-951-669-748-5 (pdf).

The Social Insurance Institution of Finland organizes
rehabilitation for about 1000 heart patients and their next of
kin yearly. Private rehabilitation centres carry out inpatient
rehabilitation courses in line with guidelines issued by the
Institution. In implementing these guidelines, each centre

relies on its own expertise. With a study group of 134 cardiac
patients in working age recruited from four rehabilitation
centres, this study focused on individualized goal planning

for rehabilitation, evaluated subjective working capacity and

the success of employment reintegration, and examined how
the inpatient rehabilitation period fit into the patient’s overall
health care. The main outcome measures were working capacity,
employment reintegration, quality of life, and goal attainment.
The patients were more satisfied with the rehabilitation than
with their own ability to attain goals. Health related quality

of life improved. Physical functioning improved and physical
limitations decreased. Mental health improved a little. Only
partial success was achieved on the overall goal of helping heart
patients remain actively involved in working life. The study can
help the Social Insurance Institution of Finland to draft new and
better guidelines on how to implement cardiac rehabilitation in
rehabilitation centres. In addition, the health care system and
the Institution should make plans to improve cooperation in the
aftercare of cardiac patients.

Key words: rehabilitation, treatment outcome, continuity of
patient care, health education, coronary disease, work capacity
evaluation, quality of life, return to work
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ALKUSANAT

Keviailld 2002 Kelan syddnkuntoutustyéryhma julkaisi ensim-
madiset ohjeet hyvistd kuntoutuskidytdnnostd. Ohjeet oli tarkoi-
tettu kuntoutuslaitosten kurssiohjeiksi kolmivuotiskaudeksi
2003-2005. Kelan sydankurssit on pddasiassa tarkoitettu tyo-
ikiisille potilaille, jotka ovat tydeldmassd tai joiden tarkoitus on
palata sinne. Erityisesti ne on suunnattu sellaisille sydinkuntou-
tujille, joille sairaus aiheuttaa fyysisid, psyykkisié ja sosiaalisia
rajoituksia ja jotka tarvitsevat monipuolista tukea, jotta voisivat
turvallisesti jatkaa tyotddan. Kurssien tavoitteena on tyo- ja
toimintakyvyn parantumisen edistimisen lisiksi mm. sekun-
daaripreventiivisiin elintapoihin ohjaaminen, psykososiaalisen
selviytymisen tukeminen ja sairauteen liittyvien tietojen sy-
ventdminen. Kela kuntouttaa jonkin verran myos syddnvikaisia
lapsia ja muita tydvoimaan kuulumattomia.

Jo keviilld 2002 mietittiin jonkinlaista lomaketta syddnkurssien
seurantaan. Kuntoutuslaitosten ja Kelan kuntoutuslinjan yhtei-
sessd kokouksessa syntyi ajatus pilottihankkeesta, jonka avulla
saataisiin tietoa siitd, millaisia syddnkurssien osallistujat ovat

ja millaisia tavoitteita he asettavat kuntoutumiselleen. Tdhdn
tutkimukseen osallistui eri puolilta Suomea nelja kuntoutuskes-
kusta: Kelan kuntoutusyhtyma Petrea Turusta, Kiipulan kuntou-
tumiskeskus Turengista, Kunnonpaikka Siilinjarveltd ja Oulun
Diakonissalaitoksen Kuntotalo. Tiedot kerdttiin vuosina 2003 ja
2004.

Tédssd julkaisussa on haluttu esittdd Kelan syddnkursseja laajem-
pi katsaus syddnkuntoutukseen: ei pelkistidn kuntoutujan vaan
myos jarjestelmidn nikokulmasta. Miten suomalainen laitoskun-
toutus eroaa kansainvilisestd kdytdnnostd? Miten terveyden-
huollon laatukysymykset voidaan yleistdd kuntoutukseen? Miten
Kelan syddnkuntoutuskurssi sijoittuu osaksi palvelu- ja hoitoket-
jua? Erityiseksi tarkastelun kohteeksi on otettu se, miten kuntou-
tuja asettaa ja saavuttaa omat kuntoutumistavoitteensa.

Haluamme kiittdd kaikkia tutkimukseen osallistuneita tahoja
hyvisti yhteistyostd. Ilman kuntoutuslaitosten myotavaikutusta
ja erityisesti yhdyshenkilon erityistydpanosta tutkimus ei olisi
onnistunut. Tyétimme on tukenut Kelan terveystutkimuksen
pédllikko tutkimusprofessori Timo Klaukka, asiantuntijaladkari
Paavo Rissanen ja suunnittelija Leena Poikkeus. Ilman kuntou-
tujia ja hyvin tdytettyjd lomakkeita titd raporttia ei olisi ole-
massa. Erikoistutkija Arja Virtanen ja tutkija Jari Lammela ovat
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suorittaneet tarvittavat tilastolliset analyysit. Elina Panula ja Eija
Viholainen ovat olleet projektin sihteereini. Kisikirjoitusta ovat
kommentoineet osastonylilddkiri John Melin ja kehityspaillikko
Ilpo Vilkkumaa. Suomen kielen tarkistuksen on tehnyt Anu
Lahtinen, ruotsin kielen Annika Cavonius ja englannin kielen
Harri Lipidinen. Kelan tutkimusosastossa tutkimuksen julkaisu-
kuntoon ovat saattaneet Sirkka Vehanen, Marja-Riitta Ketonen,
Maini Tulokas ja Petra Niilola.

Turussa toukokuussa 2007

Helena Hiamdldinen — Monica Roberg
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1 SUUNNISTUSKARTTA KUNTOUTUKSEN TARKASTELUUN
1.1 Mita on kuntoutus?

Kuntoutusselonteossa on esitetty viimeisin maéritelma siitd, mitd kuntoutus on.

”Kuntoutumisen nakdkulmasta kuntoutus voidaan maaritelld ihmisen tai ihmisen
ja ympdriston muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen
selviytymisen, hyvinvoinnin ja tyollisyyden edistaminen. Kuntoutus on suunnitel-
mallista ja monialaista, usein pitkdkestoista toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa
kuntoutujaa hallitsemaan elamantilanteensa.” (Kuntoutusselonteko 2002.)

Kuntoutus-kisite on ndin laajentunut ulottumaan tyo- ja toimintakyvyn paranta-
misesta myos elimédnhallinnan edistimiseen. Kuntoutumisprosessin lihtokohtana
on kuntoutujan ja hinen ympiristonsd vuorovaikutuksellinen ja tavoitteellinen
muutos.

Kelan kuntoutuksen yleistavoitteet ohjaavat kaikkea Kelan jarjestimid kuntoutusta:

”Kelan kuntoutuksen tavoitteena on jdrjestda sellaista ldakinnallista tai ammatil-
lista kuntoutusta, joka vastaa kuntoutujan tarpeisiin ja yhteiskunnan asettamiin
vaatimuksiin, on luotettavaa ja turvallista ja jonka avulla lain piiriin kuuluvien
kuntoutujien tyd- ja toimintakykyd voidaan yllapitad ja edistaa” (Kela 2003, 2).

Yksilon ja yhteiskunnan edut painottuvat nédissd tavoitteissa tasapuolisesti.

Suomalaisessa kuntoutustoiminnassa on meneillddn toimintamallien ja -periaattei-
den muutos vajavuuksien korjaamisesta ihmisen kokonaisvaltaiseen vahvistamiseen.
Kuntoutujan bio-psykososiaalisten voimavarojen ja toimintaresurssien nihdain ole-
van yhteydessd perheeseen, tyohon ja tydympéristoon sekd ymparoivdan yhteiskun-
taan. Kuntoutus perustuu kuntoutujan omiin tavoitteisiin, jotka prosessin edetessd
muotoutuvat ja tismentyvit kuntoutustyon asiantuntijoiden kanssa. Kuntoutuksen
valtaistavalla (empowerment) tyootteella pyritddn auttamaan kuntoutujaa, ettd hin
uskoisi omiin mahdollisuuksiinsa selviytyd vaikeistakin tilanteista ja pddsisi eldmas-
sddn eteenpdin (Jarvikoski ja Harkapaa 2004, 158—160).

1.2 Syddnkuntoutuksen sijainti terveydenhuoltojarjestelmassa

Téssd raportissa ja tutkimuksessamme kisitellddn vain sepelvaltimotautia sairastavien
potilaiden kuntoutusta ja sithen kuuluvaa sekundaaripreventiota. Sepelvaltimopoti-
laan kuntoutuksesta kidytetdan sanaa sydankuntoutus. Termi on sikili virheellinen,
ettd kyse ei ole pelkdstd sydimen kuntoutuksesta vaan kokonaisesta ihmisestd, jonka
fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointia ja eliméntilannetta yritetddn parantaa
kuntoutuksen keinoin. Kdytamme silti tdtd termid, silld se on vakiintunut.
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Sydidnkuntoutukseen osallistujien sairaus- ja kuntoutusprosessi alkaa siitd, kun sairaus
todetaan perusterveydenhuollossa tai potilas tarvitsee vilittomasti erikoissairaan-
hoidon toimenpiteitd. Sepelvaltimotautia sairastavien kuntoutuksessa ei voida vetdd
tarkkaa rajaa lddketieteellisen hoidon, kuntoutuksen ja sekundaariprevention vilille,
vaan ndmd limittyvit toisiinsa (Himaéldinen 2000). Sepelvaltimotauti on pitkiaikais-
sairaus, jonka hallintaan potilas tarvitsee yleensé pysyvisti terveydentilansa seurantaa,
tarkastuksia ja tilanteenmukaista neuvontaa. Monella potilaalla on lisidksi muita pit-
kaaikaissairauksia, joiden vaikutus tulisi huomioida kuntoutuksen muutenkin hyvin
moniulotteisessa kentdssd. Kuntoutujan nikokulmasta syddnkuntoutuskurssi voi olla
yksi monista tdrkeistd toimenpiteistd hianen hoidon ja kuntoutuksen jatkumollaan.

”Kuntoutus eroaa tavanomaisesta hoidosta ja huollosta monialaisuutensa ja mene-
telmiensavuoksi. Hoidon ja kuntoutuksen raja ei kuitenkaan ole kaikissa tilanteissa
selvd eika sitd ole aina tarpeen vetdakaan” (Kuntoutusselonteko 2002).

On tavanomaista puhua kokonaisvaltaisesta kuntoutuksesta, joka kattaa kuntoutujan
koko elimintilanteen ja johon kuuluu sekd kuntoutujan biopsykososiaalinen mina
ettd hdnen fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen ympéristonsé (Talo ym. 2001). Tédssd
raportissa pyritdin tarkastelemaan sepelvaltimopotilaiden kuntoutusta niin kuntou-
tujan kuin myos jarjestelmin nidkokulmasta. Tutkimuskohteena on se kokonaisuus,
joka tuottaa kuntoutujalle optimaalisen terveyden, hyvinvoinnin ja hyvin elamin.
Tarkastelun orientaatiovilineend tai karttana toimii kuviossa 1 esitetty kehys, jonka
mukaan voidaan paikantaa raportissa kisiteltdvien osa-alueiden sijainti ja suhde
kokonaisuuteen.

Donabedianin 1960-luvulla luomaa ja "Donabedianin kolmioksi” kutsuttua teo-
reettista kehystd “rakenne, prosessi ja tulos”, kiytetddn edelleen terveydenhoito- ja
kuntoutusjirjestelmien laadun tarkastelussa (Donabedian 1980; 1988). De Maeseneer
tyotovereineen (2003) on laajentanut timén teorian kattamaa aluetta ajankohtaisten
vaatimusten ja hyviksi todettujen sekd yleisten kidytdntdjen suuntaan. Kehyksessi
hoidon tai kuntoutustapahtuman rakenne muodostuu kolmesta keskenéin toisiinsa
liittyvdstd komponentista: yhteiskunnasta, yksilostd ja terveydenhuoltojirjestelmista.
Prosessi viittaa kaikkiin interventioihin ja vuorovaikutuksiin potilaan, tissi kuntou-
tujan, ja hoitoon sekid kuntoutukseen osallistuvien ammattihenkildiden ja muiden
asiantuntijoiden vililld. Nikemys hyvistd hoidosta ja hyvistd kuntoutuksesta on
siirtynyt ongelmakeskeisyydesti tavoitekeskeisyyteen. De Maeseneer ty6tovereineen
painottavat prosessin laadun riippuvuutta riittdvastd, patevistd tiedonvilityksesta,
ladketieteellisestd padtoksenteosta sekd hoidon ja kuntoutuksen johtamisesta ja hal-
linnasta. (De Maeseneer ym. 2003.)

Prosessit ja rakenteet ovat erottamattomasti yhteydessa ja jatkuvassa vuorovaikutuk-
sessa. Erilaatukomponenttien monimutkaisuus korostuu: lineaarisella ja mekanisti-
sella ldhestymiselld ei ole mahdollista parantaa hoidon tai kuntoutuksen laatua, vaan
laadun monitahoiset determinantit ulottuvat terveydenhuoltojérjestelméin ja tulevat
siten osaksi yhteiskuntaa ja yksilon omaa elamdd. (De Maeseneer ym. 2003.)
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Kuvio 1. Terveydenhuoltojdrjestelmdn toiminnan rakenteen, prosessin ja tuloksen teoreettinen kehys De Maeseneerin
ym. (2003) soveltaman mallin mukaan.
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1.3 Laatuun ja tuloksellisuuteen vaikuttavista tekijoista

Syddankuntoutuksessa ladketieteellinen hoito (sekundaaripreventio) ja kuntoutus
etenevit rinnakkain. Ne tdydentdvit toisiaan, ja molemmat alueet ovat sydanpo-
tilaalle/sydankuntoutujalle vilttimatontd ja jatkuvaa toimintaa riippumatta siitd,
missd toimintaympiristossd kuntoutusta toteutetaan: kotioloissa, avohuollossa tai
laitoksissa.

Yhdysvaltalaisen The Institute of Medicinin méiritelma terveydenhoidon laadusta
on kansainvilisesti yleisesti hyviksytty:

”Hoidon laatua on se, missa maarin yksildille ja vaestdryhmille annetut terveyspal-
velut lisadvat todenndkdisyytta toivottujen terveystulosten saavuttamiseen ja ettd
ne ovat yhtdpitavia nykyisen ammatillisen tietamyksen kanssa” (Lohr 1990).

Keskusteluun terveydenhuollon laadusta ja tuloksellisuudesta liittyy yhteiskunnallisia
arviointikysymyksid. Hoitojdrjestelmid arvioitaessa pohditaan juuri nyt sitd, miten
vaikuttavuus voitaisiin méarittdd: mika hoidossa vaikuttaa ja millainen ajoitus on
tuloksellinen (Evans ym. 2001). Hoidon laadun kisite on muutosvaiheessa. Hoidon
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vaikuttavuus ja lopputulos ndhd4dn hoidon rakenteiden ja prosessien tehokkuuden ja
toimivuuden tuloksena, johon sisdltyy myos yksilon nikékulmana hoitoon piisy ja
sen tehokkuus (Campbell ym. 2000). Lisdksi kdyddin keskustelua terveydenhuollon
perinteisestd paradigmasta: onko biolddketieteellinen malli riittdva nykyisen yhteis-
kunnan terveydenhoitojirjestelmidin (Wade ja Halligan 2005). Kaikki ylld mainittu
voidaan yleistid myos kuntoutukseen.

Kisitys hoidon tai kuntoutuksen tuloksesta ja laadusta ndhdédén aikaisempaa laajem-
min: se siirtyy “ulos laitoksista ja sairaaloista” integroituen sosiaali- ja terveyden-
huollon kautta jokapidividiseen eliméiin ja sosiaaliseen ymparistoon. Vaikuttavuuteen
sisdllytetdan ihmisen terveys, toimintakyky ja hyvinvointi sekd se, ettd hin pystyy
toimimaan optimaalisesti omassa sosiaalisessa ymparistossaan (WHO 2001). Potilaan
nikokulmasta tirkeimpi tulos voi olla mahdollisuus osallistua sosiaaliseen elimiin
kuin jonkin testiarvon muutokset (De Maeseneer ym. 2003).

Sydankuntoutus on usean sairaanhoidon ja terveydenhuollon tahon ja niiden yksikko-
jen tarjoama palvelukokonaisuus. Valtakunnallisen suosituksen mukaan palveluketju
madritellddn seuraavasti:

”Palveluketju (hoitoketju) muodostaa asiakkaan laajemman palvelukokonaisuuden,
johon osallistuu useampia sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita julkisella ja/
tai yksityiselld sektorilla ja mahdollisesti mys muiden sektoreiden organisaatioita.
Laadunhallinnan kannalta kriittisid kohteita ovat prosessien seka palvelulinjojen
liittymiskohdat, asiakkaalle palvelujen sujuvuus.” (Sosiaali- ja terveydenhuollon...
1999, 21-24.)

Jotta hoito olisi laadukasta, potilaalla tulisi olla yksi vakituinen vastuutaho, joka oh-
jaa potilaan hoitoa kokonaisuutena sekd huolehtii hoitoprosessin etenemistd. Tédssa
yhteydessad hoidolla tarkoitetaan kaikkia niitd ammattihenkildiden tai ammattihen-
kiloryhmien tekemid toimenpiteitd, ohjaus- ja neuvontatilaisuuksia sekéd kdytdnnon
harjoituksia, jotka liittyvit kuntoutukseen ja sekundaaripreventioon.

Kelan lddkinnéllinen kuntoutus sekd perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito
kohtaavat syddnpotilaan kuntoutuksessa ja hoidossa. Ne on rahoitettu julkisin va-
roin, ja ne kuuluvat julkishallinnon valvonnan alaisuuteen. Ne vaikuttavat toisiinsa,
ja niiden laatukysymykset ovat yhteisid. Kelan jarjestimdn kuntoutuksen pitdisi olla
tarkoituksenmukaisella tavalla integroitunut yleiseen perusterveydenhuoltoon ja
erikoissairaanhoitoon mutta muodostaa kuitenkin oma ja tarpeellinen kokonaisuu-
tensa.

Kun tarkastellaan sydinkuntoutuksen vaikuttavuutta kansainvilisten lddketie-
teellisten tietoldhteiden valossa, korostuu tieteellinen ndyttd sepelvaltimotaudin
sekundaariprevention tuloksista (Taylor ym. 2004). Tiedemaailma luottaa pdédasiassa
satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten tuloksiin. Niissd tulosmuuttujana on
aikaisemmin ollut ainoastaan niin lopullinen tapahtuma kuin kuolema. My6hemmin
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on tarkastelundkokulmaa laajennettu riskitekijoissa tapahtuviin muutoksiin ja eld-
ménlaatuun. Rasva-arvojen tai muiden riskitekijoiden muutokset voidaan kuitenkin
katsoa hoidon seurauksiksi eli puhtaasti tehokkaan ladkehoidon vaikutuksiksi, ellei
kuntoutusohjelmassa ole paneuduttu kunnolliseen elintapojen muutosten ohjauk-
seen. Ladkehoidon vallatessa alaa kaikilla sektoreilla monet auktoriteetit kuitenkin
korostavat elintapojen muutoksen tarkeyttd lddkehoidon ohessa.

Jos puhutaan yksilon kuntoutumisesta ja tdstd nikokulmasta myos kuntoutuksesta, on
asetettava toisenlaisia tulostavoitteita kuin pelkéstddn kuolleisuusriskin viheneminen.
Kuntoutuksen parissa toimivat ovatkin ldhteneet siitd, ettd kussakin tapauksessa on
sovittava ne tavoitteet, mihin juuri siind tutkimuksessa pyritdin, ja ne henkilokoh-
taiset tavoitteet, mihin yksittdinen kuntoutuja pyrkii. Talloin saattaa olla vaikeaa
maddritelld niitd kriteerit tdyttdvid korkeatasoisia mittareita, milld kuntoutustulosta
mitataan. Kuntoutumisessa on usein kyse ihmisen yleisestd hyvinvoinnista, ja tistad
syystd pehmeitd eliménarvoja on nostettu esiin.
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2 SYDANKUNTOUTUS LAAJA-ALAISENA KASITTEENA
2.1 Kuntoutuksen sisalto

Nykyddn sydankuntoutus kasitetddn kaikissa maissa hyvin laaja-alaisesti, jopa niin,
ettd lahes kaikki, mika liittyy syddnpotilaiden sairaalan ulkopuoliseen hoitoon,
kuuluu kuntoutukseen. Euroopan kardiologisen seuran Working Group on Cardiac
Rehabilitation and Exercise Physiology on listannut seuraavat kuntoutuksen osa-
alueet: fyysinen harjoittelu ja liikuntaneuvonta, tupakanpolton lopettaminen, rasva-
aineenvaihdunnan hoito, verenpainetaudin hoito, sokeritaudin hoito, painon lasku
sekd psykososiaalinen tuki (Giannuzzi ym. 2003). Ndistd suurin osa liittyy selvisti
riskitekijoihin eli sekundaaripreventioon. Aikaisemmin listalla oli my6s ammatillinen
kuntoutus, joka on nyt poistettu ja jolla ei ilmeisesti ole missddn maassa ollut kovin
merkittividd osuutta kuntoutuksen kokonaisuudessa. Osittain timain selittdi se, ettd
tyoikiisten potilaiden maira vihenee ja heidét pyritddn hoitamaan niin hyvin, ettd
tydohonpaluu sujuu useimmissa tapauksissa ilman ammatillista kuntoutusta. Tama ei
kuitenkaan poista sitd tosiasiaa, ettd ammatillista kuntoutusta vieldkin tarvitaan, mut-
ta sen unohtaminen on merkinnyt kehityksen ja tarpeen arvioinnin laiminlyontia.

Tuore amerikkalainen tieteellinen julkilausuma (Leon ym. 2005) on tehnyt seu-
raavanlaisen luettelon kuntoutuksessa huomioitavista asioista: potilaan tilanteen
arviointi, ravitsemusneuvonta, aggressiivinen riskitekijoiden hoito, psykososiaali-
nen ja ammatillinen ohjaus seké liitkuntaneuvonta ja fyysinen harjoittelu. Nédiden
lisdksi asianmukainen tieteelliseen ndyttoon perustuva ladkehoito on ehdottoman
tirked. Kohderyhmidn kuuluviksi siséllytetddn syddninfarkti-, ohitusleikkaus- ja
pallolaajennuspotilaiden lisiksi vakaata sydimen vajaatoimintaa sairastavat ja kat-
kokévelyoireesta karsivit, uutta syddntd odottavat ja sen saaneet sekd lippaleikatut
potilaat. Julkilausumassa ollaan edelleen huolissaan siit4, ettd vain noin 10-20 % sy-
dédninfarkti- tai ohitusleikkauspotilaista saa kuntoutusta. Tastdkin syystd korostetaan
tavanomaisen sairaalan tai kuntoutuslaitoksen lisdksi kotiympéristossi tapahtuvaa
toimintaa, jota hoitoalan ammattilainen, tavallisesti sairaanhoitaja, ohjaa. Tdmin
lisaksi suositellaan avohoidon moniammatillisia kuntoutusryhmia.

Kun sepelvaltimotautia sairastavaa henkil6d aletaan kuntouttaa akuutin kohtauksen
tai toimenpiteen jilkeen, on tirked ajatella myos taudin mahdollista etenemistd. Mo-
niin sepelvaltimotaudin riskitekijoihin voidaan vaikuttaa lddkehoidon lisdksi erittdin
paljon myos elintavoilla. Epiterveellisten tapojen muuttaminen ei ole aina helppoa,
ja siitd syystd tarvitaan monenlaisia keinoja, neuvontaa ja motivaation vahvistamista.
Niin ollen on hyvin vaikea vetda tarkkaa rajaa hyvin hoidon, sekundaariprevention
ja kuntoutuksen vilille; ne limittyvit enemman tai vihemman toisiinsa.

2.2 Historiaa ja kdytantoja eri maissa

Sydédnpotilaiden kuntoutuksen voidaan katsoa alkaneen siiti, ettd viime vuosisadan
puolivilissd infarktin sairastaneet potilaat saivat nousta vuodelevon sijaan nojatuoliin.
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Tdmd jalitkunnan varovainen aloittaminen merkitsivit pitkdn vuodelevon haittojen
torjuntaa ja fyysisen kunnon kohoamista. Sairaalavaiheen jilkeiset ohjelmat sisalsivit-
kin aluksi pelkéstddn liitkuntaa. Téman jalkeen infarktipotilaiden sairaalahoitovaihe
on lyhentynyt ja potilaat on péistetty jalkeille yhd aikaisemmin, ja pitkdn vuodelevon
aiheuttamat ongelmatkin on voitu vilttaa.

Euroopan kardiologisen seuran EuroPrevent 2006 -kokouksessa Ateenassa sveitsi-
liinen H. Sanerin esitti tilannekatsauksen sydankuntoutuksesta Euroopassa. Kun-
toutusta toteutetaan hyvin erilaajuisena eri maissa. Sairaalassa hoidetuista sepelval-
timotautia sairastavista ja kuntoutusta saaneista potilaista Sanerinilla oli seuraavia
lukuja: Irlanti 70 %, Ruotsi 50-75 %, Englanti 20—84 %, Saksa 70 %, Sveitsi 70 %,
Pohjois-Italia 25 %, Kreikka 5-10 % ja Espanja alle 5 %. Suomikin oli listalla, mutta
numeroiden paikalla oli kysymysmerkki, koska meiltd ei ole tuoreita tilastoja. Saksassa,
Itdvallassa, Sveitsissd, Pohjois-Italiassa, Eteld-Ranskassa ja Iti-Euroopassa kuntoutus
on pédasiassa laitoskuntoutusta, muualla avokuntoutusta.

2.2.1 Keski- ja Eteld-Eurooppa

1960-luvulla mm. WHO kiinnitti huomiota syddnpotilaiden kuntoutukseen, ja tilloin
Saksassa ryhdyttiin rakentamaan kuntoutuslaitosverkostoa. Samanlainen toiminta
kdynnistyi muissakin Keski- ja Eteld-Euroopan maissa, erityisesti Italiassa. Saksalaiset
kuntoutuslaitokset ovat olleet alusta lahtien hyvin varustettuja, ja niissd on voitu tehda
hyvin monipuolisia syddntutkimuksia. Maassa on ollut tapana ohjata potilaita heti
sairaalavaiheen jdlkeen neljd viikkoa kestdville kuntoutuslaitosjaksolle (Dursch ja
Schulz 2003), jonka kustannukset vakuutusyhtiot maksavat ilmeisesti suurelta osin.
Yli puolet potilaista ei kuitenkaan osallistu laitosjaksolle (Wendt 1999). Jo aikaisem-
min Saksassa on ollut tapana jatkaa laitosvaiheen jilkeen jopa vuosia liikuntaryhmii,
joita valvoo ldidkairi ja joilla on ndin ollen ollut aina hyvi ensiapuvalmius, ns. "Herz
Gruppen” (Halle ym. 1998). Téllainen kuntoutus on hankitun kunnon ylldpitoa.

Euroopan neuvoston Public Health Officen kokouksessa Luxemburgissa vuonna 1989
aiheena oli "Comprehensive Cardiac Care”. Pohjoismaalaiset yllitti, ettd kokouksessa
kisiteltiin kuitenkin ldhes yksinomaan yllapitovaiheen kuntoutusta (Matti Arstila,
henkilokohtainen tiedonanto 2006). Tuolloin Lansi-Saksassa toimi 2000 syddnryhmaa,
jotka kokoontuivat vuodesta toiseen 5000 ladkarin johdolla. Kokouksessa sovittiin,
ettd harhaanjohtavasta termistd luovutaan ja ylldpitovaiheen kuntoutuksesta kiytetdan
jatkossa nimitystd "Cardiac Rehabilitation Groups”.

1990-luvun alkuvaiheessa Saksassakin ryhdyttiin kyseenalaistamaan alkuvaiheen
kuntoutuksen toteuttamista laitoksissa, kun alkoi ilmestyd yhd enemmain raportteja
akuutin sairaanhoitovaiheen jilkeisestd avokuntoutuksesta. Niinpd Saksassakin
ryhdyttiin kokeilemaan niin sanottua ”Frankfurtin mallia” (Wendt 1999, Wendt ym.
1999) ja ’Kolnin mallia” (Bjarnason-Wehrens ym. 1999) eli malleja, joissa kuntoutus
joko osaksi tai kokonaan siirrettiin avohoitoon. Vield vuosikymmenen loppupuolella
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ndistd tosin raportoitiin vain kokeilumalleina. Avohoitoon siirtymiseen on voinut
vaikuttaa myos se, ettd laitosjaksoa on pidetty kalliina ja sen vaikutuksia esim. tyo-
honpaluuseen vaatimattomina. Huolimatta 4—6 viikon laitoskuntoutusjaksosta vain
puolet syddninfarktin sairastaneista palaa tydohon (Kibler ym. 1994).

My6s Italia kuuluu niihin maihin, joissa toteutetaan yleisesti laitoskuntoutusta.
Vuonna 2001 Italiassa oli 144 kuntoutusyksikkod, joista suurin osa toimi sairaaloiden
(58 % yleisten sairaaloiden ja 23 % yksityisten sairaaloiden) yhteydessa ja vain 8 % oli
varsinaisia kuntoutussairaaloita (Urbinati ym. 2003). Kaiken kaikkiaan n. 60 000 po-
tilasta osallistui kuntoutukseen kyseisend vuonna. Suurin ryhma olivat sydénleikatut.
Infarktipotilaiden ohjelma alkoi 11.-20. pdivina infarktista ja kesti 21-34 pdivia.

Italialaiset yrittivit saada muita Euroopan maita mukaan hankkeeseen, jossa oli
tarkoitus luoda eurooppalainen tietokanta, joka sisdltdd tietoja mm. kuntoutuslai-
tosten tutkimusvalikoimasta ja -vidlineistd sekd kuntoutusohjelmista ja timén lisdaksi
jokaisen potilaan tautihistoriasta, tutkimuksista, hoidosta ja kuntoutumisesta. Kerat-
tdvad tietoa olisi ollut paljon, eikd kansainvilinen hanke saanut tarpeeksi rahoitusta.
Italialaiset itse voivat omalta kansalliselta pohjaltaan tuottaa erilaisia kuntoutusta
koskevia tilastoja tdstd tietokannastaan.

2.2.2 Iso-Britannia ja Irlanti

Isossa-Britanniassa sovittiin kansallisista syddnkuntoutusohjeista 1990-luvun lopulla
(Thompson ym. 1996). Niissd kiinnitettiin erityistd huomiota monitieteelliseen 14-
hestymistapaan, yksilollisiin ohjeisiin ja potilaan psykososiaalisen tilanteen huomi-
oimiseen (Audit Commission 1995; Lewin ym. 1998). Ison-Britannian kansallinen
terveydenhoitojirjestelmd (NSF) ohjeisti sepelvaltimotaudin preventio-, hoito- ja
kuntoutustoimet varsin tarkasti vuosituhannen vaihteessa (Department of Health
2000). Ohjeet on jaettu eri osa-alueisiin, joista jokaisella on oma standardinsa. Kun-
toutus kuuluu seitseménteen alueeseen. Sen standardi on seuraavanlainen:

”NHS Trusts should put in place agreed protocols/systems of care so that, prior to
leaving hospital, people admitted to hospital suffering from coronary heart disease
have been invited to participate in a multidisciplinary programme of secondary
prevention and cardiac rehabilitation. The aim of the programme will be to reduce
their risk of subsequent cardiac problems and to promote their return to full and
normal life.”

Ohjeissa on lueteltu, mitd toimenpiteitd tulee tehdd ennen sairaalasta kotiutusta, pian
sen jilkeen, neljd viikkoa akuutin kohtauksen jilkeen ja my6hemmissi seurantavai-
heessa. Ohjeita annetaan kuntoutushenkiloston kouluttamisesta, liikuntaryhmista,
elimdntapaneuvonnasta, psykologisesta tuesta ja kuntoutuksen integroimisesta pri-
médrihoitoon. On kirjattava, kuinka paljon sepelvaltimotautia sairastavia potilaita
hoidetaan sairaalassa ja kuinka monelle kuntoutusta jirjestetdan.
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Kuntoutujien tavoitteiksi brittiohjeissa kirjattiin, ettd potilaat harrastavat litkuntaa
vihintdidn viitend pdivini viikossa vihintddn puoli tuntia kerrallaan eivitka tupakoi
ja ettd heiddn painoindeksi on alle 30 kg/m?. NSF-tavoite on, ettd vuoden kuluttua
sairaalahoidosta viahintddn 85 % sepelvaltimopotilaista on kutsuttu kuntoutusohjel-
maan, yli puolet on tupakoimatta ja yli puolella painoindeksi on alle 30 kg/m?. Tavoit-
teet on kuitenkin asetettu liian alhaisiksi, koska useimmat kuntoutujat tayttavit ne
tupakoinnin ja painon osalta ennen kuntoutuksen alkamista (Evans ym. 2006). Ylla
mainittujen seikkojen lisiksi NSF-ohjeisiin liittyy seki itse kuntoutusohjelmaa ettd
kuntoutujaa koskevia tiedonkerdyslomakkeita mittaristoineen. Toiminnan tuloksia
myos auditoidaan (Dataset Project 2006).

Lisdksi Skotlannissa on oma verkostonsa Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(2002). Sen ohjeet ovat hyvin samantapaiset kuin NSF-ohjeet. Erityisesti on syyti
mainita "Heart Manual” -ohjelma, jota toteutetaan dkillisen sydankohtauksen jdl-
keen sairaalasta kotiuduttua ja jossa samalla potilas itse opiskelee sairautta ja sithen
liittyvid kysymyksid (Lewin 1998).

Irlannissa julkaistiin vuonna 1999 kansallinen syddnterveyden strategia, johon liit-
tyivdt myos ohjeet syddnkuntoutuksen toteuttamisesta (Department of Health 1999).
Vuonna 2003 kohdistettiin kysely kaikille 39:1le syddnpotilaita hoitavalle sairaalalle
(Lavin ym. 2005). Kaikissa ndissd toteutettiin sairaalavaiheen aikana moniammatil-
lista kuntoutusohjelmaa ja kolme neljdsosaa potilaista sai yksilollisen kuntoutussuun-
nitelman kotiinldhtovaiheessa. Vilittomasti sairaalavaiheen jilkeistd kuntoutusta
jarjesti 82 % sairaaloista ja myohempiddn toipumisvaiheeseen sijoittuvaa kuntoutusta
77 %. Neljasosa sairaaloista jirjesti vield my6hempdin eli ylldpitovaiheeseen sijoittuvaa
toimintaa. Tét4 irlantilaisten kehittimi4 varsin mittavaa tiedonkeruuta toteutetaan
mydos eri keskuksissa Englannissa, Sveitsissd, Ruotsissa ja Belgiassa (Hannah MacGee,
henkilokohtainen tiedonanto 2006).

Brittildinen jérjestelma luo pohjan tilastoille, joita tdlld hetkelld on saatavissa mm.
vuodelta 2000 eli aivan tuoreeltaan edelld mainittujen ohjeiden jilkeen (Beswick
ym. 2004). Tuolloin Englannin sairaaloissa hoidettiin lihes 270 000 sepelvaltimo-
potilasta, joista kuitenkin vain 22-33 % kutsuttiin eri alueilla kuntoutusohjelmaan
ja osallistuneita oli 13-20 %. Jos potilasjoukko rajattiin kasittiméddn ainoastaan
akuutin syddninfarktin tai epéstabiilin angina pectoriksen, ohitusleikkauksen tai
pallolaajennuksen vuoksi sairaalassa hoidetut 130 000 potilasta, kutsuttuja maéra oli
45-67 % ja osallistuneita 27—41 %. Raportissa yritetdankin selvittdd, mitkd ryhmait
ovat saaneet huonosti kuntoutusta ja miten tilannetta voitaisiin parantaa. Ndiden
yleisten ohjeiden perusteella esimerkiksi Lontoossa on rekrytoitu ensi kerran sepel-
valtimotaudin takia sairaalaan tulevia potilaita poliklinikalla tapahtuvaan 12 viikon
ohjelmaan, jossa kartoitetaan riskitekijit ja ohjataan terveellisiin eliméntapoihin ja
jossa potilaat voivat osallistua liikuntaan kerran viikossa (Fox ym. 2001).
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My®os brittildiseen maailmaan kuuluu standardi kuntoutuksen tavoitteellisuudesta:

”All patients entering a rehabilitation programme should have a set of goals estab-
lished and agreed between the team and the patient/family within a defined time
from entry (Target 90%). All patients enrolled in a rehabilitation programme should
have at least one agreed outcome measure assessed on admission and discharge
from the programme (Target 75%).” (Turner-Stokes 2002.)

2.2.3 Kanada ja USA

Vuonna 2001 Kanadassa Ontarion terveysministerio myonsi rahoituksen pilotti-
projektille, jonka tarkoituksena oli luoda malli, miten toteuttaa avohoidossa laaja-
alaista sydanpotilaiden kuntoutusta (Arthur ym. 2004). Taustalla oli mm. Kanadan
FinOHTAa vastaavan terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikon tekema katsaus
sydankuntoutuksen positiivisesta taloudellisesta vaikuttavuudesta (Brown ym. 2003).
Projektiin osallistui n. 5 000 potilasta kaikkiaan 17 keskuksessa, jotka tarjosivat yh-
tenevdistd kuntoutusta. Tdssd mallissa liikuntaohjelmaa tarjottiin 97 %:lle potilaista
ja 94 % osallistui sithen (Stone 2004). Vain puolelle potilaista tarjouduttiin antamaan
ravitsemusneuvontaa, ja alle puolet otti tarjouksen vastaan. Suurin piirtein saman
verran osallistui psykologin neuvontaan. Tdmédn projektin tuotoksena olivat mm.
suositukset siitd, miten maakunnallisesti organisoitaisiin kattava kuntoutus kaikille
syddnpotilaille.

Edelld mainitussa EuroPrevent 2006 -kokouksessa kuultiin myos Yhdysvaltojen
tilanne, kun P. Ades esitteli sikildistd kdytintod. Medicare koskee yli 65-vuotiaita,
ja se sallii akuutin syddntapahtuman tai ohitusleikkauksen tai pallolaajennuksen
jilkeen 36 eri ohjaus- ja litkuntatilaisuutta. Ohjelma alkaa noin kuukauden kuluttua
sairaalavaiheen jilkeen. Eurooppalaisesta kdytinnostd poiketen Medicare-ohjelma
ei laske mukaan vajaatoimintaa sairastavia, mutta muuten se kattaa tavanomaiset
sydanpotilaat. Tyoikiisilld on yleensd vakuutusyhtididen kattama kuntoutus, johon
ei kuitenkaan kuulu kuin 12-18 ohjaustilaisuutta. Kuntoutukseen osallistuminen
vaihtelee osavaltioittain, ja se kohdistuu keskimddrin vain 14 %:iin niisté, joille se
olisi tarkoitettu.

2.2.4 Skandinavia

Skandinavian maista Tanskassa on panostettu sydidnpotilaiden kuntoutukseen ja myos
keritty tietoa sen toteuttamisesta (Zwisler 2004). Tanskalaiset ovat mm. tehneet kyselyja
sydankuntoutuksen toteuttamisesta vuosina 1986, 1990, 1996 ja 1999. Tédnd aikana nii-
den sairaaloiden miari, jotka ovat ryhtyneet toteuttamaan litkunnallista kuntoutusta
ja antamaan pykososiaalista tukea, on lisddntynyt 20 %:sta noin 80 %:iin. Kuntoutus
sisdlsi sekd sairaalavaiheessa ettd toipumisvaiheessa litkuntaa, psykososiaalista tukea,
ravitsemusohjausta ja tupakoinnin lopettamiseen tahtdavid neuvontaa kutakin noin
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neljdssd sairaalassa viidestd. Kaikkia nditd komponentteja oli kuitenkin vain noin
puolessa kyselyyn vastanneista sairaaloista vuonna 1999 (Zwisler ym. 2005).

Naapurimaassa Ruotsissa niissd sairaaloissa, jotka hoitavat syddnkuntoutuksen par-
haiten, toimii tiimi, johon kuuluu lddkirin ja sairaanhoitajan lisiksi fysioterapeutti,
ravitsemusterapeutti, psykologi, sairausvakuutuskassan edustaja, apteekkari, tyote-
rapeutti sekd kuraattori (Bo Hedback henkilokohtainen tiedonanto 2006). Kaikissa
sairaaloissa ei toki ole koko valikoimaa tiimildisid. Sairaalavaiheen jilkeen puolet
potilaista osallistuu ns. syddnkouluun, jossa kisitellddn kaikkia mahdollisia sairauteen
liittyvid kysymyksid. Ravitsemusneuvonta voidaan toteuttaa ruoanlaittokursseina.
Liikuntaryhmit toimivat ilmeisesti ainakin ldhes kaikissa sairaaloissa, ja yli puolet
potilaista osallistuu niihin.

Sairaaloista puolet kuuluu SEPHIAan, laatujirjestelméin, jossa potilaita seurataan
akuutin tapahtuman jilkeen vastaanotolla tai tarvittaessa puhelimitse (SEPHIA 2006).
Tédhdn jarjestelméin rekisteroidddn oireet, elaminlaatu, tyokyky, sosiaalinen tilanne,
elamantapamuutokset, ladkitys, riskitekijaimuutokset, tarve kajoaviin toimenpiteisiin,
uudelleen sairastuminen ja joitakin taloudellisia seikkoja. SEPHIA-rekisterointi on
alkanut vasta vuoden 2005 alussa muutamissa sairaaloissa ja levidd kaiken aikaa, joten
ensimmdisen seurantavuoden tilastot kattavat vasta 27 % tdnd aikana hoidetuista
potilaista. Niistd kuitenkin jo saa kdsityksen, ettd esimerkiksi tupakoinnin, verenpai-
neen ja LDL-kolesterolin kohdalla n. 70 % potilaista pédsi tavoitteeseen keskimdarin
8 viikon kohdalla suoritetussa seurannassa.

2.2.5 Suomi

Suomessa syddnpotilaiden kuntoutus alkoi jo 1960-luvun alussa Tyoterveyslaitoksen
silloisella kuntoutusosastolla apulaisprofessori Juha Hakkilan aloitteesta (Hakkila ja
Rinne 1963). Kuntoutustyéryhmédn kuuluivat lddkarin lisaksi fysioterapeutti, sosiaa-
lityontekijé ja toimintaterapeutti sekd tavanomainen sairaalan osaston henkilokunta,
koska kuntoutus nivoutui akuuttiin vaiheeseen ja kesti 1,5-4 viikkoa. Kuntoutus oli
litkuntapainotteista, mutta huomion kohteena olivat myos potilaan kotiolot ja tyo-
ympadristd. Vuoden kuluttua sadasta potilaasta 9 oli kuollut ja 76 palannut tyohon.
Tulosta voidaan pitdd varsin hyviana. Suomi oli ndin Ruotsin ja Yhdysvaltojen kanssa
kehityksen kirjessd syddnpotilaiden varhaisessa aktivoimisessa ja sairaalavaiheen
hoitojakson lyhentamisessa.

Tyoterveyslaitoksella aloitettua toimintaa jatkoi sitten Kuntoutussditio, jonka kun-
toutuskeskus sijaitsee Helsingin Malminkartanossa. Keskuksessa annetaan Kelankin
maksamaa kuntoutusta. Ensimmdiset kurssit sielld jarjestettiin jo vuonna 1961 (Julku-
nen 1988). Kuntoutussiitio aloitti my6s fysioterapeuttien koulutuksen syddnryhmien
vetdjiksi. Jo 1970-luvun alussa sielld liitettiin psykologi syddntiimin jaseneksi. Sddtiossa
on myds tutkittu sydidnsairauden aiheuttamia psyykKkisid reaktioita ja sairaudesta
toipumista. (Julkunen 1988; Sala 1988; Julkunen ym. 2000; Saarinen 1992, 2002.)
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Vuonna 1984 voimaan tullut laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtion-
osuuksista selkiytti jonkin verran kuntoutuksen jirjestimistd, kun ladkinnillinen
kuntoutus sdddettiin terveyspalvelujdrjestelmidn, sairaaloiden ja terveyskeskusten
tehtaviksi. Tatd vahvistivat edelleen vuonna 1991 voimaan tulleet uudet kuntoutuslait.
Lakien mukaan kuntoutuksen laiminlyonti on hoidon keskeyttamista tai riittamatonta
hoitoa. Siind madritdan myos, ettd potilaiden neuvonta kuuluu kuntoutukseen. Lain
noudattamisessa on selvid puutteita.

Terveydenhuollon toteuttamasta kuntoutuksesta ei ole saatavilla tuoreita tilastoja.
Suomen Sydintautiliitto kartoitti kyselyin sairaaloiden ja terveyskeskusten kun-
toutustoimintaa vuonna 1991 (Suomen Sydénliitto, kuntoutuspdillikko Ulla-Riitta
Penttild, henkilokohtainen tiedonanto 2006). Kyselyyn vastasi 94 % sairaaloista ja
63 % terveyskeskuksista. Vain noin puolet sairaaloista jrjesti sydanpotilaille osas-
tohoidon aikana neuvontaa. Noin 10 % sairaaloista ja terveyskeskuksista jarjesti
sopeutumisvalmennusta omana toimintanaan, noin neljasosa sairaaloista osti palve-
lun. Liikuntaryhmii oli vield sopeutumisvalmennusryhmiikin vihemmain. Karkean
arvion mukaan terveydenhuollon jirjestimaidn toimintaan oli osallistunut enintidin
noin 1 000 henked vuodessa. Vuoden 1994 uusintakyselyn mukaan tilanne ei ollut
parantunut, vaan toimintaa kuvaavat luvut olivat pikemminkin pienentyneet.

Suurin palvelujen tuottaja on ollut Suomen Sydinliitto, joka jarjestdd erilaisia neu-
vontatilaisuuksia ja litkuntaryhmii. Ilmoitettu vuosittainen osallistujamiird on
ollut muutamia tuhansia. Henkil6iden iki- ja sukupuolijakaumasta tai mahdollisesta
diagnoosiryhmasté ei ole tietoa. Juuri valmistuneessa pro gradu -tutkimuksessa
(Ikonen 2006) kuvataan Sydanliiton ns. Tulppa-ohjelmaa ja sen tuloksia. Toiminta
on perusterveydenhuollon toteuttamaa avokuntoutusta, jossa kuntoutujia pyritdan
ohjaamaan kuntoutumisensa kannalta tirkeimmain tekijan eli ns. avaintekijin va-
lintaan. Toiminta on alkanut Pohjois-Karjalasta mutta on laajentumassa muuallekin
Suomeen (Mikinen ja Penttild 2007).

Stakesin tydryhma tutki kuntoutusta kolmessa Suomen kunnassa. Selvityksen mukaan
kuntoutuskustannuksiin kéytettiin n. 7,5 % kuntien sosiaali- ja terveysmenoista (Wi-
nell ja Stdhl 1998). Kustannukset jakautuivat siten, ettd sydinkuntoutukselle ohjattiin
1,9 % henkiloistd ja 2,2 % rahoista. Tuki- ja litkuntaelinsairauksissa vastaavat luvut
olivat 18,7 % ja 12,6 %.

Kansaneldkelaitos jarjestdd harkinnanvaraisena kuntoutuksena sopeutumisval-
mennus- ja kuntoutuskursseja vajaalle 1 000 syddnpotilaalle vuosittain. Vuonna
2004 iskeemisen syddnsairauden vuoksi kuntoutusta sai 1 273 henkil6d. Kun kaikki
verenkiertoelinsairauksia sairastavat kuntoutetut lasketaan yhteen, summa on 5 259.
Se on 6 % kaikista kuntoutuspalveluja saaneista. Suurin ryhma on tuki- ja liitkunta-
elinsairaudet (n = 31 748, 37 %) (Kela 2004).

Suomi oli mukana eurooppalaisessa EUROASPIRE-tutkimuksessa, jossa kartoitettiin
sairaaloissa syddninfarktin, ohitusleikkauksen tai pallolaajennuksen vuoksi hoidet-



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 26

tujen potilaiden riskitekijoitd. Suomesta mukana oli Kuopion yliopistollinen sairaala
(KYS). Selvitykset tehtiin vuosina 1995-1996 ja 1999-2000 (EUROASPIRE I and II
Group 2001). Riskitekijoiden tasossa oli timén neljan vuoden aikana taannuttu:
tupakoitsijoiden, lihavien ja diabeetikoiden mdira oli lisddntynyt, ja joka toisella
verenpaine tai kolesterolitasot ylittivit tavoitearvot. Lyhentyneet hoitoajat eivit endd
sallineet potilasohjausta, etenkdin elintapamuutosten tukemista. Kuntoutukseen
ohjattiin KYS:ssa vain 17 % projektin potilaista, muualla Euroopassa ldhes puolet (EU-
ROASPIRE II Group 2001). Stakesin varsin tuoreen sepelvaltimopotilastutkimuksen
mukaan vain noin 10 % vastaajista oli osallistunut johonkin syddnkuntoutukseen:
puolet avo- ja puolet laitosmuotoiseen (Keskimaki ym. 2004).

Ylld esitetyt esimerkit eurooppalaisista kdytinnoistd osoittavat, ettd kuntoutusta
arvostetaan ja ettd sitd ohjeistetaan valtakunnallisella tasolla. Kuntoutusta toteute-
taan sekd laitoksessa ettd avohoidossa, ja siind pyritddn saattamaan kaikki sepelval-
timotautia sairastavat potilaat kuntoutuspalvelujen piiriin. Keski- ja Eteld-Euroopan
kuntoutuslaitokset toimivat edelleen niiden potilaiden parissa, jotka ovat toipumassa
akuutista syddninfarktista tai invasiivisesta toimenpiteestd. Suomen kiytannot poik-
keavat tdstd selvasti, koska suoraa linkkid sairaalan ja kuntoutuslaitoksen vililli ei ole.
Suomesta puuttuvat myds valtakunnalliset hallinnolliset yleisohjeet kuntoutuksen
toteuttamisesta.

2.3 Kuntoutuksen vaikuttavuus

Terveydenhoidossa on yhid enemmin kiinnitetty huomiota siihen, ettd annetut hoidot
ovat vaikuttavia, ts. ne perustuvat tieteellisesti osoitettuun ndyttoon niiden tehosta.
Toivottavana tuloksena on, ettd potilas paranee. Tdlloin suoritetaan satunnaistettuja
kontrolloituja kokeita, jolloin vaikuttavalla aineella tai jollakin toimenpiteelld saatua
tulosta voidaan verrata vaikuttamattomaan tai tavanomaiseen hoitoon.

Myds kuntoutukselta on ryhdytty vaatimaan vaikuttavuutta. Satunnaistettuja kont-
rolloituja kokeita voidaan soveltaa joskus mutta ei suinkaan aina. Kuntoutuksen vai-
kutusten arvioinnissa onkin erittdin tirked médrittdd tavoite, mihin kuntoutuksella
pyritddn, ja arvioida tulosta sen mukaan. Jos tavoitteena on yksinomaan tychonpaluu,
kdytetddn mittarina esimerkiksi tydssdoloa tai sairauden aiheuttaman poissaolon
kestoa. Jos tavoitteena on tyokyvyn paraneminen, sitd pitdd mitata jollakin standar-
dimittarilla. Mittareiden soveltaminen kulloiseenkin tilanteeseen voi olla ongelmal-
lista. Jos kaytettévissi ei ole tuloksia kontrolloiduista koeasetelmista, ei kuntoutusta
koskevissa tutkimuksissa aina voida sanoa, ettd kuntoutustoimenpide yksinomaan on
saanut aikaan muutoksen. Potilaan toipumista voivat edistdd tai haitata myos muut
samanaikaiset tapahtumat, jotka tulisi ottaa huomioon.

Sydanpotilaiden kuntoutusta koskevia kontrolloituja interventiotutkimuksia on tehty
jo noin puoli vuosisataa sitten. 1970-luvulla ilmestyivit ensimmadiset suomalaiset
viitoskirjatutkimukset litkunnallisen kuntoutuksen vaikutuksista tydbhonpaluuseen



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 27

jaennusteeseen syddninfarktin jalkeen (Kentala 1972; Palatsi 1976). Ensimmaisié laaja-
alaisen kuntoutuksen ja sekudaariprevention vaikuttavuutta selvittavid tutkimuksia
oli WHO:n monikeskustutkimus, jonka aineisto kerittiin 1970-luvun alkupuolella
(WHO 1973 ja 1983). Tutkimuksessa oli mukana 24 keskusta 15 maasta, kaksi keskusta
Suomestakin (Helsinki ja Turku). WHO koetti ohjailla tutkimusta, mutta ongelmia
ilmeni. Suomalaiset keskukset pyrkivit yhdistimdan voimansa ja tekemddn tutki-
muksen mahdollisimman hyvin. Vain nima kaksi keskusta osoittivat, ettd syddn-
kuntoutus voi alentaa sydidnkuolleisuutta, erityisesti dkkikuolleisuutta (Kallio ym.
1979), mika tulos nékyi vield 15 vuotta akuutin infarktitapahtuman jilkeen tehdyssa
seurannassakin (Himaéldinen ym. 1995).

1970-luvulla tutkittiin yksinomaan syddninfarktin sairastaneita potilaita. Myohem-
min kohdejoukoksi ovat tulleet my9s ohitusleikkaus- ja pallolaajennuspotilaat, jonkin
verran myos muut sepelvaltimopotilaat. Jo 1980-luvulla Oldridge julkaisi ensimméisen
meta-analyysin, johon oli keritty tietoja useista infarktipotilaiden pddasiassa liikun-
nallista mutta myds muuta laaja-alaisempaa kuntoutusta sisdltavistd tutkimuksista,
ja saatu ndin 4 347 potilasta kasittidvd joukko (Oldridge ym. 1988). Kuntoutuksen
vaikutusten mittarina olivat ns. kovat muuttujat eli kuolleisuus ja uusi infarkti. Ana-
lyysi osoitti syddinkuntoutuksen vihentdvin syddnkuolemia, erityisesti dkkikuolemia,
mutta uuden infarktin riskiin ei kuntoutuksella ollut vaikutusta.

Viime vuosina ns. Cochrane-tyéryhmit ovat yhteneviisten periaatteiden mukaan
kdyneet kattavasti ldpi tutkimusndyton erilaisista tutkimusaiheista. Tuoreissa kat-
sauksissa kasitellddn litkunnalliseen kuntoutukseen pohjautuvia mutta myds sekun-
daaripreventiota mukaan ottaneita tutkimuksia (Taylor ym. 2004), psykososiaalisen
intervention vaikutuksia (Rees ym. 2004a) ja syddmen vajaatoimintaa sairastavien
potilaiden litkunnallista kuntoutusta (Rees ym. 2004b) seké niiden merkitystd poti-
laiden kuntoutumiselle.

Liikunnallisen kuntoutuksen vaikutusten Cochrane-katsaukseen on hyviksytty 48
randomoitua ja kontrolloitua tutkimusta, joissa on ollut mukana 8 940 sepelvaltimo-
tautia sairastavaa potilasta. Taulukossa 1 esitetyt tiedot on otettu American Journal
of Medicine -julkaisussa ilmestyneesti artikkelista (Taylor ym. 2004). Tutkimuksista
19:ssd kasiteltiin yksinomaan litkuntaa, muissa laaja-alaista kuntoutusta. Suurimmassa
osassa tutkimuksia pddasiallisena tulosmuuttujana oli kuolleisuus. Kuntoutus vihensi
merkitsevisti kokonaiskuolleisuutta ja syddnkuolleisuutta, mutta se ei vaikuttanut
niiden infarktien lukumaardin, joista selvittiin elossa. Kuntoutus ei myoskddn vai-
kuttanut sithen, miten potilaat joutuivat ohitusleikkaukseen tai pallolaajennukseen.
Ne tutkimukset, joissa pyrittiin vaikuttamaan riskitekijoihin, osoittivat, etté systoli-
seen verenpaineeseen, kokonaiskolesteroliin, triglyserideihin ja tupakointiin voitiin
vaikuttaa suotuisasti. Tutkimukset, joissa kdytettiin jotakin eliménlaatua kuvaavaa
mittaria, osoittivat elimidnlaadun parantuneen, mutta ndin tapahtui seki interven-
tio- ettd verrokkiryhmassa.
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Taulukko 1. Cochrane-katsauksen meta-analyysin tulokset kuntoutusohjelmien vaikutuksesta pddtetapahtumiin ja
riskitekijoiden tasoihin (Taylor ym. 2004).

Piitetapahtuma Tutkimlnlit(.e.n . .Suflf.eellinen riski /
lukuma@ara riskitekijan muutos (95 % LV)
Kokonaiskuolleisuus 34 0,80(0,68; 0,93)
Sydankuolleisuus 18 0,74 (0,61; 0,90)
Uusi infarkti 19 0,79 (0,57; 1,09)
Verenpaine, systolinen (nmHg) 8 -3,2 (-5,4; -0,9)
Verenpaine, diastolinen (mmHg) 5 -1,9(-2,7; 0,3)
Kokonaiskolesteroli (mmol/l) 17 -0,37 (-0,63; -0,11)
HDL-kolesteroli (mmol/l) 13 0,05 (-0,03; 0,14)
LDL-kolesteroli (mmol/l) 13 -0,20 (-0,53; 0,12)
Triglyseridit (mmol/l) 13 -0,23(-0,39; -0,07)
Tupakointi 13 0,63 (0,50; 0,83)

Erilaisten psykologisten interventioiden vaikutusta selvitettiin 36:n analyysiin hyvik-
sytyn hyvin heterogeenisia interventioita ja mittausmenetelmia sisdltdneen tutkimuk-
sen meta-analyysissd, jossa oli mukana yhteensd 12 841 potilasta (Rees ym. 2004a).
Yhteisend nimittdjana oli, ettd ohjelmilla pyrittiin vaikuttamaan stressin kokemiseen.
Yhteenvetona todettiin, ettd interventioilla oli pieni vaikutus depression ja ahdistu-
neisuuden lievenemiseen eikd mitddn vaikutusta kokonais- tai sydankuolleisuuteen.
Interventiot vaikuttivat sellaisten infarktien riskiin, joista selvittiin hengissd, OR 0,78
(95 % LV 0,67; 0,90).

Syddmen vajaatoimintaa sairastavien liikunnallisen kuntoutuksen katsaus siséltda
tietoja mukaan hyvaksytyistd 29 tutkimuksesta ja 1 126 potilaasta (Rees ym. 2004b).
Jo potilaiden pieni méirad kuvastaa sitd, ettd tutkimusta on télld saralla tehty vain
vihidn aikaa verrattuna tavanomaiseen sepelvaltimotautia sairastaneiden kuntou-
tukseen. Katsauksen potilaat ovat sairastaneet joko sepelvaltimotaudin aiheuttamaa
sydédnsairautta tai syddnlihasvikaa eli kardiomyopatiaa. Tutkimukset ovat kisitelleet
vakaana pysynyttd vajaatoimintaa eli NYHA (New York Heart Association, functional
class) II-1II-luokan potilaita, yleensd miehid. Tamanasteinen NYHA tarkoittaa sitd,
ettd syddnoireita esiintyy tavanomaisessa (NYHA III) tai sitd suuremmassa (NYHA
II) rasituksessa. Harjoitusohjelma on yleensi sisdltinyt rasituskestavyyttd lisddvia
litkuntaa, vain 6 tutkimuksessa myos lihaskuntoharjoittelua. Harjoittelun tuloksena
voitiin todeta fyysisen suorituskyvyn parantuneen. Elimanlaatua mitattiin 9 tutki-
muksessa, ja 7:ssd se parani enemmaén harjoitelleilla kuin verrokeilla. Tutkimusten
vahidisyyden ja lyhyehkon seurannan takia padtelmia kuolleisuuden vihenemisestd
ei voida tehdi. Yhteenvetona voidaankin todeta, ettd ndiden tutkimusten tulos ei ole
yleistettivissd koko joukkoon vajaatoimintaa sairastavia potilaita ja siksi yleispatevii
ohjeita litkunnallisesta kuntoutuksesta on vaikea antaa.
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Aikaisemmin kuntoutuksen vaikuttavuuden osoittimena kdytettiin vain ns. kovia tu-
losmuuttujia, ts. kuolleisuutta ja uuden infarktin sairastamista. Myohemmin mukaan
on otettu sekundaaripreventioon liittyvid riski-indikaattoreita ja vield myohemmin
erilaisia eliminlaadun mittareita. Tima ilmentia sitd, ettd kuntoutus on kisitteelli-
sesti laajentunut. Potilasta ajatellaan nykyisin kokonaisuutena: fyysisen hyvinvoinnin
lisdksi otetaan huomioon hédnen psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuutensa, ja myos
ndiden alueiden hyvinvointiin pyritdan.
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3 SYDANTAUTIA SAIRASTAVIEN SOPEUTUMIS- JA KUNTOUTUSVALMENNUSKURSSIT
KELAN TOIMINTANA
3.1 Hoito- ja kuntoutusvastuu

Sydédnpotilaan hoito- ja kuntoutusprosessi alkaa sairauden toteamisesta. Kaikki
sepelvaltimotautia sairastavat henkilot eivit tarvitse Kelan jarjestimad kuntoutusta.
Ensisijainen vastuu kuntoutuksesta ja sen toteuttamisesta on perusterveydenhuollol-
la, jota Kelan kuntoutus ainoastaan tiydentdi. Kelassa toimiva sydankuntoutuksen
asiantuntijaryhma on laatinut hyvin kuntoutuskdytinnon ohjeet. Niiden mukaan

”kuntoutukseen voivat hakeutua henkildt, jotka eivat ole hyvasta ladketieteellisesta
ja muusta hoidosta huolimatta toipuneet riittavasti tai joiden sosiaaliset ja psyyk-
kiset ongelmat eivat ole vdistyneet fyysisten oireiden helpottuessa.”

Perusterveydenhuollon toimenpiteitd ei voida korvata Kelan kuntoutuksella, vaan

“kuntoutujan tulee saada hoitotaholta tarvittava tieto sairauden hoidosta, liikkunnas-
ta, ravinnosta, elintavoista seka oma itsehoito-ohjelma ennen Kelan jarjestamaan
kuntoutukseen hakeutumista” (Hyva kuntoutuskaytantd ... 2002, 2-3).

3.2 Kuntoutuskurssien jarjestaminen

Kelan jirjestimd kuntoutus toteutetaan yksilo- tai kurssimuotoisena. Erillisid palvelu-
linjoja ovat esimerkiksi tyoikdisten tuki- ja litkuntaelinsairaiden kurssit, hengityselin-
sairaiden kurssit, yksilolliset kuntoutusjaksot sekd tyoelamassa jaksamista edistavit
kurssit, kuten TYK- ja ASLAK®-toiminta. Syddntautia sairastavien sopeutumisvalmen-
nus- ja kuntoutuskurssit ovat oma palvelulinjansa. Sairauskohtaisille kuntoutus- ja
sopeutumiskursseille osallistui vuonna 2004 noin 11 000 henkil64, joista vajaa 1 000
otti osaa my0s laitoksissa jarjestettaviin sydankursseihin (Kela 2004).

Sydédnkurssit kuuluvat Kelan ns. harkinnanvaraiseen kuntoutukseen (L 2005/566,
3§, 12 §). Ne toteutetaan tavallisesti kahdessa jaksossa. Ensimmdistd, yleensd pi-
dempdi jaksoa seuraa 3—4 kuukauden jilkeen lyhyempi, kuntoutumisen etenemista
tukeva seurantajakso. Useimmiten kurssit pidetddn internaattimuotoisina kuntou-
tuslaitoksissa. Avomuotoisia kursseja on toteutettu ainoastaan yhdessd laitoksessa.
Sydidnkursseihin sisdltyy pari omaisten pdivdd. Vuosittain noin 500 omaista kayttaa
tamdn mahdollisuuden. Kela korvaa heidédn kulunsa.

Kelan terveys- ja toimeentuloturvaosaston kuntoutuslinja hankkii kuntoutuspalvelut
palveluntuottajilta avoimella tarjouskilpailulla. Menettelyssd noudatetaan julkisista
hankinnoista annettua lakia ja Kelan hallituksen vahvistamaa hankintaohjetta. Sopi-
muskausi on 2-3 vuotta. Kela on standardoinut palvelun laatu- ja sisdltovaatimukset.
Laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi on Kelan hyviksyma ja kiyttima asiakirja,
joka sisdltdd kuntoutusprosessin kuvauksia ja ohjeita. Standardi on jaettu kolmeen
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osaan: siind madritellddn erikseen kuntoutujan, kuntoutusprosessin seki palvelu-
tuottajan osuus. (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen ... 2002, 2-3). Sopimuksen
solmimisen ehtona on lisdksi, ettéd laitoksilla on ajan tasalla oleva laadunhallinta-
jarjestelma. Sopimusten noudattamista valvotaan auditoinnein.

Kurssien ja osallistujien madrdt pddtetddn vuosittain sen mukaan, miten paljon
eduskunta kohdentaa kuntoutukselle madrirahoja. Kela méirittelee kulloisenkin
kurssitarpeen ja jakaa rahat sen perusteella (L 2005/566, 12 §). Tarvittaessa kurssien
laadusta ja madrastd sekd mahdollisista kehittimishankkeista kdydddn neuvotteluja
suoraan kuntoutuslaitosten kanssa.

3.3 Syddnkurssien palvelulinjat ja hakeutuminen kursseille

Suurin osa syddnpotilaille tarkoitetuista kursseista on suunnattu 16—64-vuotiaille,
etenkin niille, jotka ovat ty6elamaissa ja haluavat pysya siind. Jonkin verran kurssite-
taan myds muun ikdisid ja tyovoimaan kuulumattomia. Sydamen vajaatoimintaa sai-
rastavien kuntoutuskurssit toteutetaan yleensd ryhmin erityispiirteet huomioiden.

Myos sydanvikaisten lasten ja nuorten sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskurssit
rdatiloidddn. Niissé mm. vanhempien ja perheen osallistuminen on tiarkeéda. Lisaksi
jdrjestetddn synnynndistd sydanvikaa sairastavien yli 18-vuotiaiden kursseja (Hyva
kuntoutuskiytanto ... 2002).

”Kuntoutusprosessi on kuntoutujan ldpikdyma toimintosarja, johon kuuluvat
seuraavat vaiheet: kuntoutuksen suunnittelu, kdynnistaminen toteuttaminen ja
paattaminen. Jokainen vaihe sisaltaa yhden tai useamman palvelutapahtuman”
(Kela 2002, 1).

Kuntoutusprosessin kuvaus on my6hemmin laajentunut sisdltaimaidn kokonaisval-
taista ndkemysta:

”Kuntoutujan kuntoutusprosessiin kuuluu kuntoutustarpeen arviointija suunnittelu
hoidosta vastaavalla taholla, kuntoutuksen hakeminen, kuntoutuksen toteutus
kuntoutuslaitoksessa sekd kuntoutuksen seuranta ja jatkotoimenpiteet hoitotahon
kanssa” (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen ... 2005, 1).

Kuntoutujan prosessi on laaja ja sisdltdd yhteistyotd ja neuvotteluja useamman eri
tahon kanssa kurssin alku- ja loppuvaiheessa. Hoitoketjun idea sisiltyy yksilon kun-
toutusprosessin kuvaukseen.

Kursseille hakeudutaan hoitavan lddkirin ehdotuksesta. Aloitteen voi tehdd myos
potilas itse tai Kelan toimihenkilo. Hakemus jitetddn Kelan toimistoon, ja pditos
kuntoutuksen hyviaksymisestd perustuu ldakarin lausuntoon, kuntoutushakemukseen
ja toimiston asiantuntijalddkdrin puoltavaan lausuntoon. Jos potilaalla on monien
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erillisten sairauksien aiheuttamia ongelmia, voi olla vaikea arvioida, mika olisi hanelle
sopivin sairausryhmékohtainen kurssi.

Esimerkkitapaus: 55-vuotiaalla ylipainoisella miehelld on ollut noin 15 vuotta toimin-
takykyi alentavia tuki- ja litkuntaelinvaivoja. Mies saa sydininfarktin, ja sairaalassa
hinelli todetaan diabetes. Mies vaipuu masennukseen. Kuntoutuminen takkuilee, ja
vajaan vuoden kuluttua todetaan kuntoutustarve. Mutta mihin kuntoutukseen? Lii-
kapainoisten tules-kurssille? Mielenterveyskurssille? Syddnkuntoutukseen? Diabeteksen
sopeutumisvalmennuskurssille?

Monisairastavuuden lisdksi kuntoutustarpeen taustalla ovat aikaisempaa enemmin
psykososiaaliset ja syrjaytymisvaaran ongelmat. Kaytinnon kuntoutuksessa on
kiinnitetty huomiota siihen, ettd kuntoutujien ryhmittelyssa tulisi lddketieteellisen
diagnoosin lisiksi ottaa huomioon ne taustatekijit, jotka ovat vaikuttaneet kuntou-
tustarpeen syntyyn (Pekkonen ym. 2002).

3.4 Kurssien suunnittelu laitoksissa

Sydinsairaus on pysyva pitkdaikaissairaus. Syddntautia sairastavan kuntoutumis- ja
kunnossa pysymisen prosessi on jatkuva; se alkaa ennen kuntoutuslaitosjaksoa ja
jatkuu lopun elimin. Laitoksessa toteutuva sydankuntoutuskurssi on siind vain yksi
tapahtuma. Sydankuntoutuskurssin koettu hyodyllisyys tai hyodyttomyys on riip-
puvainen monesta pienestd tekijdstd: milld odotuksilla ja milld mielelld kuntoutuja
hakeutuu kurssille, minkalaiset kurssikaverit ovat ja minkélainen vuorovaikutus
syntyy kurssilaisten vilille sekd minkailaiselta laitoksen tyontekijéiden vilittaima
ilmapiiri tuntuu.

Laitoksen nikokulmasta kuntoutujan prosessi on eritasoisten ja rinnakkaisten proses-
sien yhteinen ja nakyvin tulos. Laitoksissa on hallittava ja ohjattava useita samanai-
kaisia prosesseja, jotta yksi syddnkurssi toteutuu. Laitosten pitdd pystyd toimittamaan
samanaikaisesti useiden palvelulinjojen erilaisia kursseja. Henkiloston tasapuolinen
kuormittaminen ja sen tietotaidon optimaalinen hyddyntdminen monen samanaikai-
sen kurssin aikana on tarkkaa tyotd, joka vaikuttaa sithen, miten tyontekijit jaksavat,
ja siten myd0s vilillisesti kuntoutuksen tuloksellisuuteen.

Erilaitoksilla on oma erityinen ja vahva osaamisalueensa ja oma profiilinsa, joka ohjaa
sopimusten sisdltod ja laitoksen palveluvalikoiman kokoonpanoa. Tuotevalikoima
ndyttdd olevan jokseenkin pysyvi laitosten vuosittaisissa talous- ja toimintasuunni-
telmissa. Kuntoutuskurssien kohderyhmisté riippumatta kurssitoiminnan hallinta,
yleissuunnittelu ja toteuttaminen noudattavat laitoksissa tavanomaista suunnittelun
prosessikaavaa ja sen sisdltdmid vaiheita. Resurssikysymykset ovat hyvin keskeisid
palvelulinjan ja sen tuotteen (= kurssin) suunnittelussa. Eri palvelulinjojen tarvitse-
mat henkilosto- ja aikaresurssit ovat yleensd kokemuksen ja laitoksen oman kehit-
tamistoiminnan tulosta. Kuntoutuskurssien runko-ohjelmat ja toteutuksen prosessi
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suunnitellaan palvelulinjakohtaisesti ja kuvataan laitoksen laatukasikirjassa. Tdssd
kuvauksesta rajataan pois tukiprosessit, esimerkiksi majoitus- ja ravitsemispalvelut
sekd laitoksen toimistotyot, vaikka ne ovatkin keskeisid kurssien kannalta.

Kuntoutuskurssien konkreettinen suunnittelu tapahtuu kolmella toisiinsa hierark-
kisessa suhteessa olevalla tasolla. Ensimmaisell4 tasolla on kurssin runko-ohjelman
suunnittelu. Toisella tasolla on perusohjelman laatiminen. Se voi toteutua kokonaan
ja tdysin suunnitelman mukaisesti, mutta my9s osittain tai mukautetussa muodossa,
joten vasta toteutunutta ohjelmaa voidaan kutsua kurssiohjelmaksi. Kolmannella
tasolla on kuntoutujan yksilokohtaisen kuntoutuksen suunnittelu. Jotkut kuntoutujat
saattavat tarvita erillistd ohjausta. Yksiloldhtoisyys on kuntoutuksen tuloksellisuuden
ja vaikuttavuuden kannalta keskeisestd. Standardin mukaan

“hyva kuntoutus toimitetaan parhaiten prosessissa, jossa etukdteen otetaan
huomion kuntoutujan tarpeet ja joka toteutetaan asetettujen tavoitteiden pohjalta
tuloksellisia ja yleisesti hyvaksyttyja kuntoutusmenetelmia kayttden” (Kelan laitos-
muotoisen kuntoutuksen ... 2002, 1).

Kuntoutujan omaa osallistumista ja aktiivisuutta sekd hoitoketjun huomioimista
painotetaan selkedsti uusimmissa standardeissa:

”Hyva kuntoutus on kuntoutusprosessi, jossa etukateen otetaan huomioon kuntoutu-
jan tarpeet ja joka toteutetaan yhdessa kuntoutujan kanssa asetettujen tavoitteiden
mukaisesti kdyttden tuloksellisia ja yleisesti hyvaksyttyja kuntoutusmenetelmia.
Prosessin aikana syntyva tieto ja jatko-ohjauksen tarve valitetaan kuntoutujan suos-
tumuksella hoidosta tai seurannasta vastaavaan yksikkoon.” (Kelan laitosmuotoisen
kuntoutuksen ... 2005, 61.)

3.5 Runko-ohjelman suunnittelu ja kurssien totoutus
3.5.1 Toimenpiteet ennen kurssin alkamista

Kelan toimisto vilittdd kuntoutuslaitokselle lddkédrinlausunnon, kuntoutushakemuk-
sen, kuntoutuspéitoksen ja mahdolliset muut asiakirjat. Kurssia edeltivini aikana
(noin 2—4 viikkoa) kdynnistetdan perusohjelman suunnittelu. Asiakirjojen perusteella
varmistetaan vield etukiteen kuntoutujan ja kuntoutuskurssin yhteensopivuus. Kun-
toutuslaitoksesta otetaan yhteyttd kuntoutujaan, annetaan informaatiota kurssista
ja ldhetetdan lomakkeita, joissa kysytddan hdnen terveydentilastaan ja kuntoutustoi-
veistaan, ruokavaliostaan ja muista kdytdnnon asioista. Kuntoutujan varmistettua
osallistumisensa, laitoksessa tehddan tarkempi tukipalvelusuunnitelma (majoitus,
ruokavalio, allergioiden huomioiminen jne.). Perustetaan asiakasrekisteri, johon
viedddn kuntoutujakohtaiset, sdddoksissd madratyt ja muut tarvittavat asiakirjat,
tallenteet ja tiedot.
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Kuntoutuskurssin runko-ohjelma tismennetdan kurssin perusohjelmaksi laitokses-
sa mddriteltyjen resurssien puitteissa. Tiimin jdsenet eli kuntoutuksesta vastaavan
tyoryhmin jdsenet, standardissa nimelld avainhenkil6t, perehtyvit kuntoutujien
asiakirjoihin samalla arvioiden kuntoutujan tilaa suhteessa perusohjelmaan sekd
mahdollisten yksilokohtaisten toimenpiteiden, tutkimusten tai erillisen ohjauksen
tarvetta. Voidaan hankkia lisdselvityksid asiakkaan hoidosta vastaavalta taholta.
Useimmissa laitoksissa yhdyshenkil6 (nykyisin nimelld ryhméan ohjaaja) tekee muille
avainhenkiloille yhteenvetoja tulevien kuntoutujien lddketieteellisestd tilasta ja muista
kuntoutuksessa huomioitavista asioista. Yhdyshenkilo on kuntoutustiimin jasen.

Monissa laitoksissa avainhenkil6t kokoontuvat yhteiseen ohjelmapalaveriin, jossa kun-
toutujakohtaiset suunnitelmaan ja ohjaukseen liittyvit tarpeet kdayddan ldpi. Toisissa
yhteensovittaminen jarjestetddn ryhméohjaajan vilitykselld. Kurssin perusohjelmaan
kirjataan tismennykset ja seki erityistyontekijoiden pdiviohjelmiin ettd kuntoutujien
kurssiohjelmiin varataan aikaa tarpeellisille tutkimus- tai ohjaustilaisuuksille.

3.5.2 Ensimmdinen kurssijakso

Kuntoutujat saapuvat ensimmadiselle kuntoutusjaksolle, ja kurssi toteutetaan suun-
nitellun ohjelman mukaisesti. Kurssin alkupdivind tehdddn perusohjelmaan kirjatut
yksilokohtaiset tutkimukset ja haastattelut sekéd toimintakyky- ja muut mittaukset.
Tavoitekeskustelut voidaan kdyda yksilokohtaisesti avainhenkildiden tutkimusten
ja haastattelujen yhteydessa tai yhdessd koko ryhmén kesken. Tiimi ohjaa kurssin ja
kuntoutujien prosessien etenemistd, ja se kokoontuu sovitulla tiheydelld ja tavalla.
Laakari, syddnkursseilla usein kardiologi, vastaa kuntoutusselosteiden laadinnasta
ja sisdllostd sekad siitd, ettd tarvittavat asiantuntijalausunnot sisillytetddan kuntoutus-
selosteeseen.

Kurssijakson jdlkeinen asiakirjahallinta ja dokumentaatio saatetaan kuntoon ohjeis-
tuksenmukaisella tavalla. Asiakirjoja ovat mm. kuntoutujakohtaiset tallenteet, todis-
tukset ja lausunnot, kuntoutusselosteet ja muu kurssikohtainen dokumentaatio. Eri
ammattiryhmien edustajilla on omat tiedostonsa, joita ennen sihkoisen asiakirja-
hallinnan kiyttoonottoa harvoin sdilytettiin yhteisessd asiakasarkistossa. Monessa
kuntoutuslaitoksessa tiimi kokoontuu tekemiin kurssijakson toteutuksesta yhteen-
vedon seuraavan jakson suunnittelun pohjaksi. Tukipalvelut hoitavat mm. laskutuksen
ja dokumenttien vilityksen.

3.5.3 Seurantajakso

Seurantajakson suunnitteluun ja toteuttamiseen kuuluvat samat toiminnot kuin
ensimmadiseen kurssijaksoon. Avainhenkil6illd on suunnittelussa apuna jo kirjatut
kuntoutujakohtaiset tiedot ja edellisen jakson aikana tehdyt muistiinpanot. He tie-
tavat siten, mitd erityisesti tulee huomioida tai kisitelld tulevalla jaksolla. He ovat
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perehtyneet kuntoutujan tilanteeseen seki hinen keskeisiin ongelma-alueisiinsa ja ta-
voitteisiinsa. Kuntoutujilta tulleet tiedot ja viestit vdlijakson tapahtumista tiedotetaan
avainhenkiloille ja muille kurssin tyontekijoille. Avainhenkil6illd on hyvi tietopohja
ja hyvit mahdollisuudet rdatdloida seurantajakson sisdltd vastaamaan kuntoutujan
yksilollisid tarpeita sekd laatia tarpeellisia suosituksia kuntoutuksen jatkamisesta.
Seurantajakso alkaa yleensd sitomalla ensimmaéisen kurssin tapahtumat ja silloin
asetetut tavoitteet nykyhetkeen.

Seurantajakson aikana selvitetddn kuntoutumisen jatkuvuutta ja sitd mahdollisesti
rajoittavia tai edistdvia tekijoitd. Jatkuvuus pyritddn turvaamaan niin, ettd kuntoutuja
tiedostaa, mitd jakson aikana esiin tulleista ongelma-alueista on tarpeen tyostid jatko-
hoidosta vastaavan tahon kanssa. Mahdollisimman mielekds ja toteuttamiskelpoinen
jatkosuunnitelma takaa kuntoutuksen jatkuvuuden. Parhaimmillaan kuntoutuja
16ytdd uuden elimintavan ja uusia terveystottumuksia.

3.5.4 Toimenpiteet kurssien jélkeen

Seurantakurssin paittyessd kootaan tarvittavat tiedot kuntoutujakohtaista kuntoutus-
selostetta varten. Kuntoutusseloste on verrattavissa terveydenhuollon hoitojaksojen
tiivistelméatason asiakirjoihin (STM 2001a; 2001b). My6s muut kuntoutuksen aikana
laaditut suunnitelmat ja lausunnot rinnastetaan esimerkiksi jatkuvaan potilaskerto-
mukseen ja hoitojaksokohtaisiin asiakirjoihin.

Kuntoutusseloste kootaan tiimin ja kuntoutukseen osallistuneiden konsultoivien
erikoisladkireiden ja muiden erityistyontekijoiden ja ammattihenkil6iden lausunto-
jen, raporttien ja yhteenvetojen pohjalta. Jatkohoidon kannalta keskeiset lausunnot
liitetddn selosteeseen. Vastuulddkari kokoaa ja allekirjoittaa kurssiselosteen. Kuntou-
tusselosteen jakelu on seuraavanlainen: (a) laitoksen arkistokappale, (b) kuntoutujan
kappale, (c) Kelan toimiston kappale ja (d) kuntoutujan luvalla oma kopio hoidosta
vastaavalle taholle. Muut kuntoutuskurssin aikana syntyneet asiakirjat ja dokumen-
taatio saatetaan madrdttyyn muotoon ja siilytykseen.

Tukipalvelu hoitaa laskutuksen, asiakasrekisterissd olevien asiakirjojen ja tallentei-
den arkistoinnin seki tilastoinnin. Dokumentaatioprosessi kaikkine vaiheineen jia
monesti asiakasprosessien varjoon. Kela ei kuitenkaan maksa laitoksen ldhettdmid
laskuja, ennen kuin kuntoutusseloste on saapunut toimistoon. Dokumentaatioproses-
sin tavoitteena on varmistaa kuntoutujan oikeusturva oikeiden, kattavien ja patevien
lausuntojen muodossa kuntoutuksen jatkumisen, sosiaaliturvapéitosten ja muiden
jatkotoimenpiteiden perustaksi. Taman lisdksi tavoitteena on tiayttdd maksajatahon
tuotteelle asettamat laatuvaatimukset.
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TOTEUTTAMINEN
4.1 Tavoitteet

Tdamin tutkimuksen tavoitteet olivat

1) kuvata niitd syddnpotilaita, jotka hakeutuvat Kelan syddnkursseille, heidédn sairaus-
historiaansa, oireitaan, elintapojaan, elimédnlaatuaan, tyokyky4 ja ty6tilannettaan
sekd muutoksia ndissd seurannan aikana (luku 9)

2) selvittdd, millaisia tavoitteita kuntoutujat asettivat kuntoutumiselleen ja miten ne
toteutuivat (luku 9)

3) selvittdd, saattaisiko suhteellisen yksinkertainen tavoitteiden ja niiden toteutuman
kirjaaminen tuottaa sellaista kdytdntdd, jota voitaisiin hyodyntdd myohemmin
syddankurssien ja mahdollisesti muidenkin kurssien vaikutusten arvioinnissa ja
seurannassa (luku 9)

4) kuvata sydankuntoutuskurssien erilaisia toteuttamiskaytdntojd ajanjaksolla 2003—
2005 kaikissa sydankuntoutusta toteuttavissa laitoksissa (luku 5)

5) kuvata hallinnollisesta ja tyon organisatorisesta nakokulmasta sitd kokonaisaikaa,
minka kuntoutujat osallistuvat erilaisiin kurssin toimintoihin ja minka laitoksen
henkilokunta kdytti kurssien toteuttamiseen (luku 8)

6) kuvata kurssijaksoa osana kuntoutujan palveluketjua (luku 6)

7) kuvailla yhden sydinryhmin kokemuksia kuntoutuspolustaan syddankursseille
(luku 7).

4.2 Tutkimusasetelma

Kohdejoukkona olivat neljan kuntoutuslaitoksen syddnkurssit ja kurssilaiset syksylla
2003 seki alkuvuodesta 2004. Kyseessd on ennen—jilkeen-asetelma, jossa kyselyilld ennen
kurssia sekd seurantajaksolla ja noin vuoden kuluttua kurssista pyrittiin selvittimain
muutoksia kyselyn kohteena olleissa muuttujissa seurannan aikana. Tiimi tdytti omat
lomakkeensa sekd alku- ettd seurantajaksolla. Tiimin yhdyshenkilo kerési kurssien aikana
tiedot kuntoutujien osallistumisesta ja kuntoutustyontekijéiden kurssien toteuttamiseen
kdyttimastd ajasta. Taman lisdksi tiedot kurssien ohjelmien rakenteista kerdttiin myds
muilta kuntoutuslaitoksilta, jotka toteuttivat sydankursseja vuosina 2003—-2005.

Kurssien aikana oli voimassa Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen standardin versio
8/ 8.4 2002 ja Kelan jdrjestdmien sydédntautia sairastavien kuntoutus- ja sopeutumis-
valmennuksen Hyva kuntoutuskiytinto 18.6.2002.
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4.3 Mittaristo ja tiedonkeruu

Taulukko 1. Kurssijaksojen ja vuosikyselyn aikaiset kyselyt ja niiden sisdltoryhmdt.

Alkujakso Seurantajakso Vuosikysely
Kyselylomake (Kuntoutuja) Kyselylomake (Kuntoutuja) Kyselylomake (Kuntoutuja)
Koulutus Tydtilanne/tyokyky Sairastaminen vuoden aikana
Ammatti Toimintakyky/haitat Tyotilanne/tyokyky
Sairaushistoria Eldmanlaatu Toimintakyky/haitat
Riskitekijat Elamanlaatu
Tyotilanne/tyokyky Masennus/ahdistuneisuus
Toimintakyky/haitat Kurssiarvio
Elamanlaatu Kuntoutumistavoitteiden toteutuma

Masennus/ahdistuneisuus

Kuntoutumistavoitteet Kuntoutumistavoitteiden toteutuma
Kuntoutuja tiimin avustuksella Kuntoutuja
Tiimin arvio kuntoutettavuu- Tiimi

desta ja tavoitteista

Taustatiedot ja omat arviot ennen kuntoutusta

sosiodemografiset tiedot (siviilisaéty, koulutus)

terveys (sairaudet, toimenpiteet, oireet)

tyo (tyo vs. eldke, tyopaikka, arvio tydhonpaluun mahdollisuuksista,
tyotyytyviisyys, tyon fyysiset ja psyykkiset vaatimukset)

tyokyky (subjektiivinen arvio)

fyysinen toimintakyky/haitat (KTL 2005)

eliménlaatu (RAND-36) (Hays ym. 1993)
masennus/ahdistuneisuus (HADS) (Zigmond ja Snaith 1983)
sosiaalinen tuki (KTL 2005)

elintapoihin liittyvit riskitekijdt (tupakka, alkoholi, litkunta, paino, ruokavalio)
kuntoutuksen oikea-aikaisuus

kurssiodotukset

tavoitteet omalle kuntoutumiselle ennen kurssia.

Kuntoutumistavoitteet
Tavoitteet kirjattiin kurssin aikana tiimin kanssa, mutta niiden tuli olla kuntoutujan
itsensd asettamat. Tulosten kisittelyd varten tavoitteet oli luokiteltu etukiteen seu-
raaviksi osa-alueiksi:

eliminen sairauden aiheuttamien rajoitteiden kanssa
ruumiillinen kunto ja selviytyminen ruumiillisista rasituksista
henkinen hyvinvointi
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— tyokyvyn sdilyminen/paraneminen, tydhonpaluu
— ihmissuhteiden paraneminen

— hyvid hoitosuhde

— painonhallinta

— terveellinen ruokavalio

— tupakoinnin lopettaminen

— alkoholin kdyton vihentiminen

— vapaa-ajan harrastukset.

Kullekin kuntoutujalle mietittiin yhdessd korkeintaan kolme hinelle tarkeinta tavoi-
tetta. Namai henkilokohtaiset tavoitteet pyydettiin kirjaamaan yksityiskohtaisesti, ja
niiden toteutumista seurattiin.

Tiimin arvio kuntoutettavuudesta

— kuntoutujan sopivuus (fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn
kannalta)

— kuntoutuksen ajoitus

— kuntoutujan motivaatio muutokseen/tavoitteisiin

— arvio kuntoutettavuudesta

— arvio kuntoutujan asettamien tavoitteiden realistisuudesta.

Seurantajakson tiedonkeruu

Kuntoutuja taytti lomakkeen, jolla kartoitettiin elimdnlaatua, sairauden aiheuttamia
haittoja, elintapoja ja tavoitteiden saavuttamista. Tiimi vastaavasti ilmoitti lomakkeella
oman kisityksensd kuntoutustavoitteiden saavuttamisesta.

Seurantakysely sekd muut mittaukset noin vuoden (8—12 kk:n) kuluttua
alkujaksosta

Postikyselylld kartoitettiin mm. seuraavien asioiden tilaa ja muutoksia: terveys, tyo
vs. eldke, tyokyky, sairauden aiheuttamat haitat, masennus/ahdistuneisuus, elintavat
ja elimdnlaatu seki tavoitteiden saavuttaminen ja kurssiarvio. Painoa ja vyotaron-
ympdrystd varten oli oma lomakkeensa.

Kuntoutujien haastattelut

Yhden kuntoutuskurssin osallistujat (8 miesti ja 2 naista) haastateltiin seurantajakson
aikana. Haastatteluissa pyrittiin selvittdimdan sairauden kulkua ja kuntoutukseen
hakeutumista, hoitoketjun toimivuutta, sairauden ja tyon yhteensovittamista, oma-
ehtoista kuntoutusta ja kokemuksia kuntoutuskurssista. Haastattelut nauhoitettiin
ja litteroitiin, ja kvalitatiivinen analyysi painottui temaattiseen tulkintaan.
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4.3.1 Erityiset mittarit

Jotta voitaisiin arvioida, onko kuntoutuksella vaikutusta, tarvitaan herkki mittari.
Perinteiset lddketieteelliset terveydentilamittarit eivdt osoita esim. elimadnlaadun
muutoksia (Rissanen ym. 1995).

RAND-36 on ns. geneerinen terveyteen liittyvid eldimdnlaatua kuvaava mittari, jota
on kiytetty eliminlaadussa tapahtuneiden muutosten osoittajana (Hays ym. 1993;
Di Fabio ym. 1997; Aalto ym. 1999; Berkhuysen ym.1999; Goss ja Maynard 2002; van
Weert ym. 2005). Siind on 36 erilaista kysymystd luokiteltuna kahdeksaan eri osa-
alueeseen: koettu terveys, fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaali-
nen toimintakyky, tarmokkuus, kivuttomuus, fyysiset rajoitukset ja emotionaaliset
rajoitukset. Korkeampi luku osoittaa parempaa eliminlaatua.

Mielialaa kuvaamaan kaytettiin 14 kysymysta sisdltavia HADS-lomaketta (Hospital
Anxiety and Depression Scale) (Zigmond ja Snaith 1983). Mittaria on kdytetty ympari
maailmaa paljon sen yksinkertaisuuden ja luotettavuuden vuoksi (Herrmann 1997;
Bjelland ym. 2001). Puolet kysymyksistd mittaa masentuneisuutta ja puolet ahdistu-
neisuutta. Vastausvaihtoehtojen perusteella luokitellaan henkil6t niin, ettd normaalia
on pistesumma 0-7, rajatapaus 8—10 ja masentunut tai ahdistunut 11-21.

Liikuntaindeksi laskettiin niin, ettd liikunnan rasittavuuskerroin oli joko 1, 2 tai 3
riippuen litkunnan rasittavuudesta (kevyt, keskiraskas, rasittava) ja niilld kerrotut
lilkunta-ajat laskettiin yhteen.

Ruokavaliota arvioitiin ldhinni sen sisdltimdn rasvan laadun perusteella. Ohjeiden
mukaista oli kdyttdd kasvirasvoja ja hyldtd kovat tyydyttyneet rasvat. Rasvaindeksi
laskettiin summaamalla hyviksytyt vaihtoehdot.

4.3.2 Kuntoutujien ja kuntouttajien ajankdyttd sekd niiden luokitus

Kuntoutujien osallistuminen erilaisiin ohjelmiin (ydintoimintoihin) ja laitoksen ndiden
toteuttamiseen sekd kurssien hallintaan kdyttima tyopanos kirjattiin tunteina. Tie-
donkeruu, luokitukset ja tydmenetelmit on kuvattu yksityiskohtaisesti liitteessa 1.

Tutkimukseen osallistui nelja kuntoutuslaitosta. Tietoja kerittiin 13 kurssin kuntoutu-
jista ja samojen kurssien sydankuntoutuksesta vastaavista kuntoutustyontekijoist4 (tii-
meistd) ajanjaksolla elokuu 2003 — elokuu 2004. Ajankéyton tiedonkeruu kattoi kaikkien
eri kuntoutuskurssien molemmat kurssijaksot. Kyseisille kursseille oli varattu yhteensa
158 kurssipaikkaa, joista 11 (7 %) jdi tayttdméttd. Laitosten tunnisteiksi valittiin kirjaimet
A, B, CjaD. Osallistumisen ja tydpanoksen kuvaukseen kerittiin 147 kuntoutujan tietoja
(taulukko 2). 13 henkil$4 ei halunnut mukaan varsinaiseen seurantatutkimukseen, mutta
heiddn osallistumisensa on yhdistetty muiden kurssilaisten tietoihin. Keruu kattoi siten
kaikkien kuntoutujien osallistumistiedot ja kaikkien laitosten tydpanostiedot.
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Taulukko 2. Laitosten kurssipaikkojen, kurssien ja kuntoutujien médrit.

Laitokset Kurssit/laitos Miehet Naiset BT

yhteensd
A 3 22 7 29
B 3 20 3 23
C 3 35 5 40
D 4 40 15 55
Yhteensa 13 117 30 147

Tiedonkeruuta varten luotiin joka kuntoutuslaitokselle oma, perusohjelmasta muo-
toiltu Kuntoutujan lomake, johon kirjattiin pédivin toiminnot ja niiden totuttamis-
tapa. Ydintoiminnon koodi ja kesto sekd ohjaavan tyontekijan ammatti merkittiin
lomakkeeseen kurssiohjelman mukaisesti. Jos ohjelma ei toteutunut suunnitellusti,
tiedot korjattiin lomakkeelle. My6s tarpeenmukainen yksilo- tai ryhmétoiminta
raportoitiin.

Kuntoutujien lomakkeelta saatiin nédin tiedot ydintoimintoihin kdytetyistd tyopa-
noksista ja ammattiryhmékohtaisista tyopanoksista. Tiimien dokumentaatioon ja
viestintddn kdyttama tyopanos kerdttiin joka kuntoutuslaitoksen jokaisesta kurssista
erilliseen tiedonkeruulomakkeeseen. Myos omaisten ryhmian ohjaaminen kirjattiin
tiilmilomakkeelle. Ydintoimintojen kuvaukset saatiin laitosten laatukisikirjoista.
Kiytetyt luokitukset on esitetty yksityiskohtaisesti liitteessd 2 ja tulokset luvussa 9.

Kuntoutujien osallistuminen ja laitoksen tyopanokset
— yksiloohjelma/yksiloohjaus

— ryhmaéohjelma/ryhméaohjaus

— muu toiminta/tiimityd eli viestintd ja dokumentaatio.

Ammattiryhmit

— ladkarit

— terveydenhoitajat

— ravitsemusterapeutit ja muut neuvontaa antavat, yleisnimityksena
ravitsemusohjaajat

— fysioterapeutit ja muut suorituskykyd ja fyysistd hyvinvointia edistavit
ammattiryhmit kuten toimintaterapeutit, liilkunnanopettajat ja -ohjaajat,
kuntohoitajat, lddkintavahtimestarit, yleisnimityksena fysioterapeutit

— psykologit

— sosiaalityontekijat.

Ydintoiminnot
— terveys ja tavoitteet
— ravitsemus
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— fyysinen suorituskyky
— fyysinen hyvinvointi

— psyykkinen hyvinvointi
— sosiaalinen hyvinvointi.

4.3.3 Kuntoutusohjelmien sisdlto

Elokuussa 2004 tehtiin siéhkopostikysely kaikille vuonna 2003 Kelan jarjestaimid sy-
didnkuntoutuskursseja toteuttaneille kuntoutuslaitoksille. Kysymykset olivat avoimia,
janiissd tiedusteltiin laitoksen arvoja, yleistavoitteita, syddnkuntoutuksen tavoitteita ja
niiden soveltamiskdytdntoa. Lisaksi kysyttiin sydankursseilla kdytetyistd mittareista,
laboratoriotutkimuksista, syddntiimin kokoonpanosta ja ty6tavoista sekd kdytannon
tavoiteasettelusta. Lopuksi kukin laitos sai ehdottaa, millaisin mittarein sydankun-
toutuksen vaikuttavuutta voisi arvioida. (Luku 5 ja liitteet 3 ja 4.)

4.4 Tutkimuksen toteutus

Kuntoutuslaitokset toimivat kursseilla lomakkeiden antajina ja tdytettyjen lomak-
keiden keréddjind. Kurssilaiset saivat ensimmaiset lomakkeet kotiin muiden kurssitie-
dotteiden mukana, jolloin he tiyttivit ne kotona ennen kursseja, tai ensimmadisend
kurssipdivini, jolloin he tayttivit ne ensimmadisend iltana. Tavoitteet kirjattiin vasta
ensimmadisen kurssijakson lopulla, jotta kurssilaiset olisivat ehtineet keskustella
kuntoutumisesta ja muodostaa oman kisityksensé henkilokohtaisista tavoitteistaan.
Ennen seurantajaksoa he tiyttivit kotona seurantalomakkeen ja kertoivat siind mm.,
olivatko he mielestddn saavuttaneet tavoitteet.

Tiimi kirjasi alkujaksolla kisityksensd kuntoutujan sopivuudesta ja kuntoutustavoit-
teiden realistisuudesta. Se ilmoitti seurantajaksolla oman kisityksensd kuntoutujan
tavoitteiden toteutumisesta. Vuosiseurantakysely lihetettiin kuntoutujalle Kelan
tutkimusosastosta Turusta. Mikili ensimmadiseen kyselyyn ei vastattu, ldhetettiin
toinen. Jos timékin jdi palauttamatta, yritettiin kuntoutujaan saada yhteys puhelimel-
la. T4ll4 tavoin saatiin vield jokunen vastaus. Vuosikyselyssd kuntoutujia pyydettiin
kidymain terveydenhoitajalla tai pyytdmdin, ettd lddkarikdynnin yhteydessd mitat-
taisiin sekd paino ettd vyotaronymparys. Kirjeessé oli titd varten oma lomakkeensa
ja palautuskuorensa.

Tiimin yhdyshenkilo tdytti jokaisen kuntoutujan osallistumisesta lomakkeen, jolle
kirjattiin erikseen poissaolot ja tapahtumat (esim. 1-2 pdivdd kestdvi sairaus), jotka
tilapdisesti estivit kuntoutujaa osallistumista sekd tarpeenmukaiset yksilokohtaiset
tutkimus-, ohjaus- ja neuvontatilaisuudet. Yhdyshenkil6 kerisi joka kurssilta ja joka
kurssijaksolta tiedot tiimien kokoontumisien maérésté, kestosta ja osanottajista (am-
mattiryhmit) sekd lausuntojen tekemiseen ja muuhun kirjalliseen tyohon kiytetyn
ajan ja tekijat ammattiryhmittdin.
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4.5 Tilastolliset menetelmat

Luokiteltujen muuttujien osalta tulokset on esitetty pddasiassa frekvenssi- ja prosent-
tijjakaumina. Mielenkiintoisimmat eri laitosten ja sukupuolten viliset erot on testattu
kiyttden X>-riippumattomuustestid. Jatkuvat muuttujat ja niiden muutokset on esi-
tetty keskiarvoina ja keskihajontoina. Niiden testaamiseen on kiytetty toistettujen
mittausten varianssianalyysid. Nama muutokset esitetddn keskiarvoina ja 95 %:n
luottamusvileina.

Ajankiyttod koskevat tiedot vietiin Excel-taulukkoihin, joiden avulla ne yhdistettiin,

ryhmiteltiin ja tyostettiin. Datan kisittelyssa ja raportissa kdytetddn yksikkod 1 tunti
= 1,00. Tédten 15 min = 0,25. (Liite 1.)
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5 SYDANKUNTOUTUSKURSSIEN TOTEUTTAMISKAYTANTOJA

Sydansairauksia sairastaville osoitetut sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskurssit on
kehitetty vuosien mittaan yhteistyossd Kelan, Suomen Sydénliiton ja alan erikoislda-
kéreiden sekd heiddn yhdistystensd kanssa (Huttunen ym. 1999). Syddnkuntoutus- ja
sekundiirispreventiivisten ohjelmien kehittiminen on jatkuvaa ja tarpeellista yha
lyhenevien sairaalajaksojen takia.

"Sepelvaltimotautia sairastavan potilaan kuntoutuksen tavoitteena on fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen tyd- ja toimintakyvyn sdilyttdminen ja palauttaminen
parhaalle mahdolliselle tasolle, jonka potilaan katsotaan voivan saavuttaa nykyai-
kaisten hoitotoimenpiteiden jalkeen.” (Himaldinen 2000).

Kuntoutuksessa pyritdan nykydin kuntoutujan kokonaisvaltaisen elimantilanteen
edistimiseen. Kuntoutuksen ldhtokohtana on yksiloldahtoisyys, ja ohjauksessa py-
ritdan sithen, ettd kuntoutujan omat tavoitteet ohjaavat kuntoutuksen etenemista.
(Jarvikoski ja Harkédpaad 2004, 158-160.)

Sydinkuntoutusta toteutetaan eri tavalla eri laitoksissa, mutta tarkempia tai koottuja
tietoja toteuttamistavoista tai -menetelmista ei ole ollut saatavilla (Julkunen ym. 2000,
7). Koska oma tutkimuksemme kasitti vain nelja kuntoutuslaitosta, mutta halusim-
me yleiskuvan koko Kelan syddnkurssitarjonnasta télld hetkelld, teimme suppean
kyselyn kuudelle muullekin laitokselle. Kerdsimme tietoa tyoikaiisille tarkoitettujen
syddankurssien ohjelmista ja menetelmistd, jotta vaihteluvili paljastuisi.

5.1 Syddnkuntoutuksen yleiset tavoitteet

Kelan Hyvin kuntoutuskdytinnon kuvauksessa esitetyt yleistavoitteet antavat yhteiset
suuntaviivat eri kuntoutuslaitosten toteuttamille sydankursseille. Kuntoutuskurssien
toimittamisprosessin eri vaiheet on tarkoin mairitelty, niin my6s niiden péadasiallinen
sisdlto sekd kuntoutustyontekijoiden madrd ja patevyys. Laitosten oman tydotteen ja
kuntoutusparadigman toteuttamiseen 10ytyy silti tilaa ja mahdollisuuksia.

Kelan Hyvan kuntoutuskidytinnon ohjeistuksessa méiritellyt tavoitteet ovat

— kuntoutujan ty6- ja toimintakyvyn palautumisen tai parantamisen edistiminen

— terveiden elamintapojen ja itsehoito-ohjelmien omaksuminen

— kivun ja syddnsairauksiin liittyvien yleisten ongelmien hallinta

— kuntoutujan psyykkinen tukeminen

— sydédnsairaudesta annetun tiedon syventiminen

— arjessa ja tyoelamassa selviytymisen tukeminen

— antaa potilaan omaisille tietoa sairaudesta, jotta heilld olisi valmius tukea
kuntoutusta. (Hyvd kuntoutuskaytanto ... 2002.)
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Kuntoutuksen yleiset tavoitteet miaritteleviat kuntoutustoiminnan laajaksi ja koko-
naisvaltaiseksi tapahtumaksi. Tavoiteasettelussa on huomioitu kuntoutuja ja hinen
sairautensa sekd hdnen sosiaalinen ympdristonsd niin tyoelamassa kuin arjessakin:
hinen psykososiaalinen hyvinvointinsa seki se, ettd hdn on tietdvi ja aktiivinen toi-
mija kuntoutumisprosessissaan.

5.2 Tavoiteasettelu ja tavoitteiden tydstaminen

Kurssien sisdllot noudattivat Kelan kuntoutuslinjan asettamia vaatimuksia. Kuvauk-
sista voidaan péitelld, ettd Hyvdn kuntoutuskdytinnon edellyttima sisdlto 16ytyi kai-
kista laitoksista. Ohjelmien variaatiot johtuivat lahinné kuntoutuslaitosten erilaisista
painopistealueista, sisdllollisistd laajennuksista ja lisayksistd. Yksi esimerkki vaihtelusta
oli informaatiotilaisuus jalkojen hoidosta: etenkin diabetesta sairastaville sydankun-
toutujille jalkojen kunto on tirked mutta terveysneuvonnassa usein huomioimatta
jatetty asia. Toisena esimerkkind on yksi hierontakerta hemmotteluhoitona ja nau-
tiskeluna. Kaiken kaikkiaan laitoksissa oli monia innovatiivisia ja erilaisia tyotteita
ja menetelmid, mutta ne jadvit tdssd raportissa tarkemmin kuvaamatta.

5.2.1 Laitosten kurssitavoitteet

Useimmissa laitoksissa kurssiohjelmien tavoitteet olivat perdisin laadunhallintajdrjes-
telmiin kirjatuista yleistavoitteista ja arvoista. Miten yleistavoitteet ja arvot konkre-
tisoituvat jokapéivdisessd kaytannon tyossd, oli vastauksissa kuvattu riittiméattomasti.
Kysymys siitd, miten tavoitteet viedddn laitoksissa konkreettiseksi ja mitattavaksi
toiminnaksi, oli epdselvisti esitetty ja siksi laitosten vastauksissa vihdisesti huo-
mioitu. Vastausten perusteella ei ole mahdollista péitelld etteiko konkretisoitumista
tapahtuisi laitoksissa.

5.2.2 Kuntoutujan tavoitteet

Kurssimuotoiseen kuntoutukseen on tullut uusi vaativa ulottuvuus. Aikaisemmin
standardiohjelmat perustuivat sithen olettamukseen, ettd ne ovat sellaisinaan kaikille
kuntoutujille sopivia, koska sisdltavit “yleisid, hyviksi ja tarpeellisiksi todettuja toi-
menpiteitd”. Nykyaikaisessa kuntoutuksessa yleisohjelmat ovat kehittyneet puiteoh-
jelmiksi, joita jokaisessa kurssissa radtaloiddan mahdollisimman pitkille yksittdisten
kuntoutujien tarpeita vastaaviksi ja tukeviksi. Tydotteiden muutos johtuu siitd, ettd
kuntoutusparadigma on siirtynyt vajavuuskeskeisestd paradigmasta valtaistavaan
paradigmaan (STM 2004). Muutamissa laitoksissa siirtyma oli tietoinen paatos.
Toisissa oltiin ehkad liukumassa paradigmasta toiseen: toiminnan kuvauksissa joko ei
ollut nidhtdvissd selkedd kannanottoa tai sitten niistd [oytyi molempien paradigmojen
piirteitd. Yhden laitoksen tydote oli tunnistettavasti vajavuuskeskeinen.
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Varsinaisen tutkimushankkeen keskeisid kysymyksid oli, miten kuntoutujan omat
tavoitteet kirjataan ja miten niitd edistetddan kuntoutuksessa. Kuntoutuksen tavoit-
teellisuus on tyontekijoille hankalaa; vaikka kuntoutuksen perusmuoto on kurssi,
tulee jokaista kurssilaista kohdella yksilollisesti ja edistdd yksittdisen kuntoutujan
kuntoutumista hinen omista tavoitteistaan kisin, kuitenkin noudattaen laitoksen
ohjeita ja ryhmdn asettamia rajoituksia.

Kuuden kuntoutuslaitoksen asiakirjoista ja vastauksista ilmeni, ettd kuntoutuksen
lahtokohdaksi otettiin yleisohjelman lisiksi kuntoutujan oma tavoiteasettelu. Kolmes-
sa laitoksessa tyonteko kurssilla pohjattiin maéritietoisesti kuntoutujan tavoitteisiin
siten, ettd ne olivat keskeisesti esilld kaikissa eri ohjelmaosioissa. Kuntoutuja tyosti ja
seurasi aktiivisesti omaa etenemistddn ja tavoitteensa saavuttamista. Ndissé laitok-
sissa myos kurssien vilijakso hyodynnettiin. Ensimmaiisen kurssijakson pattyessd
ohjeistettiin kuntoutuja omien tavoitteiden konkreettiseen tygstimiseen jaksojen
vilisend aikana. Seurantajakson alkaessa punottiin kuntoutujan kuntoutusprosessia
kokonaisuudeksi.

5.3 Sydankuntoutuskurssien rakenteet

Jokainen kuntoutuslaitos toteutti Kelan kuntoutuskursseja kuntoutuslinjan asettamien
vaatimusten ja Hyvidn kuntoutuskdytannon mukaisesti (Kela 2002). Kuntoutuslaitok-
sella on itsendinen vastuu ja vapaus mairitelld ohjelman sisillolliset painopistealueet
jatyOotteet sekd se, miten ja milld panostuksella ohjelma konkreettisesti toteutetaan.
Kuntoutusohjelmat rakentuvat laitoskohtaisesti hieman erilaisiksi kokonaisuuksiksi.
Kuntoutuslaitos on osa sitd ymparoivdd yhteiskuntaa ja talousaluetta. Paikallinen
kulttuuri ja laitoksen sisdinen arvomaailma tuovat oman leimansa kuntoutusohjel-
maan. Laitoksen ominaispiirteet ovat kuntoutuskursseilla rikkaus, jota tulee edelleen
vaalia.

5.3.1 Kurssijaksot ja kurssipdivien jakautuminen

Sydankuntoutuskurssit toteutettiin yleensd kaksijaksoisina kaikissa laitoksissa, yhdes-
sd kolmiosaisena. Kurssien kokonaispituudet olivat 14-20 , tavallisimmin 17-18 pii-
vad. Alkujaksojen pituudet olivat 12—15 pidivéd ja seurantajaksojen 25, yleisimmin
4-5 pdiviad. Laitoksissa toteutettiin omaisten péivid enimméikseen kaksipdiviising,
yhdessi laitoksessa yhden pdivdn pituisena. Jaksojen vilinen aika oli 3—6 kk. Noin
kolmasosassa laitoksissa kursseilla oli 14 kurssipaikkaa, muissa 10. Jos kurssilla on yli
10 osallistujaa, kurssi jaectaan pienryhmiin laitoksessa katsotun tarpeen sekd Kelan
ohjeistuksen mukaan. Jako perustuu kuntoutujien fyysiseen suorituskykyyn ja keskus-
teluryhmien kokoon. Keskusteluryhméan optimaalinen koko on 5-7 osallistujaa.
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5.3.2 Syddnkuntoutuskurssien tiimit ja muu osallistuva henkildsto

Kaikissa laitoksissa sydinkuntoutuksen toteutumisesta vastasi moniammatillinen
tyoryhmd eli tiimi. Kurssin vastuuhenkiloni oli pddsaantoisesti erikoislddkari tai kar-
diologi. Ydintiimin jisenet eli avainhenkil6t olivat erikoislddkari, kardiologi tai kurssin
kuntoutusldakari, (erikois)sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja, (tyo)fysioterapeutti,
sosiaalityontekijd ja psykologi. Ryhmin ohjaajana (aikaisemmin nimelld yhdyshenkilo
tai kurssivastaava) toimi yleisimmin sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja, muutamassa
laitoksessa fysioterapeutti. Tiimien ammatillinen kokoonpano vaihteli jonkin verran
eri kuntoutuslaitoksissa. Joissain laitoksissa ravitsemusterapeutti, sosiaalityontekija
tai kardiologi kuului tiimiin kiintedsti, toisissa he osallistuivat tiimity6hon tarpeen
mukaan.

Tiimejd vahvistettiin tarpeen mukaan muiden ammattiryhmien edustajilla, esim.
kuntoutusteologilla, seksuaaliterapeutilla, ladkintdvahtimestarilla, liikunnanohjaa-
jalla tai -opettajalla. Tiimit olivat kaikissa kuntoutuslaitoksissa pysyvid tiimejd ja
jasenet ammattikohtaisesti erikoistuneita syddnkuntoutukseen. Jasenten vaihtuvuus
oli viahdista. Laitoksissa kdytettiin lisdksi tarpeen mukaan konsultoivia erikoislaaka-
reitd, kuten sisdtautiladkaria, psykiatria ja fysiatria.

Avainhenkildiden eli tiimien jdsenten toimintatavat olivat erilaisia eri laitoksissa.
Joissain kuntoutuslaitoksissa pidettiin tiimipalaveri ennen kurssien alkamista ja myos
ennen seurantajaksoa tarkentamaan kurssiohjelman sisilto4, toisissa laitoksissa naima
asiat hoiti ryhmin ohjaaja. Tiimien kokoontumistiheys ja asioiden kisittelymenetel-
mit oli jarjestetty eri tavoin. Jossain laitoksessa tiimikokoukset olivat sddnnollisesti
toistuvia tapahtumia, joissa enemmisto tiiminjasenistd oli lasni. Viestintd tapahtui
tiivistetysti ja omaksutun rutiinin mukaan. Toinen &didripdd oli menettely, jossa
suurin osa avainhenkildiden vilisestd viestinndstd tapahtui kirjallisesti. Tavallisesti
menettelyt olivat erilaisia muunnelmia ylld kuvatuista tavoista. Kahdessa laitoksessa
avainhenkilot tapasivat toisensa pientyoryhmissé (2—3 henkilod) joiden kokoonpano
tarpeen mukaan. Kuntoutuskurssien lopussa kurssin vastuuldidkari kokosi kuntou-
tusselosteen. Muutamassa laitoksessa aineiston kokosi ryhméohjaaja ja ladkari vain
viimeisteli selosteen. Ryhméohjaajan tehtdvit, niiden vaativuus ja vastuualue erosi-
vatkin eniten muiden avainhenkilodiden tehtavista.

Varsinaiseen kuntoutukseen osallistui myds fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja,
kuntohoitajia, litkunnanohjaajia, ravitsemusohjaajia ja -neuvojia, ravitsemuspaillikko,
ravitsemuspalvelun (apulais)emintd, vapaa-ajan ohjaajia, Sydénliiton edustaja sekd
laboratoriotyén ammattihenkilostoa.

5.3.3 Yksilokohtaiset tutkimukset ja haastattelut

Jokaisessa laitoksessa kurssilaakari/kardiologi ja hoitaja tapasivat kuntoutujat kahden
ensimmadisen pdividn aikana ja tekividt yksilokohtaiset haastattelut ja tutkimukset.
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Muita ammattiryhmien edustajia, joiden yksilotutkimus tai haastattelu sisaltyi perus-
ohjelmaan, olivat fysioterapeutti 8 laitoksessa, ravitsemusterapeutti tai -ohjaaja tai
ravitsemusohjaukseen erikoistunut sairaanhoitaja 4 laitoksessa, sosiaalityontekija
4 laitoksessa ja psykologi 3 laitoksessa. Kahdessa laitoksessa alkututkimuksen teki joko
sosiaalityontekija tai psykologi eli kuntoutuja tapasi jompaakumpaa heistd. Muissa
laitoksissa edelld mainittujen ammattien edustajat tekivit haastattelut tai tutkimukset
avainhenkiloiden médritteleman tarpeen mukaan. Yleensd yksilotapaamisen tarve
oli midritelty jo perusohjelmassa. Yhdessi laitoksessa omaisillekin tehtiin suppea
terveyskysely.

Kuntoutuslaitosten panostusta alkuhaastatteluihin ja -tutkimuksiin voidaan tar-
kastella myos toisesta nakokulmasta. Avainhenkilot suorittivat alkututkimukset ja
haastattelut eri laitoksissa erilaisin tydpanoksin: yhdessa laitoksessa 2 avainhenkil6d ja
neljdssd laitoksessa 3. Yhdessi laitoksessa 4, kolmessa laitoksessa 5 ja yhdessi laitoksessa
6 asiantuntijaa osallistui kuntoutujan alkutilanteen selvitykseen. Ero on melkoinen
laitosten tyopanoksen nikokulmasta. Yhden kuntoutujan alkuselvitykseen kiytetty
aika vaihteli laitoksittain 1:std 6:een tuntia.

5.3.4 Kliiniset tutkimukset ja haastattelut

Kaikissa kuntoutuslaitoksissa sairaan- tai terveydenhoitajan tutkimukseen sisiltyi
pituuden, painon ja verenpaineen mittaus. Joissakin laitoksissa valitut kuntoutujat
kévivit ohjelmoidusti verenpainemittauksissa kurssijakson aikana. Hoitajan ja/tai
lddkarin haastattelussa kasiteltiin yleensi terveydentila, sairaus- ja oirekysely, hoitoti-
lanne, koettu terveydentila, riskikartoituslomake, terveystottumukset sek elintavat,
mm. tupakointi ja alkoholinkaytto. Ladkarin tutkimukseen sisiltyi tietysti kuntou-
tujan ladketieteellisen tilan tutkimus ja arviointi.

Yleensd kuntoutuslaitokset pyysivit kuntoutujia ottamaan mukaansa viimeisten
kolmen kuukauden sisilld kotipaikkakunnalla tehtyjen laboratoriokokeiden tuloksia.
Eri laitoksilla oli niistd omat toivelistansa. Yhdessi laitoksessa tehtiin pieni peruspa-
ketti laboratoriokokeita kaikille kuntoutujille, muutamassa laitoksessa vain valituille
ryhmille, esim. tydeldmasti poissa oleville, tailddkarin/kardiologin pyynnostd. Muu-
tamassa laitoksessa tehtiin my6s laboratoriotutkimuksia, joko kurssiin sisédltyvii tai
kuntoutujan itse maksamia.

Useimmissa laitoksissa EKG otettiin alkututkimusten yhteydessd. Noin puolet lai-
toksista pyysi kuntoutujaa tuomaan mukanaan kliinisen rasituskokeen tulokset.
Muutamassa laitoksessa rasituskokeita tehtiin tarvittaessa, yhdessi laitoksessa kaikille
kuntoutujille. Kahdessa laitoksessa rasituskokeen tuloksia kdytettiin fyysisen suori-
tuskyvyn harjoitustason maérittimiseen.

Fyysisen suorituskyvyn taso seki tuki- ja litkuntaelinten toimintakyvyn edellytykset
kartoitettiin useimmissa laitoksissa 6 minuutin kavelytestilld ja erilaisin lihaskunto-
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ja toiminnallisin testein. Lisdksi selvitettiin liikkumisen ja fyysisen harjoituksen
mahdollisia rajoituksia. Tutkimukseen liittyi useimmiten liikuntatottumusten sel-
vittaminen.

Ravitsemusterapeuteilla ja -neuvojilla seki sosiaalityontekijoilld ja psykologeilla oli
omat ammatilliset tutkimusmenetelmansi, tutkimuslomakkeensa ja testinsd. Kaytetyt
menetelmit ja tutkimusten laajuus vaihtelivat laitoksittain. Vastauksissa oli mainittu
mm. ruokavalio- ja ruokatottumuskyselyt, ruokapdivikirja, sosiaalinen perustutki-
mus, sosiaalinen tuki, tyo ja tyoolot, psykologinen perustutkimus, DEPS-seula, Beck,
mielialakysely, sairauteen sopeutuminen, RAND-36 sekd CILL.

5.3.5 Kuntoutujien ja kuntoutuksen seuranta

Suurin osa laitoksista ilmoitti, ettd seuranta tapahtuu samalla tavalla ja samoilla
mittareilla kuin alkututkimuksissa. Lisdksi kuntoutuksen etenemistd seurattiin tii-
mityoskentelyn yhteydessi ja ryhmitoiden edetessd. Niissd neljassi laitoksessa, jotka
osallistuivat varsinaiseen tutkimukseen, oli tutkimushanketta varten luotu tavoite-
lomake. Lomakkeeseen kirjattiin kuntoutujan asettamat tavoitteet kuntoutuskurssin
alkaessa ja niiden toteutumisen seuranta kurssin edetessd ja pdityttya.

Muutamassa laitoksessa seurantaan laskettiin kuuluvaksi kuntoutusseloste ja vuo-
sittainen raportti Kelan kuntoutuslinjalle. Laitoksilla oli erilaisia tyytyviisyysmit-
tareita. Yksi laitos ilmoitti, ettd kaikille kuntoutujille tehdddn seurantakysely puoli
vuotta kuntoutusjakson pdidttymisestd. Samassa laitoksessa oli luotu kuntoutujille
oma tavoite- ja seurantalomake, jotta he pystyisivit itse arvioimaan ja seuraamaan
edistymistddn.

5.4 Kurssiohjelmien sisalto

Tiedostelussa ei kysytty eri kuntoutuslaitosten ohjelmien sisdltod. Tdssd kohdassa kdy-
tetddn neljan varsinaiseen tutkimushankkeeseen osallistuneen laitoksen laatukasikir-
joihin kirjattuja ohjelmasisiltojd. Ydintoimintojen tarkempi kuvaus on liitteessa 2.

5.4.1 Ydintoiminnot ja ohjauskeinot

Ydintoiminnot ja niiden toteuttaminen muodostavat kurssin pédsisillon. Terveys-
ohjauksessa panostettiin tietojen antamiseen: mitd syddnsairaus on, mitd siihen
liittyy, miten syddn- ja verenkiertoelimet toimivat ja miten niiden toimintaa voi-
daan omatoimisesti parantaa. Syddnsairauteen liittyy paljon epdvarmuutta ja ehka
virheellisidkin uskomuksia. Néitd otettiin esille ja néistd keskusteltiin. Keskeiset
kysymykset ovat tdllaisia: mitd uskaltaa tehdd, milloin pitdd hakeutua hoitoon, jos
alkaa tuntua pahalta, uskaltaako jatkaa entisid harrastuksia ja miten jatkossa tulisi
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eldd? Ravitsemustottumusten, elintapojen ja fyysisen suorituskyvyn parantaminen
ovat sydinkuntoutuksen peruspilareita. Painonpudotus on monelle kuntoutujalle
aiheellista, mutta on vaikeaa konkretisoida hyvit aikeet uusiksi elintavoiksi ja integ-
roida ne sairauskohtauksen jidlkeiseen elamdin.

Tuki- ja litkuntaelinsairaudet ja oireet ovat monelle kuntoutujalle todellisia litkkumista
rajoittavia tekijoitd. Kaikkien laitosten ohjelmiin kuului kehon optimaalisen kiyton
ja rentoustekniikan opettelu. Keskustelu vertaisryhmissd asiantuntijan johdolla on
tehokas keino, ja sitd kdytettiinkin kaikissa laitoksissa. Henkiseen hyvinvointiin kuu-
luu oman sosiaalisen elaimidn uudelleen rakentaminen sairauden jdlkeen sekd vapaa-
aikana ettd tyossd. Tyoelamin vaatimukset ja keskustelut tyon sopivuudesta kiytiin
laitoksissa yleiselld tasolla, myos kahdenkeskisissd ohjaustilaisuuksissa. Laitoksissa oli
erilaisia tapoja arvioida tyokyky4. Jossakin laitoksessa asia kuului luonnollisena osana
kurssiohjelmaan, jossakin toisessa taas kuntoutujaa kehotettiin ottamaan yhteytta
hoidosta vastaavaan tahoon tyokyvyn tarkempaa selvitystd varten.

Syddankuntoutuksen ydintoiminnot toteutettiin pédasiallisesti ryhmétoimintana.
Yksilotoimintaa olivat tutkimukset ja yksilolliset ohjaus- ja neuvontatilaisuudet.
Ohjelmaosuudet toteutettiin sekd kdytannon harjoituksina ettd luentoina ja opetus-
keskusteluina. Sisdll6llisesti ohjatun keskustelun tarkoitus on aktivoida kuntoutujat-
kin puhumaan. Muutamassa laitoksessa oli tapana, ettd kuntoutujat tapaavat kaikki
avainhenkil6t tai suurimman osan heistd kurssien alku- ja palautetilaisuuksissa.
Joka laitoksessa toteutetaan nykydan omaisten pdivid, joiden ohjelmat ovat kuitenkin
sisdlloltddn erilaisia.

Ryhmitilaisuuksien ja opetuskeskustelujen pitéjit vaihtelivat laitoksittain. Jossain niitd
piti yksi asiantuntija, mutta jokseenkin tavallinen kiytdnto oli, ettd ryhméan kanssa
tyoskenteli tyopari. Eri ammattikuntien edustajat pitivit eri aihepiirien opetuskes-
kusteluja: syddnsairauksien riskitekijoistd kertoi terveydenhoitaja tai ladkari, tuki- ja
litkuntaelimiston oireista ja vaivoista fysioterapeutti tai ladkari. Opetuskeskusteluja
vapaa-ajan toiminnoista pitivit ldhes kaikkien ammattiryhmien edustajat.

5.4.2 Muu kuntoutuskurssin aikainen toiminta

Kaikissa kuntoutuslaitoksissa on monipuoliset ja osin ohjatut vapaa-ajan ohjelmat.
Etenkin viikonloppujen ohjelmat ovat luovasti koottuja. Kurssilaisille tarjotaan lisaksi
mahdollisuuksia omatoimiseen kuntoiluun. He kokoontuvat usein iltaisin keskustele-
maan toistensa kanssa kokemuksistaan ja sairauteen liittyvistd asioista. Néditd omalla
ajalla tapahtuneita keskusteluja pidetdin palautteiden perusteella kuntoutuskurssien
keskeisimpdni antina.
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5.5 Pohdinta

Eri laitosten kurssien sisdllot ja toteuttamiseen osallistuvat ammattikunnat olivat
kiinnostavan erilaisia, vaikka toteuttamista ohjaavat Kelan standardit ja Hyvidn
kuntoutuskéytinnon ohjeistus. Selvitykseen osallistuivat kaikki aikuisten sydankun-
toutusta vuonna 2003 toteuttaneet laitokset. Ndin saatiin kokonaiskuva laitoksissa
tapahtuvasta syddnkuntoutustoiminnasta. Selvitystyo olisi voinut olla perusteellisem-
pikin, esimerkiksi laitosten tyootteita ja toimintaa ohjaavia periaatteita ja paradigmoja
olisi voinut tutkia tarkemmin.

Niin ylimalkaisen kyselyn perusteella ei ole mahdollista arvioida tiimitapahtumien
viestinndn kattavuutta tai tehokkuutta. Vastauksista ei selvinnyt, miten yksilon eri-
tyisongelmat tulevat huomioiduiksi. Lisdksi jada avoimeksi, saavatko avainhenkil6t
riittdvisti ja tarpeellista tietoa kuntoutujien tilasta ja tarpeista, jotta eri asiantunti-
joiden ohjauksesta muodostuu kuntoutujalle yhtenevi ja samansuuntainen toimin-
takokonaisuus ja prosessi. Kysymys tiimien eri tydskentelytapojen tehokkuudesta
edellyttdisi oman tutkimuksensa. Toisaalta kiehtoisi sellainen ajatus, ettéd laitokset
ottaisivat tiimityoskentelyn kehittimiskohteekseen soveltaen sithen myos bench-
marking-menetelmaa.

Kaikissa laitoksissa seurattiin kuntoutujien edistymistd monentasoisesti. Mittaus-
menetelmit olivat kovin erilaisia. Yleensd kurssinaikainen seuranta oli monipuolista
ja vaikutti jarjestelmalliseltd. Kurssikoosteet toimitettiin Kelan kuntoutuslinjalle.
Laitosten vastauksista voidaan paitelld, ettd seuranta tehdddn padasiallisesti yksilo-
tasolla ja kuntoutuskurssin tarpeisiin. Tietojen hyodyntiminen muussa kuin kurssin
toteuttamisessa jad yleensd puutteelliseksi. Muutamassa laitoksessa tiedot yhdistettiin
yleisen tason seurantatiedostoksi. Neljdssd laitoksessa tehtiin tai oli aikaisemmin
tehty syddnkuntoutuskursseihin liittyvaa tutkimustyotd ja opinndytteitd. Yhdessd
laitoksessa oli tyon alla pro gradu -tutkimus sydankuntoutuksen kuntoutusprosessin
sisdllostd, tavoitteista, toteutuksesta ja vaikuttavuudesta.

Syddnkuntoutuskursseissa kerdtddn paljon tietoa, mutta niiden koordinoimisessa ja
hyodyntdmisessa olisi parantamisen varaa. Osan laitosten kerddmistd tiedoista voisi
standardoida. Selkeiti ja yksinkertaisesti koottavia seurantatietoja olisi mahdollista
yhdistdd koko maan kattavaksi seurantatiedostoksi. Seurannan valtakunnallinen
yhtenéistiminen ei ole kuitenkaan laitosten tehtava.
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6 KUNTOUTUSKURSSI OSANA PALVELUKETJUA
6.1 Palveluketjun merkitys kuntoutuksen ja hoidon jatkuvuudessa

Palveluketju on saman asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuva, sosiaa-
li- ja terveydenhuollon organisaatiorajat ylittavd, suunnitelmallinen ja yksilollisesti
toteutuva palveluprosessin kokonaisuus (Stakes 2002). Sen tarkoituksena on taata
hoidon tai kuntoutuksen jatkuvuus. Jatkuvuuden kisitteellistd sisdltod on tutkittu
meta-analyysissd monitieteellisestd ja moniammatillisesta nikokulmasta (Haggerty
ym. 2003). Jatkuvuuden edellytykseni on tiedonvilityksen, hoitoprosessien hallinnan
ja hoitosuhteen jatkuvuus. Eri tekijit painottuvat eri tavalla eri ymparistoissd, mutta
jokainen niistd on vilttimiton kokonaisen ketjun toimivuudelle. Jatkuvuuden tun-
nistimena on, ettd potilas kokee hoidon yhtenevini ja johdonmukaisena. Sosiaali- ja
terveysministerion ohjaamassa kokeilussa maariteltiin saumattomien palvelujen edel-
lytykseksi tiedonkulun ja yhteistyon tekninen ja toiminnallinen yhteensovittaminen
(Hypponen ym. 2005, 48).

Kidytannossd on vaikea erottaa, onko yksilo palveluketjun vai verkostotyon asiakas.
Sana ketju voi luoda mielikuvan siité, ettd asiakas etenee lineaarisesti palvelupro-
sessista ja organisaatiosta toiseen, vaikka kdytanngssi palveluketjussa on enemmain
kyse verkkomaisista prosesseista ja niiden muodostamista kokonaisuuksista (Stakes
2002). Sydankuntoutuja voi siirtyd esim. erikoissairaanhoidosta perusterveyshuoltoon
ja sieltd edelleen laitoskuntoutukseen palaten entisen hoitotahonsa vastuulle. Sairaus
voi olla niin hyvissd hallinnassa ja tasapainossa, ettei syddnpotilas tarvitse muita kuin
rutiinikdyntejd lddkdrin luona. Hdan voi myos moniongelmallisuutensa takia jaada
usean tahon samanaikaisesti toteutuvien hoito- tai kuntoutustoimenpiteiden koh-
teeksi. Voi kdyda niinkin, ettei palveluketju lainkaan toteudu hinen kohdallaan.

Siirtymit vastuutahosta toiseen ovat hoidon ja kuntoutuksen jatkuvuuden kannalta
haavoittuvia vaiheita. Stakesin ohjeiden mukaan joustavassa (saumattomassa) palvelu-
ketjussa kaikkien palveluprosesseihin osallistuvien sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkiloiden tulee olla tietoisia asiakkaan ja hdnen tietojensa erilaisista
siirtymavaiheista ja niihin liittyvistd yhteistyon ja tiedonkulun tarpeista. Asiakasta
koskevat tiedot tulee siirtdd suunnitelmallisesti ja tietosuojalainsdddannon madrdysten
mubkaisesti (Stakes 2002). Palveluketjussa asiakkaan hoito- tai kuntoutussuunnitelma
tulee keskeiseksi toimintoja koordinoivaksi asiakirjaksi. Mitd useampi toimija tai taho
palveluprosessiin osallistuu, sitd tirkeimmaksi tulee suunnitelma ja sithen kuuluva
jarjestelméllinen, osapuolten kesken yhdessi sovittu viestinté- ja tiedonvaihtotapa.

6.2 Palveluketju sydankuntoutuskurssitutkimuksessa
6.2.1 Kurssia edeltdva kuntoutus ja kursseille hakeutuminen

Ennen syddnkurssia 13 % kurssilaisista oli saanut jotakin ammatissa suoriutumista
edistdvidd tai ammatillisesti painottunutta kuntoutusta. Jotakin muuta kuntoutusta
oli saanut 16 % vastaajista. Sitd, minki sairauden takia kuntoutusta annettiin, ei
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kysytty. Kuntoutuksen maksaja oli yleensd Kela. Kahdeksan vastaajaa oli maksanut
itse ja tydnantaja saman verran. Muita maksajia olivat terveyskeskus, jirjesto, tyo-
eldkelaitos tai jokin muu taho.

Sairaalahoitovaihe keskittyy potilaiden akuuttiin hoitoon, ja kuntoutusta ei silloin
juuri ajatella. Vain 12 % potilaista oli saanut tietoa Kelan jarjestamasta syddnkuntou-
tuksesta sairaalavaiheen aikana. Yleisimmit kuntoutuksesta tiedottajat olivat hoitava
ladkari (29 %), Kelan toimihenkil (21 %) ja sairaanhoitaja (13 %). Kuntoutuksen kdyn-
nistdjind toimivat yhtéd usein sairaalaldiakarit (30 %) kuin kuntoutujat itse (30 %).

6.2.2 Hoidon jatkuvuus

Kymmenen syddnkurssilaisen haastatteluissa tuli ilmi katkeilevia kuntoutuspolkuja
(ks. tarkemmin luvusta 7). Ty6terveyshuolto oli ollut aloitteentekijand neljan ja myo-
tavaikuttajana kahden kuntoutujan kurssille hakeutumisessa. Kolme kuntoutujaa
oli ollut itse aktiivisia. Yksityislddkari oli tehnyt aloitteen yhden kohdalla. Kahden
kuntoutujan kuntoutustarpeen olivat huomanneet vasta perustoimeentuloa hoitavat
julkiset tahot.

Hyvi hoitosuhde tuntui ohjaavan kuntoutukseen oikeassa vaiheessa. Tamin ko-
keneet olivat itse aktiivisia, ja hoito oli siirtynyt saumattomasti seuraavalle taholle.
Tyoterveyshuollon ongelmat ndkyivit, kun toiminta ulkoistettiin tai muuten vaihtui,
eikd hoitosuhdetta siten vilttimaittd muodostunut. Joiltakuilta puuttui varsinainen
tyoterveyshuolto, vaikka he olivat tydelamissid. Verikokeet ja reseptien uusinta hoi-
dettiin terveyskeskuksessa ilman henkilokohtaista hoitosuhdetta. Ladkarintarkas-
tusten saaminen terveyskeskuksesta oli usein vaikeaa. Luvussa 7 kuvatut sairaus- ja
kuntoutuspolut ovat hyvin tyypillisid. Osalla kuntoutujista sekundaaripreventio ja
kuntoutus olivat hyvissd hoidossa, osalla ne toimivat vain jotenkuten.

6.2.3 Tiedonsaanti ja tarpeet

Koko aineistoa koskevat sairauteen ja sen hoitoon liittyvit tietoldhteet esitetddn tau-
lukossa 1. Tarkeimmait niistd olivat 1d4kari ja sairaanhoitaja seka kirjat ja lehtiset.
Tietopuoliselle kurssille sairaalassa oli osallistunut 28 % kyselyyn vastanneista. Vain
harvan kurssilaisen kanssa oli keskusteltu ammatillisista asioista.

Taulukosta 2 ilmenee, mitd tietoa tai apua kurssilaiset olivat kokeneet saaneensa ja
milld alueilla heilld vield oli puutteita. Kaksi kolmesta kuntoutujasta oli kokenut
saaneensa tarvitsemansa mairan sairautta koskevaa tietoa seka ravitsemus- ja liikkun-
taneuvontaa. Kolmasosa olisi tarvinnut lisdd tietoa sairaudesta tai apua henkiseen tai
tyossd selvidmiseen, ja joka neljis toivoi lisdd liikuntaneuvontaa. Lihes puolet vas-
taajista (43 %) ei ollut saanut apua tyossd selvidmiseen mutta ei myoskddn tuntunut
tarvitsevan sitd.
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Taulukko 1. Tietoldhteet (%).

Laakari

Sairaanhoitaja

Ravitsemusterapeutti

Sydanyhdistys

Lehtiset ja kirjaset

Internet

Tietopuolinen kurssi sairaalassa
Tietopuolinen kurssi sairaalan ulkopuolella

Liikuntaryhma

Kurssi, jossa seka tietopuolista ohjelmaa ettd liikuntaa

Keskustelua ammatillisista asioista

Taulukko 2. Neuvonnan saanti ja tarve.

N
Tietoa sairaudesta 127
Jotakin muuta hoitoa 115
Ravitsemusneuvontaa 125
Liikuntaneuvontaa 116
Apua henkiseen selviytymiseen 117
Apua tydssa selviytymiseen 116
Apua arkielamassa selviytymiseen 118

Olen saanut, mita
olen tarvinnut

%
57
34
65
59
29
28
37

92
78
40
27
72
18

&~ N -2 B

En ole
saanut, enkd
tarvinnut

%
11
43
17
15
38
43
43

En ole saanut,
mutta olisin
tarvinnut

%
32
23
18
26
33
29
20

Vuosiseurannassa kysyttiin tarkemmin, miten paljon potilaat olivat kokeneet saaneen-

sa sairaalavaiheessa apua ja tukea tai tietoa hoitohenkilokunnalta niilld alueilla, joita

kéytettiin myohemmin kurssijakson tavoitteiden asettelussa. Taulukosta 3 ndihdéin,

ettd hoitohenkilokunnalla ei ole ollut tarpeeksi aikaa paneutua etenkiin potilaiden

henkisiin ja ihmissuhdeongelmiin. Lahes puolet vastaajista ilmoitti, ettd tydhonpa-

luuta ja tyokykya oli kisitelty viahdn tai ei lankaan. Myds muut kuin suoranaisesti

sairauden hoitoon liittyvit seikat jdivit toipumisvaiheessa vihille huomiolle.
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Taulukko 3. Kuntoutujien kokemukset? siitd, miten paljon he kokivat sairaalavaiheen aikana saaneensa tietoa tai
tukea henkilokunnalta kuntoutumisen liittyvilld osa-alueilla (%).

Vahan tai ei lainkaan Kohtalaisesti Paljon
Sairauden kanssa selvidminen 20 62 18
Ruumiillinen kunto 31 54 15
Henkinen toipuminen 47 40 13
Masennus 60 25 9
Tydkyky, mahdollisuudet palata tyéhon 45 36 15
Ihmissuhteet 48 37 15
Sydanpotilaan ruokavalio 16 42 42
Painonhallinta 35 39 16
Tupakanpolton lopettaminen 29 24 47
Alkoholin kayton vahentaminen 46 39 15
Liikuntaneuvonta 26 46 28
Liikuntamahdollisuudet 70 24 6
Sydanjarjeston toiminta 62 26 12

2 Kysymyksittain vaihtelua vastausten lukumaarissa 104-107, poikkeuksena tupakointi n = 55 ja alkoholi n = 78.

6.2.4 Kuntoutusjakson ajoitus

Kurssijakson ajoitusta kysyttiin kuntoutujilta vasta vuoden seurannassa, jolloin pyy-
dettiin muitakin kurssia koskevia arvioita. Neljasosa kurssilaisista oli sitd mieltd, ettd
kurssi oli heiddn sairaushistoriaansa ja tarpeisiinsa nahden liian myohédan. Kurssin
alussa tiimi arvioi kuntoutuksen ajoittuvan lilan myohdan 38 %:ssa tapauksista. Tassd
laitosten vilinen vaihtelu oli suurta (21-76 %).

Kurssit jarjestettiin syksylld 2003 ja alkuvuodesta 2004. Ensimmainen sepelvaltimo-
tautitapahtuma tai diagnoosin asettaminen kirjattiin vain vuoden tarkkuudella,
joten kurssiviiveen tarkastelu on kovin ylimalkainen. Jo 1980- ja 1990-luvuilla sepel-
valtimotauti oli diagnostisoitu 15 %:lla. Taémin jdlkeen vuosittaiset luvut olivat 6 %
(2000), 9 % (2001), 30 % (2002) ja 40 % (2003).

Kuntoutusjaksolla kirjattiin pdivimadring lddkirintodistuksen allekirjoituspiivi,
kuntoutushakemuksen tiyttopdivi ja kurssin aloituspdiva. Naistd laskettiin, kauan-
ko kuntoutujat olivat odottaneet kurssille padsyd. Keskimédrdinen odotusaika lda-
kdrinlausunnosta oli 153 + 85 pdivdad (vaihteluvili 125—-181) eli lahes puoli vuotta ja
kuntoutushakemuksen tayttamisestd 120 £+ 74 (92-161) pédivdd. Taulukossa 4 viiveet
esitetddn 3 kuukauden aikavilein. Noin kolmasosalla kuntoutujista odotusaika SVB-
lausunnosta laskettuna oli yli puoli vuotta. Maksimiajat SVB-lausunnosta lukien
vaihtelivat valilld 229-554 ja hakemuksesta vastaavasti 196526 péivda.
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Taulukko 4. Odotusaika kursseille lddkdrinlausunnosta ja hakemuksen tdyttamisestd laskettuna.

Aika (pv) SVB-lausunnosta Hakemuksesta
N % N %
<90 31 23 51 38
90-79 55 41 61 45
180-69 39 29 17 13
270-59 7 5 4 3
2360 2 1 1 1

6.2.5 Hoitosuhteet ja -tahot seurantajakson aikana

Hoitosuhteella tarkoitetaan omaa hoitavaa lddkarid tai hoitosuhdetta sairaalan poli-
klinikkaan. Kahdella kolmesta kuntoutujasta oli vakituinen hoitosuhde kuntoutus-
kurssin alkaessa ja ldhes yhtd monella vuoden seurantakyselyn mukaan. Kaikkiaan
116:sta kumpaankin kyselyyn vastanneesta henkilostd 20 oli menettinyt vakituisen
hoitosuhteensa ja 15 saanut sellaisen. Joka viides kuntoutuja oli molempina seuranta-
kertoina ilman vakituista hoitosuhdetta. Puolella hoitosuhteet eivit olleet muuttuneet.
Jatkuvuuden puutteesta kertoo myds se, ettd noin joka neljinnen potilaan kanssa ei
ollut sovittu jatkohoidosta heiddn poistuessaan sairaalasta. Vuosiseurannassa 44 %
vastaajista koki hoitosuhteensa hyviksi, 27 % keskinkertaiseksi ja 29 % huonoksi.
Vajaassa kolmasosassa olisi siis ollut parantamisen varaa.

Kuntoutuskurssin alkaessa hoitotahona oli terveyskeskus 30 %:lla, sisitautien eri-
koisladkari tai kardiologi 10 %:lla, tySterveyshuolto 34 %:lla, sairaalan poliklinikka
26 %:lla ja yhdelld henkil6llda muu taho. Vuoden seurannassa vastaavat luvut ylld
mainitussa jarjestyksessd olivat 41 %, 11 %, 38 % ja 10 %. Yleisimmin siirryttiin sai-
raalan poliklinikasta melko tasaisesti terveyskeskukseen, erikoislddkéireiden hoitoon
ja tyoterveyshuoltoon.

6.3 Yhteenveto ja pohdinta

Tdmaén tutkimuksen aikoihin oli voimassa Kelan vuonna 2002 antama suositus, jonka
mukaan optimiaika kurssin alkamiselle on 1-3 kuukautta akuutin syddninfarktin
tai invasiivisten hoitotoimenpiteiden jilkeen (Hyvd kuntoutuskdytdnto ... 2002).
Tdama ei siis missddn tapauksessa voinut teoreettisestikaan toteutua, kun ajatellaan
niitd viiveitd, jotka kuluivat SVB-todistuksen kirjoittamisesta sen kisittelyyn Kelan
toimistossa, ja sitten odotusta kurssin alkamiseen. Tiimin arvion mukaan ldhes 40 %
tuli kuntoutuskurssille lilan myohédidn. Niissé arvioissa oli suuri alueellinen vaihtelu,
jota ainakin osittain selittdvit paikalliset hoidonohjauskdytinnot ja kurssitarjonta.
Uusimmassa, vuonna 2005 annetussa suosituksessa kurssien optimiajankohdaksi on
kirjattu 3—6 kk. Se on ldhempdni todellisuutta. (Hyvid kuntoutuskaytanto ... 2005.)
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Kursseille hakeutuminen on monesti sattumanvaraista. Hoitavista lddkireistd vain
harvalle tulee edes mieleen lihettdi potilas kurssille. On sairaaloita, joissa on tapana
arvioida syddnpotilaiden tilanne jatkohoitovaiheessa ja ohjata osa heistd kuntou-
tuslaitokseen. Tamidkin ehka selittdd sitd, ettd kurssilaisten terveydentila vaihteli
laitoksittain.

Lain mukaan akuutin sairaalahoidon jilkeinen kuntoutus on terveydenhuollon
tehtdvi. Usein se kuitenkin laiminlyodddn. Tama kdy ilmi Sydénliiton 1990-luvun
alkupuolella tekemistd selvityksestd (Hamaldinen 2000). Tietoa myohemmiltd vuo-
silta ei ole kdytettdvissd, mutta tilanne ei liene ainakaan kovin paljon parantunut.
Sairaalahoitovaiheet ovat nykyisin lyhyitd ja kiireisid, joutuipa potilas hoidon kohteeksi
akuutin syddninfarktin tai revaskularisaatiotoimenpiteen vuoksi. Tdstd syysté sairaa-
lavaiheeseen ei voi sisdllyttdd kaikkea sitd tietomadrad, mitd potilas ja myos omainen
tarvitsisivat, jotta toipuminen, omasta hoidosta vastuun ottaminen ja kuntoutuminen
sujuisivat mahdollisimman hyvin. Potilas ei mydskddn pysty omaksumaan kaikkea
saamaansa tietoa. Siksi vilittomasti sairaalavaiheen jdlkeinen neuvonta ja sen tir-
keys korostuvat. Mm. juuri ilmestyneessd Taru Ruotsalaisen vditskirjassa (2006)
tulee esille potilaiden kokema epdvarmuus selviytymisestd sairaalasta kotiuduttua.
He olisivat tarvinneet lisdd tietoa sairauden syistd, ennusteesta, ladkehoidosta ja
fyysisen toiminnan rajoista. Tama puute estdd potilaita ottamasta omaa vastuutaan
hoidostaan.

Kelan kurssit voivatkin vain tdydentéd titd toimintaa. Niiden periaatteellinen tarkoitus
on auttaa eteenpdin sellaisia, jotka eivit ole toipuneet yleisen jilkihoidon ja tervey-
denhoidon jirjestimén kuntoutuksen avulla ja joilla on usein monitahoisia ongelmia
fyysisessd ja psyykkisessid terveydentilassa, tai tydelimissd ja muussa sosiaalisessa
elamidssd. Kelan kuntoutukseen toisin sanoen toivottaisiin ohjautuvan niité, jotka
kuntoutusta todella tarvitsevat ja siitd todenndkdisesti myos hyotyvit.

Vaikka tiimien arvion mukaan yli kolmasosa kuntoutuksesta ajoittui liian myohédin
kuntoutujan sairaustilannetta ajatellen, padsadntoisesti kurssilaiset ilmoittivat kuntou-
tuneensa hyvin tai ainakin tyydyttdvisti ja huonosti kuntoutuneita oli vain alle 10 %.
Tdmaikin osoittaa sitd, ettd kuntoutuminen oli suurelta osin ehtinyt tapahtua jo ennen
kursseja. Kuntoutustarpeen havaitsemisessa ja kuntoutuksen aloittamisessa onkin
tarkentamisen varaa, mika taas on yhteydessd hoidosta vastaavan tahon toimintaan.
Mikaili hoitava ladkiri jatkuvasti vaihtuu eiké potilaan hoitoon osallistu kukaan muu
ammattialan asiantuntija, esim. hoitaja, fysioterapeutti tai ravitsemusterapeutti, on
todennikoist, ettei potilaan kuntoutustarvetta havaita ajoissa.

Noin joka neljannen potilaan kanssa ei ollut sovittu jatkohoitopaikkaa sairaalasta
lahtiessd tai he eivit olleet tietoisia siitd. Myos kurssinaikaisissa hoitosuhteissa oli
paljon muutoksia, ja osa oli edelleen ilman hoitavaa lddkarid tai hoitosuhde ei muuten
ollut tyydyttavi. Kelan sydankursseista laaditaan kuntoutusseloste, joka toimitetaan
Kelan toimistoon, mutta se on tarkoitettu toimitettavaksi myos hoitavalle lddkérille
kuntoutujan suostumuksella. Jos téllaista ei ole, ei syddnkurssikaan sijoitu palvelu-
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ketjun jatkumolle, vaan se on oma periodinsa, jonka suositusten toteuttamisesta tai
tavoitteiden saavuttamisesta mikéddn taho ei tiedd eikd huolehdi.

Tutkimuksessamme ei ollut mahdollista selvittdd, miten selostetta kdytetdin tai hyo-
dynnetddn jatkohoidossa kuntoutujan kotiuduttua kurssilta. Aikaisempi kokemus
kuitenkin osoittaa, ettd heikko tiedonkulku ja tietokatkokset haittaavat kuntoutuksen
etenemisté: kuntoutuslaitoksessa tehdyt jatkosuositukset eivit aina toteudu (Karppi
ym. 2003, 50-53, 84, 88, 90). Perusterveydenhoidossa pyritddn hoitamaan ladketieteel-
liset ongelmat mahdollisimman hyvin, mutta sielld on ehké liian vihdn voimavaroja,
jotta kuntoutuja pystyttdisiin huomioimaan kokonaisvaltaisesti.

Tyoterveyshuollon rooli on tirked tydeldmissd olevan kuntoutujan tyokyvyn ylld-
pitdmisessd ja vajaakuntoisen tyontekijan terveydentilan seurannassa. Ty6ttomat ja
elikeldiset ovat tdssd suhteessa huonommassa asemassa, ja heidan oma aktiviteettinsa
on tirked. Myos ASLAK®-kuntoutuksen kokemukset osoittavat, ettd viestintakay-
tdntod tulisi kehittdd eri osapuolten vililld ja laitosjaksot tulisi kytked tiiviimmin
tyoterveyshuollon toimintaan, jotta kuntoutuksen jatkuvuus varmistuisi (Salmelainen
ym. 2002, 103—4).

Haastatteluissa kévi ilmi, ettd kuntoutujan tyo ei aina ollut kaikkein soveltuvin sydan-
tautia sairastavalle tyontekijélle. Valitettavasti haastatteluissa ei kasitelty tyoterveys-
huollon roolia ja toimenpiteitd tydbhonpaluun yhteydessa. Siksi ei ole kdytettévissa tietoa
siitd, oliko tyoterveyshuolto liittinyt kuntoutushakemukseen kuvauksen tyontekijan
tyostd ja tyon vaatimuksista tai otetta kuntoutujaa koskevasta tyopaikkaselvityksesta.
Haastatteluissa ei myoskadn kisitelty, miten tyoterveyshuolto toteutti vajaakuntoisen
tyontekijan seurannan tyopaikoilla (Ty6terveyshuoltolaki 1383/2001).

Haastateltujen kertomuksista kévi ilmi, miten tarkedi on, ettd hoito- ja palveluketju
toimii. Sama todetaan selvityksessi, joka kisitteli Saumaton palveluketju -kokeilua.
Selvityksessd tihdennetddn, ettd

”palvelujen integrointi on maaritelty pyrkimyksena sovittaa yhteen perus- ja erikois-
sairaanhoidon ja sosiaalihuollon palveluja ja jarjestelmia toiminnan tehokkuuden,
tuottavuuden ja palvelujen laadun parantamiseksi” (Hyppénen ym. 2005).

Syddnkuntoutuksessa edelld mainittujen tahojen lisdksi osallisena ovat vield Kela,
kuntoutuslaitos ja tyoterveyshuolto. Voidaan todeta, ettd toiminnan ensimmadisid
edellytyksii on, ettd palvelua ja hoitoa antavat tahot sekd niiden vastuut on médritelty
ja saatettu kaikkien osapuolten tietoon (Haggerty ym. 2003). Haastatteluissa 16ytyi
esimerkkejd hyvistd toimivuudesta mutta myos jirjestelman puutteista. Yllattava
havainto oli, miten paljon tyoterveyshuollon uudelleenorganisointi voi vaikuttaa
tiedonkulkuun ja hoitosuhteiden jatkuvuuteen.

Y14 mainitut esimerkit palveluketjun toimimattomuudesta sopivat hyvin yhteen
Hannele Lukkarisen vditoskirjatyon havaintojen kanssa. Lukkarisen tutkimat se-
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pelvaltimotautipotilaat pitivit yhteyksid keskussairaalan ja terveyskeskuksen vililld
olemattomina: hoidon jatkuvuutta ja luottamuksellista suhdetta ei syntynyt. (Lukka-
rinen 1999, 115.) Hoidon jatkuvuuden kompastuskiveni oli usein lddkirikontaktien
puute terveyskeskuksissa. Pitkdaikaissairauden hoidossa sidnnollisesti toistuvat ve-
rikokeet, reseptien uusinta ja seurantakdynnit olisi mahdollista ohjelmoida ajallisesti
pitkille tulevaisuuteen. Reseptit kuitenkin uusitaan usein ilman, ettd lddkéri nikee
itse potilasta.

Hoitoketjujen toimimattomuuteen onkin viime aikoina kiinnitetty eri tahoilla huo-
miota. Kailan ja Sillanaukeen (2004, 360—364) tutkimuksen mukaan hoitoketjujen
toimimattomuuteen 1oytyi esteitd ihmisistd, rakenteista, prosesseista ja menette-
lytavoista. Lonkka- ja syddnpotilaiden hoitoketjujen toimivuutta koskeva kysely
kohdistettiin eri erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhoidon ammattiryhmille
(Klemola ym. 2006). Vain kolmasosa erikoissairaanhoidon ja alle viidesosa perus-
terveydenhoidon vastanneista oli sitd mieltd, ettd syddnpotilaan hoitoketju toimi
nykyiselldidn hyvin. Vield vihemmain oli yhteistydssd suunniteltu ja kehitetty timin
sairausryhmin hoitoketjua.

Hoito- ja kuntoutussuunnitelman jarjestelméllinen kayttoonotto jasentdisi kuntou-
tujan sekundaariprevention toimenpiteiden ja kuntoutuksen seurantaa (Rissanen
2001, 502-508). Toivottavasti hoitotakuu (Lait 855—858 / 2004) muuttaa kaytintoja
nykyajan tyelamian vaatimuksiin soveltuviksi. Olisi hyvinkin mahdollista organi-
soida terveyskeskuksiin automaattinen ajanvarausjirjestelma sepelvaltimosairauden
ja muiden pitkdaikaissairauksien seurantaan.
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7 KUNTOUTUJIEN KOKEMUKSIA
7.1 Kuntoutujien haastattelu

Kuntoutusprosessin kokonaisvaltaiseen tarkasteluun tulee sisdltyd myos kuntoutuji-
en d4nid ja heiddn kokemuksiaan. Kdytinnon syistd haastateltavaksi valittiin yhden
kuntoutuslaitoksen yksi sydinryhmi kuntoutuskurssin seurantajakson aikana.
Haastatteluja edelsi yhteinen tilaisuus, jossa ryhmin kuntoutujat ja yhdyshenkilo
olivat ldasni. Tilaisuudessa kerrottiin, ettd haastattelut ovat osa tutkimushanketta.
Kuntoutujien suhtautuminen oli hyvin myonteistd, ja kaikki kymmenen suostuivat
haastateltaviksi. Informaatiotilaisuutta ja haastatteluja varten oli laadittu tiedote,
jossa kuvattiin lyhyesti haastattelun mahdolliset teemat ja tavoitteet sekd haastattelun
eteneminen (liite 5). Kurssin yhdyshenkil varasi yksilolliset haastatteluajat.

Keskustelun alkuun piidsyé edisti aikaisemmin jaettu informaatiolehtinen. Haas-
tateltavat hakivat sieltd ensimmadisen keskustelunaiheen, ja sitten keskustelu jatkui
omalla painollaan ja haastateltavan tahdon mukaan. Keskustelun etenemistd ohjattiin
mahdollisimman vdhidn, mutta kaikissa haastatteluissa pyrittiin saamaan mukaan
seuraavat aiheet: sairauden kulku ja hakeutuminen kuntoutukseen, sairauden ja tyén
yhteensovittaminen, omaehtoinen kuntoutus ja sosiaalinen tuki sekd kuntoutujan
nikemykset kuntoutuskurssin annista.

Haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. Ne kirjattiin, niin kuin ne puhuttiin, mutta
julkaisuun valittujen esimerkkien kieliasua on muokattu ymmarrettivyyden paran-
tamiseksi. Kvalitatiivinen analyysi painottui temaattiseen tulkintaan. Ote yhdestd
haastattelusta esitetddn yhtendisend kappaleena. Kun samassa yhteydessd on useita
kappaleita esitetty, niistd kukin kuvaa eri haastateltavien kokemuksia.

Kiytetyt lyhenteet: H = haastattelija, Mv = vanhempaan ikiryhmdin (56—63 vuotta)
kuuluva mies, Mn = nuorempaan ikdryhmaiin (4655 vuotta) kuuluva mies, N =
nainen.

7.2 Kuntoutujat

Ryhmai oli hyvin tyypillinen, kahdeksan miestd ja kaksi naista, tyossd kdyvid, sa-
manikaiisid ja idltdan lahelld 60:t4 vuotta. Naisista kumpikaan ei ollut sairastanut sy-
dédninfarktia, vaan oireina oli epitavallista ja pitkdkestoista visymysté ja epdmdardistd
rintakipua. Molemmille diagnoosin saaminen perustui pitkddn ja perusteelliseen
sairaalatutkimukseen. Molemmat mainitsivat spontaanisti, ettd oli helpotus saada
tieto ja varmistus siitd, missd vika on. Heill4 oli lisaksi muita tyo- ja toimintakykyd
rajoittavia pitkdaikaissairauksia.

N: ”Olin ollut kauhean védsynyt ja menin terveyskeskukseen ladkariin. Valitin hanel-
le, ettd olen niin vdsynyt enka tiedd, mistd se oikein johtuu. Han otti verikokeet ja
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kaikki, ja sitten viimeisend otettiin sydanfilmi. Hoitaja vei heti sen filmin ladkarille.
Laakari sanoi, ettd hdanen taytyy vieda tama sydanladkariin. Niin minulla oli, kun
flunssaisena olin tdissa, niin minulla oli se sydanlihastulehdus.”

N: ”...ja sitten se heti samana pdivana sanoi ldakari, ettd sinun pitda menna sairaa-
laan. Ne sitten tutki sitd ja tuota ... jdin sitten kahdeksi viikoksi sinne.”

Kahdeksasta miehesta viisi kuului nuorempaan ja kolme vanhempaan ikdryhmaan.
Vanhemmista miehistd yksi oli tyokyvyttomyyseldkkeelld, muut aktiivisesti tyoela-
missd. Yhtd nuorempaa lukuun ottamatta, kaikilla miehilld oli ollut yksi tai useampi
syddninfarkti ja useimmille oli tehty invasiivinen sydantoimenpide. Yhdelld miehelld
oli sairaalavaiheen aikana todettu diabetes, ja yksi heisti oli saanut infarktin jalki-
sairautena masennuksen, joka huomattiin vasta kuntoutuskurssilla. Keskusteluissa
ei tullut esille eikd mainittu muita mahdollisia oheissairauksia kuin tavanomaisia
tuki- ja liikuntaelinvaivoja.

7.3 Hakeutuminen kurssille ja hoidon jatkuvuus

Tyoterveyshuolto oli ollut neljdssd tapauksessa aloitteentekijand ja kahdessa tapauk-
sessa myotivaikuttanut kurssille hakeutumiseen. Kolmessa tapauksessa kuntoutuja
itse oli ollut aloitteentekijand ja hakemusprosessin ohjaajana. Yhdessd tapauksessa
hoitava yksityislddkiri oli ehdottanut kuntoutusta. Sairauden hoidon ja seurannan
puutteellisuuden takia kahdessa tapauksessa kuntoutustarpeen olivat huomanneet
vasta perustoimeentuloa hoitavat julkiset tahot selvityksissddn.

Hyvi ja hallittu hoitoprosessi heti oireiden alkamisesta asti tuntui olevan myds oikein
ajoitetun kuntoutuksen tae. Téllaisia kuntoutujia oli neljd, ja heille yhteisend piirteend
oli oma aktiivisuus ja hoitovastuun hallittu siirto keskussairaalasta seuraavalle taholle
sekd hoidosta vastaavien tahojen hyvi yhteistyo. Kaikilla tdhdan ryhméin kuuluvilla
kuntoutujilla oli ldheinen suhde hoitavaan lddkériin.

Mn: ”Sydanhoitajat sanovat sairaalassa, etta tallasia kursseja on, ja kun olin viimei-
sessd ldakdrintarkastuksessa keskussairaalassa, niin kysyin, olisiko mahdollista
paasta tallaiselle. Elikka siina piti olla kylla niin kuin ... Itse vaha aktiivinen. Sanotaan
ndin, mitd olen huomannut - koska en ole endd missaan keskussairaalan kirjoissa
silld lailla - niin sen jalkeen, kun olen kotiin mennyt, ettd kylld sielld hoidossa pitda
olla itse aika paljon aktiivinen.”

Mn: ”Eli olen kaynyt saanndllisesti mittaamassa verenpaineen ja kaynyt tydterveys-
hoitajalla tai ladkarilla nyt ihan hiljan ja ndin poispdin. Kylld siind pitda itse olla
aktiivinen — ei kukaan tule sanomaan, ettd sinun taytyy.

Tosin meinaan nyt vastaisuudessa, kun en ole enda keskussairaalan kirjoissa, niin
ajattelin kustantaa kerran vuodessa itse sellaisen rasitustestin.”

N: ”Niin tuota. Kavin rasituskokeessa, ja siind sitten, sitten se [sairaus] nakyi.
Sitten kysyin, ja ladkari sanoi, ettd ilman muuta, ja sitten sosiaalihoitajan kanssa
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keskustelin ja sitten Kelaan tayttamaan papereita ja niin poispdin. Ja siitd se niin
kuin sitten lahti.”

H: ”Olit aika fiksu, kun osasit kysya (nauravat).”

H: ”Niin, juu. Minulla on ollut se pitkdan jo mielessd, ettd johonkin kuntoutukseen.
Sitten, kun tama syddnjuttu tuli, niin ajattelin, ettd no ota nyt itsedsi niskasta kiinni,
jasitten kysyin, jos on mahdollista. Kun olen tydikdinen ja tydssakayva vield. Kelassa
oltiin sitten ihan my6tamielisia tahan juttuun.”

Hoitosuhteesta jatkoa:

N: ”Meilld on terveyskeskuslaakari sielld [tyGterveyshuollossal, ettd kdyn omassa
kunnassa. Jos tulee jotain isompaa ja vakavampaa, niin saan mennd sairaalaan
- sielld on sisatautilaakari oikein ihana. Ja jos jotain ihan, ...niin sitten keskus-
sairaalaan.”

Mn: ”Siella keskussairaalassa, niin silloin kun sain infarktin, annettiin niin paljon
ravinto- ja kaikkia ndita tietoja. Etta se oli kylla kumma, toiset sanoo, etteivat he
saaneet mitadn [tietoa]. Sinne annan kylld arvosanan kympin luokkaa, ettd kaikki
tieto tuli. Ja samalla lailla leikkauksessa, jos jotain vaikeuksia tulisi, niin heti soitto
sinnevaan.”

H: ”Joo, joo tdma on vaha epatasaista eri paikoilla Suomessa.”

Mn: "Keskussairaalasta minut siirrettiin tydpaikkaldakarille, ja kavin sitten siella
toukokuussa.”

Mn:”...olen mind loytanyt omaldakarid. Tuo... tuossa jalkapallotouhuissa oli kaupun-
kisairaalan sisatautiosastossa semmoinen lddkari. Ja kun tapasin aina tdssd ndin,
niin mind sanoin sille siitd joku kerta. Niin hdn sanoi heti, ettd soita hanelle. Ja kun
menin tydmaalta kysymaan ladkarid, niin se olisi ollut kolme viikkoa [odotusaikaa].
No, soitin sairaalan ldakarille siita paikasta, ja han antoi heti siind ajankin, etta tule
tanne pari pdivdn padsta.”

Vain jotenkuten toimivia hoito- ja kuntoutusprosesseja 10ytyi kolme. Yhteistd ndille
oli hieman epamaiirdinen suhde tyoterveyshuoltoon: timid oli usein muuttunut,
joko ulkoistettu tai muuten vaihtunut useamman kerran muutaman vuoden sisalla.
Tyoterveyshuollon ammattilaiset olivat jadneet kuntoutujille etdisiksi. Kuntoutujilla
on nimellisesti hoidosta vastaava taho mutta ei varsinaista hoitosuhdetta. Tdllainen
tilanne ei liene tyoterveyshenkilostollekdan mielekds. Yhdeltd henkiloltd infarktin
yhteydessd 16ytynyt diabetes oli hoidettu hyvin, mutta sepelvaltimosairauden hoito
oli jaanyt sen varjoon. Hoitovastuu jakautui terveyskeskuksen ja tyoterveyshuollon
vililld, mutta hoitovastuun rajat olivat jadneet selkiintymittid. Taman kuntoutujan
kiintopisteeksi oli tullut diabeteshoitaja.

Mv: ”No meilld on tydpaikkalaakari, etta se on hyvin semmoista... Ei ne niin kauheasti,
jos ei sinne itse ota yhteyttd, niin... Niin, meitd ei kovin paljon kontrolloida.”

M: ”Joo, ettd onko sinulla joku taho, minne vois menna valilld tokittavaksi?”

Mv: "Mind en oikein muuta tiedd, kun tyopaikkalaakari, jos jotain sitten.”

H: ”Niin, ettd voisiko hdn vdhdn pitaa silmalla?”
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Mv: ”Joo, kylld h@n sanoi, kun mind kysyin, ettda miksi ei pitemmaksi aikaa saa
reseptid, niin han sanoi, ettd han haluisi niin kuin nahda valilld. Sitten kuitenkin
meidan terveydenhoitaja kirjoitti minulle reseptit, en mina ladakaria nahnyt kun
yhden kerran.”

Mv: ”Joo meilld [ty6terveyshuolto] muuttuu koko aika. Ulkoistettiin, ja sitten meidat
otettiin takasin taas. Me oltiin yhdessa terveyshuollossa ja sitten toisessa [tydterveys-
huollossa], oltiinko me puolta vuottakaan. Meilld on taas uusi terveyshenkildkunta,
ja... ja sitd nyt aloitellaan, ja en tieda, tuleeko joku tutkimus ja... Mutta sen verran
olen joutunut kdymaan ja ndyttanyt nama paperit, mika homma minulla on.”

N: ”Minulla oli kauhean ihana omalagkari, minua harmittaa kauheasti, kun hanta
ei ole endd. Han lahti Helsinkiin. Han ymmarsi kylla ja sano aina, etta ei tarvitse
edes tulla kdymaan, ettd soitat vaan, jos et jaksa, niin han kirjoittaa sairaslomaa. Ja
muutaman kerran soitin, ettd olen nyt niin poikki, niin hdn kirjoitti sairaslomaa.”
N: ”...sitten toinen firma osti tydpaikan. Niin, en tiedd, minkalainen se uusi ladkari
on.”

H: ”Joo, ettd sind olet niin kun hakemassa [laakarid] nyt?”

N: ”Nyt mind en sitten tieda naista laakareistd, mita ne ovat... Meidan omaldakari,
tydpaikkalaakariolise ). A., hdn oli tosi hyva ldakari. Han oli kylld kauhean kiireinen,
mutta hommasi kuitenkin paperit sinne Kelalle. Se oli kylla niin ihana se laakari,
ettd minua niin harmittaa, kun han muutti sielta pois.”

Kolmessa tapauksessa voidaan sanoa, ettd sairauden hoito ja seuranta oli kovin
puutteellista. Kuntoutujat olivat kdytinngssd oman onnensa varassa. Heiltd puuttui
tyoterveydenhuolto, vaikka he olivat infarktin sattuessa ja useita vuosia sen jilkeen
tyossd. Verikokeet ja reseptien uusinta hoidettiin terveyskeskuksessa mutta ilman
henkilokohtaista hoitosuhdetta. Yhdelld oli epdsddnnollinen ty6, johon liittyi ulko-
maan tyomatkoja. Yksi kuntoutuja oli jaanyt taysin ilman kuntouttavia toimenpiteita
sekd infarktin ettd ohitusleikkauksen jdlkeen: kolme kuukautta sairauslomaa ja sitten
takaisin fyysisesti raskaaseen tyohon. Nama kuntoutujat olivat kuitenkin pédrjanneet
jokseenkin hyvin omin eviin. Yhdelld kuntoutujalla oli jadnyt diagnostisoimatta
tyo- ja toimintakyky4 alentava masennus. Sairauden hoito sisélsi pelkistdan resep-
tien uusimista ja verikokeita hyvin epasddannollisin vilein. Kuntoutuskurssi katkaisi
tdman kierteen.

Mv: ”Mina hain naille kursseille heti leikkauksen jdlkeen, se oli viime vuoden elo-
kuussa. Ja ensin luvattiin yhteen toiseen laitokseen, sen piti alkaa helmikuussa,
mutta jostain syystd en paassyt sinne, mutta sitten onneksi paasin tanne.”

H: ”Joo-o, keksitkd ihan itse, ettd nyt haluan kuntoutukseen, vai oliko niin, etta joku
sielld sairaalassa kertoi?”

Mv: ”Sielld sairaalassa, mind tiesin, ettd on olemassa. Joo... nimittdin kotikau-
pungissani on joku sydanyhdistys tai joku semmoinen — mind soitin sitten sinne
ja kysyin heiltakin. Vaikka enhdan mina ole sydanyhdistyksen jasen enka mitdan
semmoista.”

H: ”Onko sinulla joku ladkari nyt, jonka kanssa olet yhteydessa?”
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Mv: "Ei, ei. Mind olen terveyskeskuksen lddkarilld, niin en mind sinnekdan kunnolla
padse, kun sinne on pitka jono. Kun hanen aikataulussa olisi joku viikon-kahden
kuluttua se aukko, niin tuota minulla ei valttamatta ole silloin. Tai silld hetkelld on,
mutta sitten mind joudun peruuttamaan, ettd en mind paasekdan [tydmatka). Ja
sitten kuluu taas kaks, kolme viikkoa ennen kuin hanelld on seuraava aukko.”

H: ”Onko sinulla joku asiantuntija, jonka kanssa voi keskustella - lddkari tai?”
Mv: ”No, omaa ldakdriahdn mina nyt yritan saada itselleni. Sielld on yks laakari,
mikd mind niin kuin ajattelin, ja kylla mind varmaan pdasen sille.”

Mv: ”Kun minulle ei ole tahan asti mitenkdan kontrollia pidetty. Sielld [terveyskes-
kuksessa] aina muuttuvat ne laakarit, ja...”

Mv: ”Mina tulin siihen tulokseen, etta kannattaa menna yksityislaakarille. Kun sinne
ei tahdo muuten pddsta mitenkdan - ja aina eri laakari. Silloin kun minut leikattiin,
niin kavin terveyskeskuksessa. Aina se oli viis minuuttia ja sitten pois siitd ja aina
eri ldakari. Ei siitd tule mitaan. Viidessa minuutissa papereita katsoo, niin eihdn se
tiedd, mikd minun tilanne on.”

Mn: ”En hoksannut enkd - tai hokasin vasta sitten taalld, ettd sehdn oli se ma-
sennus mika siitd tulee, ainakin meikaldiselle tuli, niin se oli aika rankka ja siind
meni... ja kaikki. Kun se masennus tulee, niin silloin mikdan ei maistu eika, enka
tajunnut sita.

..Nyt jalkikateen taalld, kun niista alettiin puhua, sitten tajusin, aha, no sehan se
oli.”

Mn: ”Se masennus on sellainen, etta tuota.. jos ei sita kukaan hoksaa, niin kylld
se, se tappaa monta suhdetta. Vaikka olet niin kuin kunnossa, et saa mitdaan ai-
kaiseksi...”

Mn: ”...Minulle tuli se ty6ttomyys siihen, mutta silti kuitenkin siind pihassa oli
kaikenndkoista tekemista — mutta kun sitd vaan vasaraa pyoritteli siind ja ihmetteli

ja ei saa kuntoon...”

Kuvatut sairaus- ja kuntoutuspolut ovat hyvin tyypillisid. Joidenkin kohdalla sekun-
daaripreventio ja kuntoutus on hyvissi hoidossa, toisilla vain jotenkuten. Sitten on
niiden ryhmi, jota oikeastaan ei endi saisi olla olemassa: hiljaiset ja terveydenhuollon
kiireiden uhrit. Erés aktiivinen kuntoutuja muotoili asian seuraavasti:

Mn: ”Joo, eika se [vaatimus omasta aktiivisuudesta] minua ole haitannut, kun minulla
on sellainen tyo, etta joudun asioista ottamaan selvaa, niin tdmahan menee kun
siind. Mutta jos on sellaisia ihmisia, jotka eivdt itse osa ottaa selvdd ja vaalia omia
etuisuuksiansa, niin ne kylla tippuu pois.”

H: ”Niin, se vaara on. Ja ne voi — ne voivat tippua noin huomaamatta.”

Mn: ”Kylla, ettd ei ne dlya sitd itsekdan. Mutta tama joskus - tai ei tdma nyt minua
rasita, mutta olen vaan huomannut.”

Haastatteluissa tuli esille konkreettisia ongelmia. Terveyskeskusten ajanvaraussysteemi
on ruuhkainen ja hankala eikd huomioi tyossd kdyvin potilaan tyoaikaa. Tyoaikaa
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ei saisi hukkaantua eikd tyotehtdvien hoitaminen saisi vaarantua julkishallinnon
puhelin- ja ajanvarausjonojen takia.

Mn: ”Seurantakontrolli nyt taytys yrittad, jos ei muuten, niin vuodenvaihteen jalkeen
heti. Nyt kun sinne menee, niin sieltd sanotaan luukulta heti, ettd taman vuoden
ajat on kaikki varattu etta...”

Mn: ”...on niin huonoa kun eitahdo padstd edes puhelimella kiinni. Kerran tydmaal-
tani jatkat [tydkaverit] odottivat, niin kaksikymmenta minuuttia minulla oli puhelin
korvalla koko ajan ja, ja koko ajan rallatti, ettd ajanvarauksessamme ruuhkaa,
ajanvarauksessamme ruuhkaa - sitten 16in kiinni puhelimen.”

Mn: ”Ettd niin tuota, parhaiten sieltd saa, kun tietad, mika maanantai se on se aikojen
jakopadiva... niin mennd suoraan siihen, sinne tulee aina, ja ainahan sielta joku padsee
puhelimella. Mutta kumminkin sieltd saattaa jo toisella viikolla saada [aikaa].”

7.4 Tyd, harrastukset ja omaehtoinen kuntoutus

Kolmella kuntoutujalla oli padasiallisesti henkisesti kuormittava tyo. Yksi heistd
oli omatoimisesti siirtynyt yrittdjastd palkansaajaksi ja oli tyytyvidinen valintaansa.
My®s toinen oli omaehtoisesti vihentdnyt tyotaakkaansa. Kolmas oli siirtyméssa
uuteen tyohon.

Suurin osa kuntoutujista teki fyysisesti raskasta tai melko raskasta tyotd, esimerkiksi:
kokopiivdistd seisomatyotd, rakennustyotd, jossa on paljon tyovaiheita kiddet pdan
ylapuolella, raskaan ajoneuvon kuljetustyotd, johon liittyy painavien letkujen siirta-
mistd ja nostamista, lehdenjakoa tms. yotyotd, tyotd rautakaupassa, jossa toistuvia
raskaita nostoja ja tavaroiden siirtimisid. Yksi kuntoutuja vaihtoi fyysisesti kuormit-
tavan tyon litkkuvaan korjaustyohon tehtaalla. Tétd voidaan pitdd sepelvaltimotautia
sairastavalle kuntoutujalle sopivana. Uusi ty6 oli myds kuntoutujan omasta mielestd
sopiva ja mielekds.

Kaikki kuntoutujat olivat tietoisia siitd, miten sdddelld fyysistd rasitusta ja miten loy-
tdd uusi tekemisen rytmi riippumatta siitd, onko kyseessd palkkatyo vai vapaa-ajan
harrastus. Yksi fyysisesti raskasta tyotd tehnyt kuntoutuja oli tydnantajansa kanssa
neuvoteltuaan saanut kevyempii ja sopivaa tyotd, kun palasi toihin sairausloman
jalkeen. Toinen pohti ammatinvaihtoa ammatillisen lisakoulutuksen keinoin, ja asiaa
selvitettiin kuntoutuskurssin aikana. Yksi kuntoutujista oli todettu tyokyvyttomaksi
jaoli kurssin alkaessa juuri paassyt eldkkeelle. Kaksi kuntoutujaa mainitsi, ettd toissa
taytyy olla nitropurkki mukana, ja haastattelussa kavi ilmi, ettd nitrotabletin kaytto
oli ldhes jokapdiviistd; joskus niitd otettiin useampikin kerta tyorupeaman aikana.

Mn: ”Nitroja sitten tuota valilla, jos valilld joutuu... kun joskus tydtehtdvissa, niin
tuota... niin kun ylospain, jos kdsilla tydskentelee ylospain, niin se on hankalaa.”

Mn: ”Siind ei tarvitse, sanon sellainen puolen tunnin tydskentely, ei nytihan pdivan
tydt ole tehty, jos aamulla joutuu... mutta kumminkin sen jalkeen voi varautua siihen,
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ettd kohta on pistettdva kielen alle jotain ja sitten ruvettava istumaan, etta...”

H: ”Joo, joudutko paljon tekemdan ty&ta ylos?”

Mn: ”Kylla sitd joutuu, on semmoiset hommat, etta tuota, ei voi.. vaikka kyllahan
tietysti nyt pyritddn aina vahan — ettd tietoisesti laistaa niita ja tuota — on paha
valkata mitdan hommaa, jos jonkun kaveriksikin menet, niin, niin... mutta kuka
sielld nyt viitsii seisoa vierelld, pakkohan se on tehda se homma pois.”

N: ”Joo. Ei minulla mitdan, jos se [sairaus] pysyisi tammaoisenakin, niin ihan hyva.
Tietysti lehden jako on hirvedn raskasta, mutta lepdan valilla. Minulla on nitropurkki
mukana, ja sitten, ne tietdvat téissakin sairaudestani, niin ne sanovat, ettd lepaa
valilla. Ja autossa lepddn sitten vahan valilla, ettd ei sitd tarvitse niin kiireesti
tehdd.”

N: ”Olen niin kauan ollut tassd tydssa, ja ne tykkaa ettd osaan hyvin tehda sen tyon."
H: Joo, ja on luotettava ja...”

N: ”Niin joo, olen harvoin ollut poissa sairauksien takia — etta kun sinne nuoria
otetaan, ei ne jaksa kauan olla. Olen opettanut ainakin kaksikymmenta nuorta,
olen kdynyt ne kurssit ja opetan heita tahdn ammattiin. Niin, eivdt ne kauan jaksa,
sanovat, ettd tamd on niin raskasta, eivdt jaksa.”

Fyvysisesti raskas seisomatyo ja jatkuvasti kivelyd vaativa tyo visytti naisia siten, ettd
omacehtoinen litkunta helposti jdi vihdiseksi. Illalla ei jaksanut endd ldahted kunto-
polulle, ellei kaveri houkutellut mukaan. Vanhempaan ikdryhmiin kuuluvilla mie-
hillad fyysinen kunto ja voima ei tuntunut niin keskeiseltd asialta kuin nuoremman
ikdryhmidn miehille. Vanhemmilla mieskuntoutujilla on fyysisesti rauhallisempia
harrastuksia, vaikka nekin olivat taidollisesti vaativia.

H: ”Jossain paikoissa on tyopaikkaliikuntaa, mita ne nyt tekee, pelaa palloa tai
jotain...”

Mv: ”Joo, sielld ei ole mitddn semmoista toimintaa, meidan tyopaikalla.”

Mv: ”Se on niin vanha, vanhentunut, koko meidan porukka on kaikki yli viisikymppi-
sid, sielld on se, ettd kaikki ovat kangistuneet jo omiin kuvioihinsa ja sielta on jaanyt
semmoinen — kaikki pelit pois ja... Varmaan nuoremmalla porukalla olisi kaikkea
sellaista. Koska kun mind muistan silloin joskus, niin sielld oli lentopallotouhua ja
kaikenlaista, mutta sielld on keski-ika vissiin yli viisikymmenta.”

H: ”No, mutta eikds olisi joku ukkoliikunta paikallaan sitten?”

Mv: ”Niin (naurahtavat).”

Mv: ”...infarktin jalkeen tein omalle tontille hirsitalon ja samana vuonna aloitin
toista”

H: "Eikd se ollut aika rankkaa?”

Mv: ”No, kylld sukulaiset olivat vaha silla mielelld, etta mita sind.. serkkuni sanoi,
ettd olet mennyt sekaisin (nauravat). Mina tein talon ja asuin siind kymmenen vuotta
ja myin pojalle sen ja tein sitten kesamakin, nyt viime kesana sain sen valmiiksi.”
Mv: ”Kun mind sanoin, etta mind en jaa keinutuoliin istumaan.”



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 73

Nuorempaan ikdryhmididn kuuluneita miehid yhdisti epavarmuus fyysisestd pysty-
vyydestd: mitd jaksaa, mité ei ja missi fyysisen ponnistuksen rajat kulkevat. He olivat
kaikki saaneet ensimmadisen infarktinsa alle 50 vuoden ikdisind, muutama jo hieman
yli 40-vuotiaina. He olivat ylldttiden joutuneet aivan erilaiseen tilanteeseen kaveripii-
riinsid verrattuna. Fyysinen kunto oli heille hyvin keskeinen asia, miki todennikoisesti
liittyi sithen, ettd heiddn sairastumista edeltavit vapaa-ajan harrastuksensa sisalsivit
voimakKkaita fyysisid ponnistuksia ja liikkumista: pallopelit, pyordily, kively- ja hiih-
tolenkit, jalkapallon pelaaminen ja nuorten valmentaminen, miesporukan vaellus-
retket Lapissa, tanssiorkesterissa soittaminen, liikkuminen kaveriporukan kanssa.
Vapaa-ajan vietto perustui vilkkaaseen sosiaaliseen kanssakdaymiseen samanikdaisten
kavereiden kanssa. Tekemiset edellyttivit fyysistd kestokykyd, kuntoa ja sitd, ettd jaksaa
pysyd porukan mukana sen vauhdissa. Kahdella nuorempaan ikdryhmiain kuuluvalla
oli hyvin tarkka vaatimus omaan kuntonsa ja fyysiseen jaksamisensa tasosta:

Mn: ”Se on tietysti nuo omat rajat, koska minulla on vaha ollut sellaisia harrastuksia,
ettd olen etsinyt aina omia rajoja — niin ehka tietysti enempi... kaipaa sita tietoa, etta
mihinka todella pystyy. Et se jad vahan epdselvaksi, ettd kuinka paljon sydanpotilas
pystyy rasittamaan itsednsd, ja ndin poispdin — sitd olen vdhan jadnyt kaipaamaan.
Vaikka kuinka kyseleekin, niin kukaan ei sitd suoraan sano.”

Mn: Niin, eika sita voi oikein lahted sinne eramaahan silld lailla testaamaankaan,
ettd... Missd on apu kaukana ja puhelinyhteydet huonot ja ndin poispain.”

Mn: ”Sanoin silloin alussa, ettd haluan tietdd, missa menndan, hoidan itsedni ja
piddn itseni kunnossa. Silld tavoin jaksan kauemmin olla tydeldmdssa. Nyt mind
tieddn, ja tarkoitukseni on, ettd pysyn kunnossa mahdollisimman kauan, jaksan
tehda tydta, elda tayspainosta elamaa.”

Mn: ”...ensin vahensin nuo harrastuksetkin, en mina mistaan luopunut, mutta
vahensin niin kun melkein minimiin, ettd en osallistunut paljon mihinkaan. Vetosin
aina tuohon sydameen, etten pysty. Kylld mind olen ne takasin pikkuhiljaa hilannut
niitd [harrastuksia] sille samalle tasolle kuin aikaisemmin. Se rasittaa enempi, jos
en osallistu mihinkddn. Ettd olen lopettanut sen tekosyyn, jotta...”

H: ”Niin, ja sitten ehka voi olla sita my0s, etta taas alkaa luottaa itseensd, ettd
jaksaa.”

Mn: ”...kyllda mind jaksan - ei minulla ole siind ongelmaa, olen lopettanut repimiset.”
Mn: ”_..silloin kun olin sairaslomalla, niin sanoinkin yhdelle tyokaverille, etta joku
voi ihmetelld, ettd miksi terve ihminen on sairaslomalla, kun se ei tee mitadn muu-
ta, kun hiihtaa tai kdy kavelylla. Loppuaikana hiihdin tuollaista kahtakymmenta
kilometrid jo, maksimissaan. Tai sitten kavin kahdeksan kilometrin kavelylenkilla
tai muuta.”

Kaikilla kuntoutuyjilla oli tietoa ravitsemuksen tiarkeydestd sepelvaltimotaudin hoi-
dossa, mahdollisesti siitdkin syystd, ettd haastattelut tehtiin seurantajakson aikana.
Toiset olivat heti sairaalavaiheen jilkeen aktiivisesti muuttaneet tottumuksiaan, ja
useimmiten koko perhe siirtyi terveellisempadn ruokavalioon. Monella kuntoutujalla
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oli suvussaan sepelvaltimotautia, mutta kukaan ei ollut ajatellut ravintoasioita ennen
omaa sairastumistaan. Ruokavalion muuttaminen tuntui toisille kovin vaikealta,
toisille se oli helppo ja yksinkertainen asia.

H: ”Oletko ennen tata pitanyt mielessa, ettd pitdisi vahan katsoa, mita syd ja...”
Mv: ”En koskaan, kun olen ihan terve ollut ja se tuli ihan yllatyksena ja... eikd se
ollut niin kauhean rajukaan kohtaus, tietysti se hiukan peldstytti — mutta ei niin
pahasti.”

Mv: ”Kun se oli aika lievd, mutta... kylld siita jad semmoisia jalkikaikuja, etta uu-
siksiko semmoinen [infarkti] vai pitaako laakkeet kurissa... ettd usein kay mielessa
tammaisia asioita. Mitd ennen piti ihan luonnollisena ja on saanut olla terve.”

Mn: ”...emme ole koskaan syoty rasvasta ruokaa eika sellaista. Mutta heti, kun
sairastuin, meilla on muuttunut taysin ruokailutottumukset ja muut. Ja mikd ennen
kaikkea: ei minun takia, vaan lasten takia. Joo, ne ovat siind idssa ettd heille, heiddn
edukseen se on kaikki.”

H: ”...ettd oletteko sielld kotona paasseet yhteisymmarrykseen tasta ruokapuolesta?”
Mv: "Kylla, silloin infarktin jdlkeen alkoi vaimo pitdad minulle, ettd kaikki voit pois
ja.. Niin, rasvaton maito ja piimd ja... tdmmdiset...”

H: ”Joo, ja et ole pahemmin purnannut?”

Mv: ”En, en. Ja itse jatin sitten kahvista kerman ja sokerin pois, niin mina laihduin
kymmenen kiloa ihan silla.”

7.5 Kurssikokemuksia

Téssd kurssilaisten ryhmassa vallitsi suuri tyytyviisyys laitokseen, kurssin ohjelmaan
ja kaikkiin jérjestelyihin. Etenkin tiimin jdsenet saivat paljon kiitoksia ja hyvii pa-
lautetta. Ryhmissé oli hyvi henki, mika tuli esille jokaisessa haastattelussa. Sydédn-
kuntoutujille oman ryhmin tuki tuntuu tirkeimmaltd kuin ehkd monelle muulle
sairausryhmalle. Tami on mahdollisesti yhteydessa siihen, ettd syddnsairaus ilmenee
yleensd odottamatta ja &killisesti, joskus hyvinkin dramaattisesti. Infarkti voi olla
kohtalokas, ainakin se on pelottava. Kaikista niistd tunteista ja tuntemuksista, jotka
sairaustapahtuma tuo mukanaan, ei pystytd puhumaan sellaisten ihmisten kanssa,
joilla ei ole asiasta omaa kokemusta. Ryhmissi ei pelkdstdadn puhuttu sairaudesta ja
sithen liittyvistd tuntemuksista, vaan se liikkui yhdessd laitoksen ulkopuolella, piti
huolta toisistaan, pelasi yhdessd pallopeleji tai vaan oli yhdessd. Kuntoutujilla oli
henkisesti turvallinen olo keskendin.

N: ”Niintdmad on ollut aivan ihana juttu. Olen tykannyt tosi kovasti, ja meilla on ollut
niin hirvedn hyva tuo ryhmd ryhmana.”

N: ”Ja kun se on tuollaista hauskaa, ettd ei ole tiukkailmeisia ihmisia eika silleen,
niin se on kauhean kivaa. Meidan ryhma on niin, etta ne ovat kaikki niin avoimia ja
ulospdin suuntautuvia ihmisid. Kukaan ei ole sykertynyt siihen omaan tautiinsa.”
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H: Etta teilld on voimia huolehtia toisistannekin...”

N: ”Olemme kylld hirveen hyvin, siis ryhmana sopeuduttu tahan, tahan etta...
kukaan ei ole silld lailla, ettd mind nyt vaan olen tdssad ja muut ovat jossain missa
lienee. ...ja kaikki aina otetaan mukaan, jos johonkin mennaan ja... yhdessa aika
paljon on liikuttu.”

Mn: ”...etta timmoista ryhmaa ei varmaan l6ydy montaa, mika meilld on, kylla se on
ollut niin mahtava etta... Just mietin, kun juteltiin silloin sen kahden viikon aikaan,
niin silloin pyhana kun tultiin niin maanantai vield jotenkuten, mutta tiistaina oli
jo sitten tdysi ruljanssi paalld, kylla me oltiin niin kaikki tuttuja silloin toistemme
kanssa, ettd...”

Mn: "Mmm, niin kuin oli silloin ensimmaiselld kurssilla. Joku sanoi yhtakkia
perjantaina, ettd tulkaa, nyt [dhdetddn karaokeen. Me mentiin sinne ja tultiin
sitten koko porukassa takaisin. Puolenydn aikaan oltiin lauleskelemassa sielld ja
kattelemassa...”

Mn: ”...nyt ollaan puhuttu kaikista muista asioista — joululahjoista ja kaikista. Mutta
silloin kun oltiin ne kaksi viikkoa, silloin aika lailla puhuttiin, miten itselle on kdynyt
ja miten kukin on romahtanut taysin ja milloin taas tydasiat ovat romahtaneet, etta
kylla ne kaikki asiat kdytiin tassa ryhmassa aika lailla... ja varsinkin viikonloppuna,
kun me oltiin taalla, silloin tuli paljon keskusteltua.”

Kurssiohjelmassa arvostettiin omaisten pédivdd. Kuntoutujat pitivit tirkeini, ettd
omaiset saivat tietoa sairaudesta ja kuntoutuksesta suoraan kuntoutustyontekijoilta.
Onmaisille kerrottiin esimerkiksi henkiseen hyvinvointiin liittyvit asiat ja faktatietoa
syddmen oireiluista. He saivat itse kokeilla kuntoutusohjelmia, esim. allasvoimiste-
lua.

Kuntoutujat olivat hyvin tyytyviisid liikunnallisiin ohjelmiin. Monella oli epévar-
muutta ja ehki pelkoakin, miten paljon uskaltaa turvallisesti rasittaa itseddn. Tur-
valliset puitteet antoivat heille uskallusta yrittdd. Kuntoutujat 16ysivit liikkunnan iloa,
uusia litkuntamuotoja ja kuntoutusnikseji seki harrastuksia.

Mn: ”Olen harrastanut ennen uintia ja harrastan edelleen. Nyt tdman viime kurssin
jalkeenvenyttelen joka uintikerran ennen ja jalkeen. Ja kdvelylenkkien jalkeen venytte-
len. Ne ovat semmoisia pienid asioita, mista se kuntoutuminen koostuu. Kun tulin, niin
tunsin olevani hyvassa kunnossa ja tunnen edelleen, mutta jotenkin ihminen tarvitsee
semmoista tsemppid, ettd jaksaa taas painaa ja yrittaa... Ja taas jaksaa mennd.”

N: ”...ja mindkin olen pdassyt taas pallopelien makuun. Kun tandan ensimmadista
kertaa vuosikausiin pelasin lentopalloa — kymmeniin vuosiin, voi sanoa! — minusta
oliihanaa.”

N: "Siella sai hyppid, mika jaksoi. Se oli kylld tosi kivaa. En ollut pelannut pitkiin
aikoihin, ettd en muista, milloin se olisi ollut.”

N: ”...tarkein oppimani asia... Joo, tdma on kylla ainakin antanut justiin vahan sita
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itsekkyyttd. Tuolla luennolla tanddn kuunneltiin tastd itsekkyydestd, niin huomasin,
(nauraa) ettd olen varmaan ollut tosi kiltti ihminen (nauravat).”

H: ”Joo, ja se ei ole aina niin hirveen hyva!”

N: ”Ei, ei... Taalla on oppinut sitd tervettd itsekkyyttd, sekd kotona ettd tydmaalla. Ettd
o0saa pistaa niitd rajoja johonkin kohtaan. Vanhemmiten on oppinut sitd itsekkyytta,
ja taalld on saanut siihen tukea.”

Mn: ”Mutta sen verran kurssista, etta tad on nyt silleen, ettd tama antoi sitd varmuutta
- no paljon nyt tietysti tietoakin, mutta sita varmuutta, etta mita pystyt tekemaan..
Etta pystyy, se oli vaha epdvarmuutta, ettd pystytké tekemaan, nostatko, pystytko
kasilla pitamaan, voitko pitad ne ylhaallg, lenkille voit sa...”

H: ”Niin, uskaltaako menna lenkille.”

Mn: ”Niin, muuta kun kavella siihen kioskille ja takaisin.”

H: ”Nii, joo-0, tuohan on ihan konkreettista.”

Mn: ”Nii-i. Sehdn on ainakin meikaldiselle, joka on pelannut tuommoisesta sammut-
timen kokoisesta niin vaikka minkalaista ja valmentanut sun muuta, niin tuli vahan
tyhjan paalle, ettet tiennyt, mitd tdssa nyt voisi. Kun taalld selvisi, ettd mitds siind
jarruttelet, anna menndvaan, niin nyt on alettu pelaamaan ja kaikkia ja. Sitten vield
nditd valmennusjutut, kaytiin neuvottelu — mutta niihin nyt en pysty enda.”

7.6 Haastattelut kerdtyn tiedon taydentdjind

Haastattelut onnistuivat hyvin. Kuntoutujat olivat avoimia ja kertoivat rehellisesti niin
hyvistd kuin huonoistakin kokemuksistaan. Ajallisesti lyhyissd haastatteluissa paéstiin
kisittelemiidn asiakokonaisuuksia syvillisesti. Tuntumana on, ettd yhteinen tilaisuus
ja informaatiolehtinen edistivit hyvia ja luottamuksellista vuorovaikutusta. Tama
antoi turvallisuutta. Kurssilaiset tiesivit, mistd haluttiin keskustella, ja he pystyivit
omaehtoisesti hallitsemaan tilaisuutta. Samalla he saivat aikaa valmistautua, kertoa
asioista tai jattdd kertomatta oman valintansa ja harkintansa mukaan.

Haastattelujen ensisijainen tavoite oli keritd kuntoutujien nikemyksia kuntoutuskurs-
sista. Toinen tavoite, saada palautetta tavoiteldhtoisestd tyootteesta, oli liian abstrakti
eikd kdytinnossi toteutettavissa. Kuntoutujilla ei ollut kokemusta kuntoutuskurssien
aikaisemmasta tyootteesta, joten vertailua oli mahdotonta tehdi. Haastattelut tayden-
sivdt perinteisilld tutkimusmenetelmilld saatuja tuloksia. Kvalitatiivisella metodilla
voitiin my9s varmistaa tiettyjd tutkimustuloksia triangulaation avulla. Raporttiin on
koottu ne kisitellyt aihepiirit, jotka ovat relevantteja yleiselld tasolla.

Kuntoutujat olivat hyvin tyytyviisid kuntoutuskurssiin ja sen antiin. He painottivat
sitd, ettd omaehtoisen kuntoutumisen jatkuvuutta ja jaksamista tulisi tukea. Haas-
tateltu ryhma oli tiivis ja hyvin toimiva, ja kurssilaiset toivoivat yhteistd tapaamista
tulevaisuudessa.
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8 KUNTOUTUJIEN JA KUNTOUTTAJIEN AJANKAYTTO
8.1 Tarkastelun nakokulmat ja aineisto

Téssd luvussa tarkastellaan sydankuntoutuskursseja neljdssa tutkimukseen osallistu-
neessa kuntoutuslaitoksessa erilaisina ajanjaksoina. Kurssilaiset osallistuivat kussakin
kuntoutuslaitoksessa hieman eri tavoin koottuihin ja eripituisiin ohjelmiin. Kun-
toutuslaitokset vastaavasti toteuttivat kurssit kdyttden vaihtelevasti aikaa ja erilaisia
ammattiryhmid. Téten eri laitoksissa oli erilaisia malleja toteuttaa sydankuntoutusta.
Téssd luvussa tuodaan esille hallinnollisen resursoinnin nikokulma kuntoutuskurssien
suunnitteluun ja toteuttamiseen.

Selvitys keskittyy ydintoimintoihin niin osallistumisen kuin tyopanoksenkin kuvauk-
sissa. Ydintoiminnot ovat niitd kurssiohjelman sisiltojd, jotka ovat keskeisimpid ter-
veyden, toiminta- ja tyokyvyn sekd kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin edistimisessi. Ne on
johdettu yleisistd kansallisista ja kansainvalisistd suosituksista sekd syddankurssien yleis-
tavoitteista (Hyvéd kuntoutuskdytidnto ... 2002). Ydintoiminnot on koottu raportissa
kuuteen ryhméin: terveys ja tavoitteet, ravitsemus, fyysinen suorituskyky, fyysinen
hyvinvointi, psyykkinen hyvinvointi ja sosiaalinen hyvinvointi. Ydintoimintojen yksityis-
kohtainen kuvaus ja raportissa kdytetyn luokituksen perusteet on esitetty liitteessa 2.

Tavoitteena on kuvata midraltddn ja sisilloltadn sitd aikaa, minkd kuntoutuja kaytti
osallistuessaan eri ydintoimintoihin. Ydintoiminnot toteutettiin laitoksissa ryhmai-
toimintana sekd yksilotutkimuksena, -ohjauksena ja -neuvontana. Omaisten péii-
vien osanottajat osallistuvat yleensd kuntoutujien ryhmitoimintaan. Kuntoutujan
ohjelmakuvauksessa kaytettyyn luokkaan muu osallistuminen kuuluvat esimerkiksi
kuntoutujan osallistuminen tuloinfoihin, talon tapoihin ja paikkoihin tutustuminen,
yleisluennot ja vapaa-ajan ohjelmat sekd laboratoriotutkimukset (ks. luvut 4 ja 5). Muu
osallistuminen sisdltda myos sen osuuden kahdeksantuntisesta kuntoutus- ja tyoajasta,
jonka kuntoutuja kiyttdd ruokailuun, vaatteiden vaihtoon ja pieniin lepohetkiin,
siirtymiseen paikasta toiseen ja esim. sithen, kun hdn valmistautuu allasvoimisteluun
ja pukeutuu sen jdlkeen.

Kuntoutustyontekijoiden tydpanokseen siséltyy ydintoimintojen (yksilo- ja ryhmétut-
kimukset ja ohjaukset) lisiksi dokumentaatioon ja tiedonvilitykseen seka tiimityohon
kaytetty aika. Yksiloohjauksen tyopanosten tarkastelussa selvitetdan sekd perusoh-
jelmaan sisdltyvid tutkimus- ja ohjaustilaisuuksia ettd kuntoutujan yksilokohtaisen
lisdohjauksen tai tutkimuksen tarvetta ja tyopanoksia. Omaisten ohjelman sisilt6 on
eritelty tyopanosten mukaan. Tarkastelun kolmantena nikokulmana on eri ammat-
tiryhmien ajankéytto eri laitoksissa.

Tutkimukseen osallistui neljd kuntoutuslaitosta (taulukko 1), joiden 13 kurssin kun-
toutujista ja kurssien toteuttamisesta kerittiin tietoja aikana elokuu 2003 — elokuu
2004. Kurssien yhdyshenkilot kerésivit tiedot kunkin kurssin molemmista jaksoista.
Hankkeeseen osallistuville oli varattu kurssipaikkoja yhteensd 158, joista 11 (7 %) jdi
tayttamattd. Laitokset identifioitiin kirjaimilla A, B, Cja D.
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Taulukko 1. Kurssien ja kuntoutujien madrd.

Laitokset ~ Kursseja/laitos  Kurssipaikkoja/kurssi Kuntoutujat
Naisia Miehia Yhteensa
A 3 10 7 22 29
B 3 10 3 20 23
C 3 14 5 35 40
D 4 14 15 40 55
Yhteensd 13 30 117 147

Osallistumisen ja tydpanoksen kuvaukseen kerittiin tietoja 147 kuntoutujasta. Heista
yksitoista ei osallistunut kuntoutujaa ja hinen kuntoutumistavoitteitaan selvittiaviin
tutkimukseen (luku 9). Heidédn osallistumisensa eri ohjelmiin ja heitd koskevat laitok-
sen tyopanokseen vaikuttavat tiedot saatiin laitoksen yhdyshenkilolta. Osallistumisen
ja tyopanoksen tiedonkeruu oli siten kattava. Tiedonkeruumenetelmat, luokitus seka
kasittely on kuvattu julkaisun menetelméosassa (luku 4) ja tarkemmin liitteessd 1.

Sydinkurssit toteutettiin kuntoutuslaitoksissa suunniteltujen ohjelmien mukaan (ks.
luku 3). Tutkimushankkeen vuoksi muutamassa laitoksessa oli lisdtty tavoiteohja-
uksen miirda. Parissa laitoksessa tehtiin pienid ja tilapdisid muutoksia henkiloston
lyhytaikaisten sairaus- tai vastaavien poissaolojen johdosta. Vain yksi kuntoutuja oli
tyytymiton ja keskeytti kurssin. Muutama kuntoutuja osallistui seurantajaksoon eri
ryhmin kanssa. Muutamat lyhytkestoiset sairaustapahtumat tai pienet tapaturmat
eivit ajallisesti merkitsevisti vaikuttaneet osallistumiseen eivitka tyopanoksiin.

8.2 Kurssien kokonaisaika
8.2.1 Kuntoutuspdivien mddird

Sydankuntoutuskurssit toteutettiin kahdessa jaksossa, ja niiden kokonaiskesto oli
kahdessa laitoksessa 17 péivdd ja kahdessa 18 pdivdd. Standardin mukaan kuntoutus-
pdivien pituuden tulee olla vihintddn kahdeksan tuntia (Kela 2003). Kuntoutuspéiva
sisdltdd paitsi erilaista kirjattua ohjelmaa myos ohjelmoimatonta aikaa mm. ruokailua,
vaatteiden vaihtoa, pientd lepohetked ym. varten. Tulo- ja ldhtopdivin sekd lauantai-
péivan ohjelma on médritelty vahintd4n kuuden tunnin pituiseksi. Sunnuntaipéiville
ei laskettu kuntoutustunteja, ellei kyseessi ollut kurssin aloituspéiva.

Téten kurssien aloituspéivin viikonpéiva vaikutti kurssien kokonaisaikaan (tauluk-
ko 2). Aloituspdiva oli yhdessi laitoksessa sunnuntai (6 tuntia), kahdessa maanantai
ja yhdessi keskiviikko. Ensimmadisen jakson viimeinen kurssipdiva oli kolmessa lai-
toksessa perjantai, yhdessé lauantai. Niissd kolmessa laitoksessa, joissa seurantajakson
pituus oli viisi pdivid, kurssijakso kesti maanantaista perjantaihin. Yhden laitoksen
kolmen pédivdn pituinen seurantajakso alkoi keskiviikkona ja loppui perjantaina.
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Taulukko 2. Kurssien rakenne jaksoina, kurssipdivind ja tunteina.

. Jaksojen pituudet ja Tyopdivia/ e e e e . .
Laitos . . 6 tunnin pdivia 8 tunnin pdivid  Tunnit/kurssi
kokonaiskesto kurssi
A 13+5 18 pv 17 5 12 126
B 14+3 17 pv 15 6 9 108
C 12+5 17 pv 16 5 11 118
D 13+5 18pv 17 5 12 126

Kurssin keskimiiriinen kokonaisaika oli 119 t 30 min, vaihtelu 108—126 t. Laitokses-
sa B kurssilla kiytettivissd oleva kokonaisaika oli 10 tuntia vihemmaén kuin laitok-
sessa Cja 18 tuntia vihemman kuin laitoksissa A ja D. Kuntoutujien osallistumisajan
suhdeluvut on laskettu erikseen kunkin laitoksen kéytettavissé olevasta kurssiajasta.
Téstd seuraa, ettd kuntoutujan osallistumisen kokonaisaika (100 %) on laitoksessa A
126 tuntia ja laitoksessa B (100 %) 108 tuntia.

8.2.2 Pddtoimintojen kokonaisaika

Kuntoutuja osallistui yksiloohjaukseen, ryhmiohjaukseen ja muuhun ohjattuun
toimintaan (muu osallistuminen). Laitoksen tyopanos jakaantui yksilo- ja ryhméoh-
jauksen toteuttamiseen sekd lisdksi vililliseen asiakastyohon eli dokumentaatioon
ja tiedonvilitykseen sekd tiimityohon. Kelan suositukset sallivat laajan variaation
kurssien toteutuksessa. Laitosten mahdollisuudet rakentaa kursseille omia sisdlto-
kokonaisuuksia nikyvit sekd kuntoutujan osallistumisen etté laitosten tydopanosten
vaihtelussa. Kuviossa 1 nikyvaa kuntoutujan muuta osallistumista ei eritelld raportissa
tiatd enemman. Aika- ja suhdelukujen jakaumat on raportoitu laitoskohtaisesti, jotta
kuntoutujan osallistumisajan ja tyopanosten vaihtelut nakyisivit ajankédyton kuva-
uksissa. Padtoimintojen ajalliseen vaihteluun vaikuttaa kaytettavissd olevien kurssien
kokonaisajan lisaksi se, ettd kurssien perusohjelmien sisallot painottuvat eri tavalla
eri kuntoutuslaitoksissa (taulukko 3).

Kuntoutuja osallistui ydintoimintoihin kaikissa laitoksissa ldhes yhtd pitkdn ajan:
keskiméirin 68 tuntia (65-70 t), joka oli keskimiidrin 57 % (53—60 %) kurssien ko-
konaisajasta.

Laitokset kéyttivit kurssien toteuttamiseen keskimairin 204 tuntia, mistd ajasta ydin-
toimintoihin kdytettiin 146 tuntia (135-157 t). Laitosten tydpanos ydintoimintoihin
oli 72 % (69-75 %) kokonaistyopanoksesta.
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Kuvio 1. Kuntoutujan ja kuntouttajien ajankdyttd pédtoiminnoittain.
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Taulukko 3. Pddtoimintojen ajallinen vaihtelu kursseilla ja laitosten tydpanoksissa.

Padtoiminnot Aika (t) %-jakauma

Kuntoutuja Vaihteluvali X Vaihteluvali

=

Ydintoiminnot

yksildohjaus 5,252 3,50-06,75 4,5 3-6
ryhméohjaus 63,00 60,25-66,50 53,0 49-56
Muu osallistuminen 51,00 41,50-58,00 42,5 35-49
Yhteensa 119,25 108-126 100,0
Laitos X Vaihteluvali X Vaihteluvali

Ydintoiminnot

yksildohjaus 61,50 49,50-68,00 30 23-35

ryhmdohjaus 84,50 74,50-99,75 42 39-46
Tiimityo ja dokumentaatio 57,75 48,50-66,00 28 25-31
Yhteensa 203,75 187-221 100

45,25 = 5 tuntia 15 min, ts. laskukaava 1 tunti = 1,00.

8.3 Ydintoiminnot

8.3.1 Ryhmdtoiminnot

Kaikkien laitosten ohjelmissa oli ryhmidtoimintaan kohdennettu lihes yhtd paljon
aikaa, mutta se jakautui hyvin vaihtelevasti eri ydintoimintoihin. Eri tavoin toteutettu

ryhmétoiminta osoittanee laitosten kuntoutusideologisten painotusten eroja.

Kuntoutuja osallistui ryhmitoimintaan keskiméarin 63 tuntia. Tédhén sisdltyvit myos
ne ryhmitilaisuudet, joihin omaiset osallistuivat (taulukko 4 ja kuvio 2).

Taulukko 4. Kuntoutujan osallistuminen ydintoimintojen mukaan jaoteltuun ryhmdohjaukseen.

Ydintoiminnot Aika (t) %-jakauma
X Vaihteluvali X Vaihteluvali
Terveys ja tavoitteet 13,00 9,50-19,25 17 16-29
Ravitsemus 6,00 4,50-10,00 10 8-17
Fyysinen suorituskyky 22,50 18,00-29,25 33 30-48
Fyysinen hyvinvointi 11,25 7,00-14,75 15 11-24
Psyykkinen hyvinvointi 6,00 4,00-08,25 10 7-13
Sosiaalinen hyvinvointi 4,00 3,75-07,00 8 2-11

Yhteensa 63,00 60,25-66,50 100
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Kuvio 2. Kuntoutujan osallistuminen eri ryhmiin ja eri ammattiryhmien tydpanos.
Tuntia
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Laitosten tydpanokseen vaikuttaa ohjelmaan kéytetyn ajan lisiksi tyomenetelma (yk-
sin- tai parityoskentely). Ryvhmiohjauksessa kéytettiin melko usein parityskentelya
(esim. psykologi ja terveydenhoitaja, terveydenhoitaja ja fysioterapeutti, fysiotera-
peutti ja lddkiri). Tyopanos siis kaksinkertaistui parityoskentelyn seurauksena. Se
oli keskimdidrin 85 tuntia vaihdellen kuitenkin 75:std 99 tuntiin. Tydpanos esitetddn
eri ammattiryhmien edustajien tydpanoksena (kuvio 2).

Terveysohjauksen eroja selittdd ainakin se, ettd tavoitekeskusteluihin ja niiden seu-
rantaan kdytetty tyopanos yhdistettiin terveysohjaukseen; laitokset joko kirjasivat eri
tavalla tai eivdt lainkaan tavoitekeskusteluihin ja ohjaukseen kdytetyn ajan (liite 2).
Kussakin laitoksessa oli omat kdytantonsa kuntoutujien henkilokohtaisten tavoitteiden
asettamisessa ja tyostamisessa. Joissakin se tapahtui yksilokohtaisesti yhden tai usean
eri kuntoutustyontekijan kanssa. Yhdessi laitoksessa kéytiin ryhmissa lapi, mitid tavoit-
teiden asettaminen tarkoitti ja miten se tehdddn, mink4 jilkeen jokainen kuntoutuja
tyosti tavoitteitaan omana henkilokohtaisena hankkeenaan koko kurssin ajan. Lisdksi
tavoitteiden tyostiminen saattoi olla keskeisesti esilld eri ryhmatilaisuuksissa.

Jos kurssikoko oli 14, ryhmadmuotoisiin tavoitetilaisuuksiin osallistui useampi tiimija-
sen kuin, jos kurssikoko oli 10. Tdmakin selittdd terveysohjauksen tydopanoksen eroja
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(kuvio 2). Yleisissd ohjaustilanteissa kisiteltiin usein myos tavoitteita. Tydmenetelman
vaikutus ajankéyttoon ilmenee selkeimmin mm. psykologien ja sosiaalityontekijoiden
tyopanoksessa.

Terveydenhoitajan tyopanos oli kaikissa laitoksissa suurempi kuin kuntoutujan ter-
veysohjaukseen kulunut aika, miké johtui tavoiteohjauksen lisiksi muusta ohjaus-
tyostd. Yhden laitoksen terveydenhoitaja osallistui fyysisen suorituskyvyn ohjaukseen
(liikkunta ulkona) ja piti mm. rentousharjoituksia (fyysinen hyvinvointi). Toisessa
laitoksessa terveydenhoitaja antoi ravitsemusneuvontaa. Ravitsemusohjauksessa
ohjausmenetelmien vaihtelu nikyy suurina tyopanoseroina. Yhden laitoksen ravit-
semusohjaaja valmisti 2—3 kertaa kurssin aikana muutaman kurssilaisen kanssa lou-
naan. Poydidssi keskusteltiin syddnpotilaan ruokavaliosta ja juuri keittiossé opituista
ruoanvalmistustavoista ja -aineista.

Suorituskyvyn ja fyysisen hyvinvoinnin edistimisessi fysioterapeutit, kuntohoitajat,
liikunnanohjaajat ja -opettajat, toimintaterapeutit sekd muut fysioterapiayksikon
edustajat jakoivat tehtdvit keskenddn. Niltd osin osallistumisen ja tydpanoksen erot
syntyivit laitoksessa kdytetyn ryhméjaon ja tyoparityoskentelyn mukaan.

Laitosten ilmoittamista tyoelamiidn kohdistuneista ohjelmaosuuksista ei ollut mah-
dollista muodostaa tyoelamii kuvaavaa ydintoimintoa (ks. luku 4 ja liite 2). Suullisesti
annetun tiedon perusteella ei pystytty paikantamaan, missé tai milloin ndit4 asioita
kisiteltiin ja minkd ammattiedustajan ohjaamana. Lihes kaikkien ydintoimintojen
ryhmékeskusteluissa kisiteltiin tydelamaén liittyvid asioita, kuten tydolot, tyokyky,
sairauden ja tyon yhteensovittaminen, tyon ja ruokailun sekd ruokavalion yhteen-
sovittaminen, tyon fyysinen kuormitus, tyopaikan ilmapiiri, tyossd jaksaminen,
tyopaikan sosiaaliset suhteet ja tydeldmin sosiaaliturvaan liittyvit asiat.

Omaisten paivit

Kaikissa laitoksissa toteutettiin 1-2 omaisten pdivdi, joita jarjestettiin yleensd ensim-
madisen jakson viikonloppuna (kuvio 4). Omaisten ohjelma sisilsi terveysohjausta: esi-
merkiksi tietoa sairaudesta, ladkkeistd ja elintavoista sekd muita kotioloissa tarvittavia
tietoja, kuten oireiden ilmenemismuotoja ja ensiapua. Valtaosa ohjelmasta toteutettiin
yhdessd kuntoutujan ja omaisten kanssa. Yhdessi laitoksessa osa ohjelmasta oli vain
omaisille, jolloin kuntoutujilla oli oma ohjelmansa.

Kaikille omaisille annettiin tietoa ravitsemuksesta, ja he saivat osallistua suorituskykya
parantaviin harjoituksiin. Harjoitukset konkretisoivat omaisillekin, minkélaisella
kuormitustasolla kuntoutuja saa kotioloissa harrastaa liikuntaa ja muita voimia
vaativia tehtdvid. Psykososiaaliseen hyvinvointiin liittyvid ohjelmia toteutti joko
sosiaalityontekija tai psykologi, yhdessa laitoksessa molemmat. Fyysisen hyvinvoin-
tiin tdhtddvd ohjelmaosuus sisilsi rentousharjoituksia seka tuki- ja litkuntaelimiston
optimaalisia kédytt6- ja kuormitustapoja. Yhdessd laitoksessa psykologi tarvittaessa
keskusteli yksityisesti aviopuolisoiden kanssa.
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Kuvio 3. Omaisten ohjelmiin kdytetyn ajan jakautuminen ydintoimintoihin.

Tuntia
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[ Terveysohjaus [ Ravitsemusohjaus

M Fyys. suorituskyky O Fyys. hyvinvointi

O Psyyk. hyvinvointi [ Sosiaalinen hyvinvointi

Omaisten osallistuminen vaihteli kursseittain: vahimmilldan 1-2 omaista, enimmil-
lddn ldhes jokaisen, keskimddrin joka toisen. Omaisten osallistumishalukkuuteen
vaikuttivat paitsi heiddn omat ty6- ym. esteensd myos se, miten kukin laitos oli
markkinoinut omaistoimintaansa.

8.3.2 Yksilokohtaiset ohjelmaosuudet ja niihin kéytetty tydpanos

Perusohjelmaan sisiltyvi yksilokohtainen tutkimus, ohjaus ja neuvonta
Ensimmadisen kurssijakson yksilokohtaisiin tapaamisiin on miiritelty seuraavat
vihimmadisvaatimukset:

”Sairaanhoitajan haastattelu edeltad laakarin tutkimusta. Myds toisen jakson aikana
jarjestetddn laakarin tapaaminen ja tarvittaessa tutkimus. Seka ensimmdisen etta
toisen jakson paatdsvaihe sisaltad fysioterapeutin ja/tai sairaanhoitajan suorittamat
tutkimukset/haastattelut. Ensimmaisella jaksolla ladkari tapaa kuntoutujan myds
jakson paatosvaiheessa.” (Hyva kuntoutuskaytanto ... 2002.)

Nyt tutkittujen kuntoutuslaitosten alkuhaastattelut ja tutkimukset olivat yleensd
paljon laajempia. (luku 5). Perusohjelmaan varattu yksiloaika vaihteli ensisijaisesti
kurssien koon mukaan (taulukko 5). Mitd suurempi kurssikoko, sitd vihemmain aikaa
oli varattu kuntoutujan yksilokohtaiseen tutkimukseen, ohjaukseen ja neuvontaan.
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Taulukko 5. Kuntoutujakohtainen tutkimus- ja ohjausaika tyéntekijoiden ammattiryhmien mukaan.

Ammattiryhmat Laitokset

A B C D
Kurssilaakari/kardiologi 1,25 1,00 0,90 1,15
Terveydenhoitaja 1,75 1,25 1,50 1,00
Ravitsemusterapeutit 1,25 0 0 0
Fysioterapeutit 0 2,00 1,50 0
Psykologi 1,00 0 0 0
Sosiaalitydntekija 1,00 0,75 0 0
Yhteensa (t) 6,25 5,00 3,90 2,15

Yksiloohjauksen lisitarve

Aloite perusohjelman lisdksi tarvittavasta yksilokohtaisesta tutkimuksesta, ohja-
uksesta tai neuvontatilaisuudesta tehddén tiimissé yleensd sitten, kun kuntoutujan
asiakirjojen perusteella todetaan lisdselvityksen tarve, kun kuntoutuja itse esittda sen
tai kun joku kuntoutustyontekijoistd tekee aloitteen. Kurssildaakari arvioi yksin tai
tiimin kanssa yksiloohjauksen tarpeellisuuden ja jarjestimisen. Yhdessd laitoksessa
tatd yksilokohtaista lisdohjausta sai yli 85 % kuntoutujista, muissa 60—70 %. Yksilo-
ohjauksen lisitarpeen arviointi sekd herkkyys antaa lisiohjausta ovat perinteisten
kédytintojen mukaan muotoutuneet laitoksen omaksi toimintatavaksi.

Laitosten yhdyshenkilot olivat kirjanneet ja kuvanneet yhteensd 259 tarpeenmu-
kaista tutkimus- ja ohjauskertaa. Yksilokohtaista lisdohjausta tarvitsi yhteensd
100 kuntoutujaa, miehistd 68 % ja naisista 67 %. Ohjauksen tarve sindnsi ei siis ole
sukupuolittunut. Erot ndakyvit vasta, kun tarkastellaan ohjauksen mairia ja laatua.
Yhté kurssiin osallistuvaa kuntoutujaa kohden tarvittiin 1,75 ohjauskertaa (miehet
1,5 ja naiset 2,5).

Lisdohjausta tarvinneista kuntoutujista naiset saivat keskiméirin 3,8 ja miehet 2,3
ohjauskertaa. Naiset tarvitsivat sekd useampia ohjauskertoja ettd useamman eri
ammattialan asiantuntijan ohjausta kuin miehet (taulukko 6). Joka kolmas kaikista
naisista sai yksiloohjausta kolmen tai useamman eri ammattiryhmin asiantuntijailta.
Niin monimuotoista lisdéohjauksen tarvetta oli vain joka seitsemdnnelld miehelld.
Kurssisuunnittelun ja tydvoimaresurssien hallinnan kannalta timi on hyvi ottaa
huomioon jo kursseja suunniteltaessa.

Yksiloohjauksen lisdtarve oli keskiméirin 20 ohjauskertaa kurssia kohden, ja sithen
menevd tyopanos oli keskimddrin noin 12 tuntia. Tydpanos vaihteli laitoksittain ja
laitoksissa kursseittain 5 t 20 min — 19 t 10 min.
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Taulukko 6. Lisiohjauksessa kéytettyjen asiantuntijoiden mddrd kuntoutujaa kohti.

Asiantuntijoiden maara Kuntoutujien maara
Naiset Miehet
N % N %

Ei ollenkaan 10 33 37 32
Yksi 4 13 39 33
Kaksi 5 17 25 21
Kolme tai enemman 11 37 16 14
Yhteensa 30 100 117 100

Eri ammattiryhmien tarpeenmukaisiin tutkimus- ja ohjaustilaisuuksiin kdyttima
tyopanos vaihteli madrillisesti ja ajallisesti ammattitehtdvin luonteen mukaisesti
(taulukko 7). Terveydenhoitajat toteuttivat 36 % ohjaustilaisuuksista (keskimédrdinen
kesto 17 min), psykologit 23 % (50 min), sosiaalityontekijit 19 % (50 min), ravitse-
musterapeutit ja -ohjaajat 7 % (60 min), fysioterapeutit 6 % (50 min), kurssiladkari
5 % (20 min) ja konsultoivat erikoisladkarit 4 % (45 min).

Taulukko 7. Eri ammattiryhmien antamat lisdohjauskerrat kurssien aikana (X, vaihteluvili).

Ammattiryhma Laitokset
A B C D
X vaihtelu X vaihtelu X vaihtelu X vaihtelu

Laakarit 0,3 0-1 2,0 0-3 5,0 4-6 0,5 0-2
Terveydenhoitaja 7,3 5-9 5,0 3-7 10,3 9-11 6,3 4-11
Ravitsemusterapeutti 0 0 4,3 4-5 0,6 0-1 1,0 0-2
Fysioterapeutti 0,3 0-1 0,6 0-1 0,3 0-1 2,8 1-5
Psykologi 3,6 3-5 3,0 1-4 4,0 1-6 6,8 5-9
Sosiaalitydntekija 3,3 2-5 0 0 4,3 3-6 6,5 6-8

Yksiloohjauksesta erottui kaksi strategiaa (kuvio 4). Ensimmaisen strategian mukaan
perusohjelmaan siséllytettiin melko kattavasti tapaamisia eri ammattiryhmien edus-
tajien kanssa. Etuna oli, ettd kuntoutustyontekijdt saivat alusta lahtien kuvan jokaisen
kuntoutujan ongelmista ja pystyivit siten omissa ryhméohjaustilaisuuksissaan sisél-
lyttamdan ohjaukseensa tarvittavaa yksiloperspektiivid (ryhméohjauksena toteutettu
yksiloohjaus). Télloin tarvittiin vihdisempi méidrd tarpeenmukaisia ohjauskertoja.
Tadmad strategia vei enemmain resursseja, ja on mahdollista, ettei jokaisella kuntoutu-
jalla ollut erityisté tarvettakaan yksiloohjaukseen.
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Kuvio 4. Yksiloohjauksen kokonaistydpanos tunteina.
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Toisena strategiana perusohjelmaan siséllytettiin vain vahdn yksilotapaamisia ja niitd
ohjelmoitiin lisdid my6hemmin havaitun tarpeen perusteella. Etuna oli mahdollisuus
suoda enemmin ohjauskertoja niitd tarvitseville kuntoutujille, ja resurssien koko-
naiskidytto oli pienempi. Toisaalta haittana voi olla, ettd kuntoutujan tarve havaitaan
vasta kurssin myohéisessd vaiheessa, jolloin jd4 liian vihan aikaa ongelmien riittdvain
tyostimiseen. Lisdksi on mahdollista, ettid tiedonkulku kuntoutujan "uudesta” on-
gelmasta jaa kuntoutustyontekijoiden vililld sattumanvaraiseksi tai vajaaksi. Silloin
ongelma voi jiddd huomaamatta ja kisitteleméattda muissakin ohjaustilanteissa.

Kuntoutustyontekijit ottivat vain harvoin yhteytti laitoksen ulkopuolisiin tahoihin
kuntoutujien asioiden hoitamiseksi. Mm. kuntoutujien asiakirjojen hankinta, puhe-
linkonsultaatiot hoitavan lddkarin kanssa, yhteydenotto muihin kuntoutusta hoitaviin
tahoihin (Kela, ty6voimatoimisto) ja muu avustaminen sisdllytettiin paidluokassa
dokumentaatio ja tiedotus kohtaan muu kirjallinen tyo.

8.3.3 Ryhmd- ja yksiloaika yhteensd

Kuntoutujat kayttivit ydintoimintoihin 57 % kurssiajastaan (53—60 %). Luvussa on
mukana sekd yksiloohjaus ettd ryhmatyoskentely.

Laitosten kokonaistyopanoksesta ydintoimintojen osuus oli keskimdirin 72 %, pie-
nikokoisilla kursseilla 72 % ja 75 % ja suurikokoisilla 69 % ja 71 %. Tyopanokseen
kiytetty aika kasitti sekd yksilo- ettd ryhmidohjauksen. Yksiloohjauksen vaikutus
tyopanokseen on suuri (kuvio 5). Jokaisen laitoksen tydpanos oli vihintddn kaksin-
kertainen kuntoutujan osallistumisaikaan nahden.
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Kuvio 5. Kuntoutujan osallistuminen ydintoimintoihin ja laitosten tyépanos.
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8.4 Dokumentaatioon ja tiedonvalitykseen kaytetty tydpanos

Laitoksissa kdytettiin keskimdédrin 57 t 45 min kurssiajasta tiimity6hon ja dokumen-
taatioon, (vaihteluvili 48 t 20 min — 66 t 10 min). Vililliseen asiakastyohon meni
keskimddrin yhden kuntoutustyontekijan 1% viikon tyoaika.

Joka laitoksessa oli oma tiimikadytidntonsd: joissakin tiimi kokoontuu harvemmin,
joissakin useammin. Eri ammattiryhmien edustajat osallistuivat laitosten tiimityohon
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eri kokoonpanoissa. Laitoksilla on myos oma kaytidntonsd ja mallinsa kuntoutusse-
losteiden kirjoittamisesta ja kokoamisesta. Raportissa on kiinnitetty huomiota vain
tyopanoksiin kuluneeseen aikaan, ei lainkaan viestinti- tai dokumentaatioprosessin
sisdltoon eikd toimivuuteen.

Vilillisen asiakastyon kadytdnnoét ja tyopanoserot johtuivat ldhinnd kurssin koosta
(kuvio 6). Selosteisiin ja lausuntoihin kuluva tydpanos on suurempi laitoksissa, joissa
on pienemmit kurssikoot. Tiimikadytdnnoét ja kuntoutusselosteiden laatiminen nayt-
tivdt eroavan myos saman laitoksen eri palvelulinjojen vililla.

Tiimity6hon ja dokumentaatioon kiytetyt tyopanokset kuvaavat kuntoutuslaitosten
kaytantojen eroja. Jos kurssikoko on suuri, terveydenhoitajalla on suurempi tydpanos
tiimityossd ja dokumentaatiossa ja psykologien tydpanos on suurempi kuin sosiaali-
tyontekijoiden. Kaikissa projektiin osallistuneissa laitoksissa terveydenhoitaja toimi
sekd yhdyshenkilon ettd ryhménohjaajan tehtédvissa. Hanelle kuului siis kuntoutujien
ohjaamisen lisdksi kurssin koordinaatio ja siihen liittyva kirjallinen tyo ja viestinta.

Kuvio 6. Vilillinen asiakastyo ja sen jakautuminen eri ammattiryhmien kesken.
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8.5 Kokonaistyopanokset
8.5.1 Ammattiryhmittdin

Laitosten kokonaistydpanosten tarkastelussa esitetddan ainoastaan taloushallinnollinen
nikokulma. Tyopanoksen vaihteluun vaikuttivat eri tavalla rakennetut ohjelmat ja
tyopdivien madrdt (15-17 pv, allokoitavia tunteja 108—126).

Kuntoutuslaitosten tyopanos oli keskimaérin 204 tuntia kurssia kohti. Yksilokohtaisen
tutkimuksen ja ohjauksen osuus oli 30 % ja ryhmidtoimintojen osuus 42 % (kuviot 1
ja 7). Vililliseen asiakastyohon eli tiimityohon ja tiedonvilitykseen, dokumentaatioon
jakuntoutusselosteiden kirjoittamiseen sekd muuhun kirjalliseen tyohon meni 28 %
kokonaisajasta (taulukko 3).

Eri ammattiryhmien tyopanosten tarkastelussa huomataan, ettd esim. ladkireiden
tyopanos voi vaihdella sen mukaan, miten tehtivit laitoksessa on jdrjestelty (kuvio
7). Joissain laitoksissa mm. kuntoutusselosteet valmisteltiin muiden ammattiryhmien
toimesta melko pitkélle, ennen kuin lddkari/kardiologi viimeisteli ja allekirjoitti ne.
Terveydenhoitajan tyopanos oli kaikissa laitoksissa paljon suurempi kuin valitto-
miin asiakaskontakteihin menevi osuus. Psykologit ja sosiaalityontekijat kayttivat
tiimityohon ja dokumentaatioon enemmin aikaa kuin suoraan asiakastyohon. Niin
myds ravitsemusterapeutti, yhté laitosta lukuun ottamatta. Tyopanoksen suuruus on
siind mielessd johdonmukainen, ettd ndma tiimildiset tekevit omien tutkimustensa
perusteella lausuntoja ja yhteenvetoja kuntoutujan jatkosuunnitelmia ja suosituksia
varten.

Eri ammattiryhmien tyopanoksen suhteellinen osuus oli joka laitoksessa erilainen
(kuvio 8). Keskimadrdisestd kokonaistyopanoksesta ladkireiden suhteellinen osuus
on 13 %, terveydenhoitajien 24 %, ravitsemusterapeuttien yms. 8 %, fysioterapeuttien
ja vastaavanlaisissa ammateissa toimivien 34 %, psykologien 11 % ja sosiaalityon-
tekijoiden 10 %.

Tyopanoksen keskimédrdinen jakautuminen osoittaa, ettd fyysisen suorituskyvyn
parantamista ja fyysistd hyvinvointia pidetdin kuntoutuksen péitavoitteina. Fysio-
terapeuttien ja muiden vastaavissa tehtdvissd toimivien tyopanos oli suurin, mutta
heitd on joka laitoksessa useita jakamassa tehtdvid. Terveydenhoitajan tyépanos oli
keskimaérin neljannes kurssin kokonaistyopanoksesta. Heitd on joka tiimissd yleensd
vain yksi, joten hdnelld on ainoana ammattinsa edustajana vastuullaan suurin ty6-
madrad kurssin toteuttamisessa. Ladkareilld, sosiaalityontekijoilld ja psykologeilla oli
jokseenkin yhtd suuret tyomddrdat. Ravitsemusohjaajan tyopanos oli madrallisesti
pienin.
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Kuvio 7. Ammattiryhmien kuntoutuskursseihin ja ydintoimintoihin kdyttmd kokonaistydpanos.
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Kuvio 8. Eri ammattiryhmien tydpanoksen suhteelliset osuudet (%).
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8.5.2 Kurssikoon vaikutus tydpanokseen

Tyopanos vaihteli kurssien koon, perusohjelman ja valitun ohjausmenetelméin mu-
kaan. Eniten siithen vaikutti yksilotutkimuksiin ja -ohjaukseen varattu aika ja maar4.
Kuntoutujan saaman yksiloohjauksen erot eivit ndytd kovin suurilta (kuvio 1). Jos
yksilokohtainen tutkimus kesti 30 min, 10 hengen kurssilla tyopanos oli 5 tuntia ja
14 osallistujan kurssilla 7 tuntia. Yksiloohjaus vei 33—47 % ydintoimintojen tyopa-
noksesta.

Kahden kuntoutustyontekijan tydpanosta ryhmien ohjaamiseen kaytettiin joko niin,
ettd ryhmad jaettiin kahtia, tai niin, ettd kaksi ohjaajaa toimi yhdessd koko ryhmin
kanssa. Tdma toteutettiin useammin silloin, kun kurssikoko oli 14. Yhdessa laitok-
sessa suuri kurssi jaettiin alusta pitden kahteen pienryhmiin kuntoutujien fyysisen
suorituskyvyn perusteella ja samaa jakoa kiytettiin usein muissakin ryhmitoimin-
noissa. My6s 10 kuntoutujan ryhma voitiin jakaa kahtia suorituskyvyn harjoituksissa.
Luentotilaisuuksissa kaikki kurssilaiset olivat aina yhdessi. Se, miten usein laitok-
sessa toteutettiin jakoa pienryhmiin, vaikutti huomattavasti kokonaistyopanoksen
suuruuteen.

10 kuntoutujan kurssilla laitosten tyopanokset yhtd kuntoutuja kohti olivat 19 t ja
18 t 30 min, 14 kuntoutujan kurssilla 16 t ja 15 t 30 min. Suurempi kurssikoko oli siis
pienempid hieman edullisempi tyopanoksen kannalta, mutta tiimityohon, dokumen-
taatioon ja lausuntojen tekemiseen kiytettiin aikaa suhteellisesti enemmaén (29 % vrt.
26 %) ja ydintoimintoihin ndin ollen suhteellisesti vihemman.

8.6 Pohdinta

Téssd tarkastelussa painottuu hallinnollinen nikokulma syddnkurssien ydintoimin-
tojen resursointiin. Lihtokohtana on se aika, minka kuntoutuja kiytti sydankursseilla
erilaisiin ydintoimintoihin ja kuntoutuslaitos kurssien toteuttamiseen. Laskelmien
perusteella ei ole mahdollista arvioida toiminnan sisdllollistd laatua. Taitava, osaava ja
kokenut kuntoutustyontekija pystyy ehkd antamaan lyhyessiakin ajassa kuntoutujalle
enemmain kuin uusi ja aloitteleva usean tapaamisen aikana. Kuntoutustyontekijin
pitki tyGura tai erikoisosaaminen ei toki takaa, ettd kuntoutuksen vuorovaikutus-
tilanteissa toteutuu sujuva ja molemminpuolinen ymmairrys sekd yhteneva kasitys
viestinnidn sisdllostd. Kuntoutustyontekijan kokemus ei ole takeena myoskédn siité,
ettd jokainen kuntoutuja hyviksyy tai omaksuu asiantuntijan sanoman ja neuvot.
Kuntoutus on vaativaa vuorovaikutustaitoa edellyttivaad tyota.

Kuntoutusohjelman sisillollisessd luokituksessa oli ongelmia. Laitosten laatukésikir-
jojen ja kurssiohjelman perusteella ei ollut mahdollista méaritelld erikseen tavoitekes-
kusteluihin kéytettyd aikaa. Kuntoutuksen yleiset ja yksilolliset tavoitteet tydstettiin
ilmeisesti eri ydintoimintojen yhteydessd. Vain yhden laitoksen perusohjelmassa ja
toisen laitoksen laatukisikirjassa oli selkeisti osoitettu tavoitekeskusteluihin kéytetty
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aika. Muiden osalta jdi epédselviksi, missd médérin ja miten tima toteutui. Tavoitetyos-
kentelyn mdiria ja toteuttamista selvitettiin, koska projektin tavoitteena on edistda
kuntoutujien omaa tavoitteellista tydskentelya.

My®6s kurssiohjelmien sisdltimien tydelimin ongelmien kisittelyyn liittyi luokitusvai-
keuksia. Sana ty6 mainittiin vain kahden laitoksen pdiviaohjelmassa. Yhden laitoksen
péivdohjelmasta 16ytyi otsikko Tyokyvyn osatekijiit ja toisen laitoksen ohjelmasta Tyon
ilo ja tyomotivaatio. Yhden laitoksen laatukisikirjassa oli fraasi toiminta- ja tyokyky.
Toisen laitoksen psykologin tyokuvauksessa mainittiin tydssdi jaksaminen ja sosiaa-
lityontekijian tyokuvauksessa puhuttiin tydikdisten kuntoutus- ja tyénjoustomahdol-
lisuuksista sekd muusta sosiaaliturvasta. ”Lisiiksi pohditaan kuntoutujien tyokykydi ja
sithen vaikuttavia tekijoitd ja kuntoutujat asettavat tavoitteita oman hyvinvointinsa
edistidmiseksi”, kuvaus jatkui. Tydeldmddn suuntautuvat tavoitteet ovat keskeisesti
esilld niin Kelan kuin kuntoutujienkin asettamissa tavoitteissa, mutta ohjelma- ja
tyokuvausten epitarkkuuden takia timéd ydintoiminto ja sen suhteellinen osuus
kokonaisohjelmasta jdi epéselviksi.

Laatukasikirjojen kuvaukset tuntuivat kirjoitetun lahinna laitoksen omalle henkil-
kunnalle. Pdivdohjelmat oli yleensd nimetty ohjaajan ammatin mukaan (Terveyden-
hoitajan ryhmd, Psykologin opetuskeskustelu) tai menetelmin mukaan (Vesiliikunta,
Keppijumppa, Toimintaterapiaryhmd). Psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin edista-
mistd oli kuntoutusohjelmien sisdllon perusteella vaikea luokitella ja erottaa toisistaan
(ks. tarkemmin luku 4).

Kuntoutuslaitokset ja erityisesti ryhménohjaajat panostivat kiitettévasti projektin vaa-
timiin tiedonkeruutehtaviin. Laitokset eivit saaneet mitddn erillistd hankerahoitusta,
ja tiedonkeruu tapahtui oman tyon ohella. Kuntoutus on henkisesti vaativaa tyota,
ja tyontekijd on kuntoutujan odotusten ja annettujen aikaresurssien puristuksessa.
Luokitusvaikeuksien pohdinnassa ei kuitenkaan pyritd antamaan sellaista viestid,
ettd kukin toiminto tulisi kisitelld erillisend ja irrallisena muista. Ydintoimintojen
kasittely eri avainhenkildiden ohjaamissa tilaisuuksissa painvastoin auttaa kuntou-
tujia saamaan ehjian kokonaiskuvan kuntoutuskurssilla ksitellyistd asioista ja siitd,
miten ne liittyvit toisiinsa.

Toiminnan tavoitteellisuus on tirked kuntoutuksessa. Hoito- ja kuntoutussuunni-
telma tulisi tehdd jo toipilasvaiheessa, ja sen sisdllon tulisi perustua yksilokohtaiseen
tavoiteasetteluun ja suunnitelmaan. Tavoitteissa etenemistd tulisi seurata, ja tarvit-
taessa olisi jarjestettdvd tukitoimia (ks. luku 2) (Kari ja Puukka 2001, 22; Rissanen
2001, 502—508). Ndin hoito- ja kuntoutussuunnitelma toimii hoidon jatkuvuuden
kannalta tirkeind dokumenttina potilaan siirtyessd sairaalasta avohoitoon (Stakes
2002; 2006). Myos tavoiteasettelu ja tavoitteellinen tyoskentely olisi kuntoutujalle
tuttua jo kurssille tultaessa. Se, ettd kirjoitetaan erillinen suunnitelma pelkéstdin
Kelalle kuntoutuskurssinhakemuksen yhteydessi, ei johda jarjestelmillisyyteen ja
jatkuvuuteen hoidossa ja kuntoutuksessa (Kari ja Puukka 2001, 73)
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Kuntoutujan ohjelmasta kdytettiin lihes puolet fyysisen suorituskyvyn ja hyvinvoin-
nin parantamiseen. Tdma4 ei ehki ole paras mahdollinen jako kohderyhmin tarpeita
ajatellen. Hyvdn kuntoutuskdytinnon suosituksessakin on otettu esille kurssille
hakeutuvien psykososiaaliset ongelmat ja se, ettd toipuminen on hidasta hyvista laa-
ketieteellisestd hoidosta huolimatta. Sydankuntoutukselle madritellyt tavoitteet ovat
paljon laajempia kuin pelkistddn suorituskyvyn parantaminen, ja ne kattavat lihes
kaikki elaménalueet. (Ks. luku 3 ja Hyvd kuntoutuskéytinto ... 2002, 1-2.) Kuntou-
tujien omat kisitykset siitd, mitd he ovat kursseilla oppineet, viittaavat siihen, ettd
he olisivat tarvinneet enemmin aikaa henkisen hyvinvoinnin edistimiseen (ks. luku
9). Téstd syystd jo kurssildhetteessd ja alkututkimuksessa tulisi kiinnittdd enemmaén
huomiota psykososiaalisiin ongelmiin ja myos kurssiohjelman painopistettd voisi
siirtdd psykososiaalisten ongelmien selvittimiseen.

Olivatko kursseilla mairitetyt tavoitteet liian laajat? Pystytadnko noin kolmen viikon
aikana vaikuttamaan tuloksellisesti kurssilaisten kaikkiin tavoitteisiin? Tulokseen
vaikuttavat myos kuntoutujien tarpeet ja heiddn ongelmiensa laatu ja maara. Seka
fyysiset ettd psyykkiset ongelmat ovat yksilollisid. Toisilla on niitd paljon, toisilla
vahidn. Yhteistd ndille kurssilaisille oli varsinainen syddnsairaus, mutta myds muut
sairaudet voivat vaikuttaa kuntoutumisen etenemiseen. Esimerkiksi tuki- ja litkun-
taelinten sairaudet vihentdvit omatoimisen litkunnan mairii ja mielekkyytt.

Kurssien sisillollisen painotuksen ja pituuden pohdinnassa herda kysymyksii. Tu-
levatko eniten apua tarvitsevat kuntoutujat vain osittain autetuksi? Toisiko pidempi
kurssi suurempaa hyotyd? Olisiko tarpeen alusta pitden suunnitella kursseja, joilla
kuntoutuksen painopistealue on etukiteen miiritelty, ja valita kuntoutujat sen
mukaan? Vastauksia ndihin kysymyksiin joudutaan hakemaan palveluketjun kat-
keamattomuudesta ja toimivuudesta. Saumaton, jarjestelmallinen ja madrdtietoinen
yhteisty6 on yksilon onnistuneen kuntoutuskokonaisuuden edellytys. Kuntoutujan
pitkalld ja jatkuvalla kuntoutuspolulla yksi kuntoutustapahtuma ei pysty paikkaamaan
aikaisempia tai myohdisempid tekemittomid ja tarpeellisia ohjaustehtdvid. Hyva tie-
donkulku ja jatkotyoskentelyn tarpeiden selked viestittiminen seuraavalle hoidosta
ja kuntoutuksesta vastaavalle taholle voi varmistaa alkuun saatetun kuntoutumisen
jatkuvuuden.

Perustuvatko kurssiohjelmat laitoksen vanhaan tottumukseen ja hyviksi todettuun kiy-
tantoon? Kuntoutuskurssitoiminnan tausta-ajatuksena on pitkéin ollut samanlaisille
vaivoille samanlaiset toimenpiteet, eli olettamuksena on ollut mahdollisuus rakentaa
kaikille samaan sairausryhméan kuuluville yhteinen ja kaikille sopiva kurssi. Kun-
toutus on yksiloitynyt sen yleistavoitteiden ja médéritelman myoté (ks. luku 1, myos
Jarvikoski ja Harkapdd 2001, 30—41). Keskiossd on kuntoutuja yksilollisine tarpeineen,
joihin pitdisi vastata ryhmadmuotoisessa kurssissa. Miten paljon yksilokohtaisuutta
voidaan toteuttaa tiukasti resursoidun kurssiohjelman puitteessa? Naisten ja miesten
kuntoutustarpeiden eroja ilmeni nédinkin pienessé tutkimusjoukossa. Naiset tarvit-
sivat useampia ohjauskertoja ja useamman asiantuntijan ohjausta. Pitdisiko naisten
syddnkuntoutuksessa olla erilaisia ohjelmakokonaisuuksia tai painopistealueita?
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Naisten mahdollisia erilaisia kuntoutustarpeita on huomioitu tuskin lainkaan, esi-
merkiksi voimakas uupuminen ja syddaninfarktin kokeminen tuntuvat olevan naisilla
erilaisia kuin miehilld (Crane 2005, Kristofferzon ym. 2005). On mahdollista, ettad
jotkin naisten tarpeet jadvit kuntoutuksessa vihemmalle huomiolle siksi, ettd heitad
on yleensd vain yksi tai pari muuten miesvaltaisilla kursseilla.

Sydankuntoutuksen keskeinen sisélto ja ohjaavat periaatteet on kirjattu suosituksiin
(Hamaldinen 2001, 295-307; Sydantautiliitto 1999). Sydankuntoutus kuuluu eniten
tutkittuihin sairausperdisiin kuntoutuskiytdntoihin, ja kansainvilisesti on koottu
vakuuttavaa tietoa kuntoutuksen vaikuttavuudesta (ks. luku 2). Kuitenkaan ei tiedetd
vield, missd raja kulkee riittdvin tai liian vihdn valilld. Asiantuntijat antavat harvoin
palautetta siitd, milloin saavutettu suoritus- tai muu tavoitetaso on kuntoutujan tar-
peisiin ndhden riittdva ja milloin toiminnan tehokkuus on riittdvd maarityn tason
yllapitimiseksi. Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa tdytyy ottaa ldhtokoh-
daksi kuntoutujan nikemys omasta elamistddn ja elimdnlaadusta ja hinen omat
tarpeensa ja tavoiteasettelunsa.

Tdmin selvityksen tuloksia ei voida vertailla muiden, erityisesti ulkomaisten sydan-
kuntoutuskurssien tuloksiin, koska vastaavia ei ole. Asioita ei ole aikaisemmin tarkas-
teltu tdstd ndkokulmasta. Kelan kurssit on tarkoitettu sydansairaudesta kuntoutuville
potilaille, joilla on ongelmia toipumisessa. Niitéd ei ole tarkoitettu kaikille tietyssd
vaiheessa oleville potilaille esim. syddninfarktin tai ohitusleikkauksen jalkeen. Niiden
potilaiden kuntoutus tulee jirjestdi terveydenhuollon toimesta. Kurssien jaksotus ja
kesto on madiritelty Kelan standardeissa kolmeksi vuodeksi kerrallaan, kuten myos
kurssien keskeiset tavoitteet ja sisdlto. Se, miten tima kaytdnnossd toteutetaan, riip-
puu laitoksesta.

Kurssiajan optimaalinen kaytto tulisi selvittdd, silld tulosten mukaan kurssien ajan-
kiyton jakautuminen eri ydintoimintojen kesken ei ollut kohdallaan. Tyopanosten
ja osallistumisen aikaa tulisi ohjata toiminta-alueille, joissa nyt oli puutteita, kuten
tyoelamin kysymysten ja henkisen hyvinvoinnin kisittelyyn. Tamén jilkeen voidaan
keskittyd kuntoutusmenetelmien kehittimiseen tietyilld osa-alueilla. Selvityksessa
kéytettyd menetelmii voidaan soveltaa myos muiden vastaavalla tavalla ohjeistettujen
kuntoutuskurssien arviointi- ja kehittimisty6hon.
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9 KUNTOUTUJIEN ASETTAMAT TAVOITTEET KUNTOUTUMISELLEEN JA NIIDEN

TOTEUTUMINEN

9.1 Taustatietoja

9.1.1 Ikd ja sukupuoli

Kuntoutuskursseille osallistuneista 147 kurssilaisesta 134 (27 naista ja 107 miestd)
suostui osallistumaan myos tdhdn tutkimukseen. Kurssilaisten ika- ja sukupuolija-
kaumat niakyvit taulukossa 1. Seurantajaksolle jatkoi oman ryhminsd mukana 126
kuntoutujaa: 100 miestd ja 26 naista. Kahdeksan kurssilaista vaihtoi ryhmié, mutta
seitsemén heistd vastasi silti postikyselyymme vuoden kuluttua. Kaikkiaan sithen
vastasi 118 kurssilaista, joista miehid oli 93 ja naisia 25. Yksi mies ehti kuolla ennen
kyselya (kuvio 1).

Taulukko 1. Miesten ja naisten ikdjakaumat (%).

Ikdluokka
—-45v
46-50v
51-55v
56-60 v
61-65v

Kuvio 1. Kuntoutuskursseille osallistuneet ja seurantakyselyyn vastanneet.

Alkujakso
107 M 27 N

Seurantakurssi
100 M 26 N

M

Postikysely
93 M 25N

15

Ei kurssilla
7TM1N

Ei vastannut
13M2N
1Mt

Miehet

9
22
30
32

7

Naiset

15
22
26
26
1
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9.1.2 Koulutus, tyé ja tyokyky

Kuntoutujien enemmistolld oli peruskoulutuksenaan kansa- tai kansalaiskoulu (56 %,
laitosten vilinen vaihtelu 48—70 %). Osan keskikoulua tai lukiota tai keskikoulun koko
suorittaneita oli 32 % (22—38 %), ylioppilaita 12 % (8—17 %). Ilman ammattikoulu-
tusta oli jadnyt 16 % (4-28 %). Tyopaikalla tapahtunut tai oppisopimuskoulutus oli
takana 40 %:lla (27-55 %), ammatillisen koulun, opiston tai erikoisammattitutkin-
non oli suorittanut 35 % (27—43 %) ja korkeakoulu- tai yliopistotutkinto oli 8 %:lla
(7-10 %).

Ammatti pyydettiin ilmoittamaan taulukossa 2 nikyvissd padluokissa. Miehet olivat
useimmin rakennus-, korjaus- ja valmistustyontekijoité, naiset palvelu-, myynti- ja
hoitotyontekijoita.

Osallistujien tyotilanne ennen syddankurssia nakyy taulukosta 3. Kokopdivityossa oli
60 %, osapdivdtyossd 6 %, osa-aikaelikkeelld 7 % ja osatyokyvyttomyyseldkkeelld
1 %, joten tyoeldmassi oli yhteensd 74 % kuntoutujista. Tyottomid tyonhakijoita oli
koko aineistossa 17 %, mutta tyottomyyden alueellinen vaihtelu oli suurta (7-39 %).
Sairauslomalla ensimmaisen kurssijakson aikana oli 26 % kuntoutuyjista.

Tyssd olleista ja tyonsd raskauden arvioineista 118 henkildstd istumatyota teki 26 %.
Runsaasti kévelyd tai vastaavaa rasitusta sisdltyi tyohon 20 %:lla, taakkojen nostelua
35 %:lla. Erityisen raskaaksi tyonsa ilmoitti 19 %.

Kuntoutujat arvioivat tyokykydan kolmella tavalla: 1) tyon ruumiillisten ja 2) hen-
kisten vaatimusten kannalta 5-luokkaisella asteikolla sekd 3) tyokykyjanalla, jossa
0 tarkoittaa tdysin tyokyvytontd ja 10 parhaimmassa tyokunnossa olevaa. Tydeldmén
kéytettdvissi olevien, siis my0s tyottomien arviot jakautuivat tyon ruumiillisten vaa-
timusten kannalta tasaisesti hyviksi, keskinkertaisiksi ja huonoiksi. Adripdita (erittdin
hyvi ja erittdin huono) esiintyi niin vdhdn (4-6 %), ettd ne yhdistettiin ldhimpiin
luokkiin (hyvi ja huono) (taulukko 4). Subjektiivinen tyokyky oli hieman parempi
tyon henkisten kuin ruumiillisten vaatimusten kannalta.

Kymmenluokkaisessa arviossa kukaan ei kidyttinyt numeroa 10 eli ollut parhaim-
massa tyokunnossaan. Hyviksi luokiteltiin vastaukset 9-7, keskinkertaiseksi 6—4 ja
huonoksi 3—0. Koko jakauma nikyy prosenttijakaumana miehilld ja naisilla erikseen
kuviossa 2. Naiset arvioivat tyokykynsd hieman miehid paremmiksi 6,4 £ 2,0 vrt.
5,7 £ 2,4 (NS). Laitosten vililld keskiarvoissa oli merkitseva vaihtelu 4,9 + 2,3 — 6,7
+ 1,7 (p = 0,0006).
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Taulukko 2. Ammattiluokitus (%).

Rakennus-, korjaus- ja valmistustyontekijat
Asiantuntijat

Prosessi- ja kuljetustyontekijat

Palvelu-, myynti- ja hoitotyontekijat
Erityisasiantuntijat

Toimisto- ja asiakaspalvelutyontekijat
Johtajat ja ylimmat virkamiehet
Maanviljelijat, metsatyontekijat ym.

Muut

Taulukko 3. Tydtilanne.

Kokopaivatyossa
Osapadivatydssa
Ty6ton tyonhakija
Osa-aikaelakkeelld

Osatyokyvyttomyyseldkkeella

Kuntoutustuella tai tydkyvyttomyyselakkeella

tai elakehakemus tehty
Ikaeldkkeelld
Yhteensa

Miehet
(n=107)

79

23

1

134

Naiset
(n=26)

38
12
15

23

%
60

17

100

Taulukko 4. Ennen kurssia tydeldmdssd olleiden ja kyselyyn vastanneiden (n = 119) kokema tyokyky (%).

Tyokyky Ruumiillinen tyo
Hyva 31
Keskinkertainen 34

Huono 34

Henkinen tyo

39
38
23

Asteikolla 0-10
49
36
15
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Kuvio 2. Miesten ja naisten subjektiivinen tydkyky asteikolla 0-10.

Miehet Naiset

25 %
20 %
15 %

10 %
5% 7

0% w \ \ ‘ ‘ ’—

Tiimin arvion mukaan kaikista kurssilaisista (N = 134) tyokykyisid ja ilman rajoitteita
oli 51 % (vaihteluvili laitoksissa 28—67 %). Tyokyky oli rajoittunut 23 %:1la (0-51 %),
ja tyohon kykenemittomii oli 5 % (2—-14 %). Viidesosaa ei arvioitu. Syyni tihin oli
joko eldke tai tyottomyys. Jos tiimi oli arvioinut henkilon tyokykyiseksi, kuntoutujan
oma arvio vaihteli nollasta yhdeksddn. Subjektiivinen huono tyokyky oli 10 %:lla
tyokykyisiksi arvioiduista (taulukko 5).

Taulukko 5. Kuntoutujan oma arvio tydkyvystddn ilmaistuna numeroilla 0-10 verrattuna tiimin arvioon ensimmdi-
selld kurssijaksolla (n = 106).

Tiimin arvio Kuntoutuja

hyva keskinkertainen huono
tyokykyinen 41 (38%) 20 (19 %) 7 (7 %)
tyokyky rajoittunut 11 (10 %) 14 (13 %) 6 (6 %)
tyokyvyton 0 2(2 %) 5(5 %)

Kaksi kolmasosaa kurssilaisista oli tyytyviisid nykyiseen tyohonsa. Téysin tyytymat-
tomid oli vain 8 %. Niistd henkilostd, jotka olivat joko tyottomind tai sairauslomalla,
33 % uskoi pystyvinsd palaamaan tyohon vaikeuksitta ja 19 % vain, jos tyossd teh-
tdisiin muutoksia. 48 % ei uskonut voivansa palata tydelaméin endé lainkaan. Noin
puolet heistid ilmoitti padtoksensd perustuvan nimenomaan sairauteen.

9.1.3 Sairaushistoria ja nykyinen terveydentila

Kahdella kolmesta kurssilaisesta oli ollut syddninfarkti, ja joko ohitusleikkauksessa tai
pallolaajennuksessa oli ollut 85 % (taulukko 6). Vain 7 kuntoutujaa ei ollut kokenut
mitddn ndistd, vaan heilld oli angina pectoris -rintakipuja, ja vain yhdelld henkilslla
oli muu syddnvika eli keinoldppa.
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Taulukko 6. Sydinsairauden ilmenemismuodot ja syddntoimenpiteet.

% Laitoskohtainen vaihtelu (%)
Sydaninfarkti 59 50-78
Sydaninfarkti ilman toimenpiteita 10
Sydaninfarkti ja toimenpiteitd 49
Ohitusleikkaus 44 34-56
Ohitusleikkaus ilman infarktia tai pallolaajennusta 17
Pallolaajennus 44 26-55
Pallolaajennus ilman infarktia tai ohitusleikkausta 10
Angina pectoris ilman infarktia tai toimenpiteita 5
Jokin muu sydanvika kuin sepelvaltimotauti 1

Puolet kuntoutujista (43—60 %) ilmoitti sairastavansa myds jotakin muuta sairautta,
joka rajoitti heidédn tyo- ja toimintakykyaén. Jollakulla saattoi olla useita eri sairauksia.
Yleisimmat diagnoosit olivat tuki- ja litkuntaelinsairaus 32 henkil6lld, diabetes 12:1la,
reuma 3:lla, astma 3:lla ja selkdrangasta johtuvia hermojuurioireita 3:1la.

Kuormitusta rajoittavaksi oireeksi koettiin useimmin hengenahdistus (29 %), voimat-
tomuus (21 %) ja rintakipu (17 %). Lisdksi ilmeni monenlaisia muita oireita. Lihes
puolet kuntoutujista (45 %, vaihteluvili 2651 %) ei kokenut syddnoireita (rintakipuja
tai hengenahdistusta) lainkaan tai sai niitd vain erittdin suurissa rasituksissa. Oman
ruumiillisen kuntonsa koki hyviksi tai melko hyviksi 21 % kuntoutujista (14-26 %),
kun taas huonoksi tai melko huonoksi 37 % (24—48 %). Vajaa puolet (42 %) siis koki
kuntonsa keskitasoiseksi.

Yksikddan kuntoutuja ei pitdnyt terveyttddn erinomaisena. Varsin hyviksi sen koki
16 % (4-26 %), hyviksi 19 % (14-30 %), tyydyttaviksi 55 % (52—62 %) ja huonoksi
10 % (3—18 %). Kun muodostettiin kaksiluokkainen muuttuja yhdistaimalld varsin
hyvi ja hyvi hyviksi ja vastaavasti tyydyttava ja huono huonoksi terveydeksi, kurs-
seille tullessaan hyviksi terveytensd koki 34 % miehisté ja 41 % naisista ja huonoksi
vastaavasti 66 % miehistd ja 59 % naisista.

9.1.4 Riskitekijdt ja nautintoaineet

Sepelvaltimotaudin tirkeimpien riskitekijoiden esiintymista ja kasaantumista kuvaa
taulukko 7. On otettava huomioon, ettd painoa lukuun ottamatta kaikki riskitekijat
ovat kuntoutujien itse ilmoittamia. Yli puolella rasva-arvot olivat kohonneet, ja lihes
puolella oli verenpainetauti. Sokeritautia ilmoitti diagnostisoidun tai hoidetun alle
viidennes kurssilaisista
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Taulukko 7. Riskitekijdt ja niiden kasauma.

% Laitoskohtainen vaihtelu (%)

Kohonneet rasva-arvot 57 50-69
Verenpainetauti 44 35-53
Sokeritauti 17 4-23
Merkittava lihavuus (BMI > 30 kg/m?) 35 30-40
Tupakointi 17 14-21
Riskitekijoita yhteensa

0 20 17-22

1 28 18-30

2 25 21-28

3 15 13-17

4 11 10-15

5 1 0-3

Merkittidvan lihavuuden rajana pidetddn painoindeksid 30 kg/m?. Tdémén raja-arvon
ylitti joka kolmas kuntoutuja (32 % miehisté ja 44 % naisista). Vaikeasti lihavia (pai-
noindeksi > 35 kg/m?) oli 13 (10 %). Normaalipainon rajoissa oli joukosta vain 27
henkilod (20 %). Miesten painoindeksi oli keskiméérin 28,7 + 4,0 kg/m? (vaihteluvili
eri laitoksissa 28,3-29,2) ja naisten 29,5 * 5,3 kg/m? (27,9-32,8). Michilli ja naisilla
oli suunnilleen samanlaiset tupakointitavat: tupakoivia oli 17 %, noin puolet ilmoitti
lopettaneensa ja noin kolmasosa oli ollut koko ikdnsd tupakoimatta. Yli puolella
kuntoutujista oli enemmin kuin yksi mainituista riskitekiji, viidesosalla ei yhtdan.
Ruokavalioon ja litkuntaan liittyvit riskid kuvaavat tiedot kisitellddn myohemmin,
koska ne ovat seikkoja, joihin kurssiohjelmassa erityisesti pyrittiin vaikuttamaan.

9.1.5 Ladkkeiden kéytto

Kaikilla niilld henkiloilld (n = 128), jotka olivat vastanneet lddkkeidenkdyttokysy-
mykseen, oli vihintddn 2 sddnnollisesti kdytettivad reseptilddkettd. Yli 90 % vas-
tanneista kiytti beetasalpaajaa ja veren rasvoja parantavaa ldikitystd ja lihes yhtd
moni asetosalisyylihappovalmistetta (taulukko 8). Lihes puolet kiytti ACE-estdjdd
tai AT2-salpaajaa joko ilman diureettilisdi tai sen kanssa. Digitalista tai varsinaista
rytmihdiriolddkettd ei kdyttinyt kukaan.



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 103

Taulukko 8. Sydin- ja verisuonitaudeissa sekd diabeteksen hoidossa kéytetyt lddkeryhmdit.

Ladke N %
Diureetti 12 9
Beetasalpaaja 120 94
Kalsiumsalpaaja 18 14
ACE-estdja tai AT2-salpaaja 62 48
Pitkdvaikutteinen nitraatti 22 17
Asetosalisyylihappo 113 88
Muu verenhyytymiseen vaikuttava 26 20
ladke

Diabeteslddke 17 13
Rasva-arvoja alentava ladke 117 91

9.1.6 Alkoholi

Alkoholin nauttimista selvitettiin 4 kysymykselld. Oluen, viinin ja viinan kaytto pyy-
dettiin ilmoittamaan karkean luokituksen mukaan. Vaihteluvili oli liian suuri, jotta
tarkat annosmaarit olisi voinut laskea: esimerkiksi viikoittaisen viininkulutuksen
luokat olivat ei lainkaan, 1 lasillinen, 2—4 lasillista, 1-2 pullollista, 3-5 pullollista tai
yli 5 pullollista. Syddnpotilailla alkoholin enimmaissuositukset ovat naisilla korkein-
taan 1-2 annosta ja miehilld 2-3 annosta péivissd. Tédstd syystd raja-arvoksi otettiin
naisilla yli yksi ja miehilld yli kaksi pdiviannosta kuvaamaan muuta kuin satunnaista
alkoholinkéyttod. Tamén lisdksi otettiin huomioon kysymys, joka kisitteli alkoholin
kayttoon liittyvid haittoja. Jos haittoja ilmoitettiin olleen vdhintdan kerran kuukau-
dessa, koodattiin alkoholin kéytto positiiviseksi, vaikka ilmoitettu maira olisi ollut
alhaisempi. Vastauksissa oli epdsuhtaa: jotkut ilmoittivat kylld juomiaan maarid,
mutta vastasivat sitten haittakysymykseen, etteivit kiytd alkoholia; jotkut toiset taas
myonsivit haitat, vaikka viikkoannokseksi oli merkitty nolla. Enemmén kuin keski-
madrin yhden piivittdisen annoksen nautti 4 naista (15 %) ja enemmaén kuin kaksi
annosta 14 miestd (13 %). Kahdella naisella ja miehelld oli alkoholista haittoja noin
kerran kuukaudessa ja timan lisdksi kahdella miehelld useamminkin.

9.1.7 Kuntoutettavuus

Tiimi arvioi kuntoutujien kuntoutettavuutta jakson alussa. Sydantilanteen perusteella
kuntoutumisedellytykset olivat yleensd hyvit tai vahintddn kohtalaiset; huonot ne
olivat vain 8 %:1la kuntoutujista (2-17 %). Muut sairaudet huononsivat edellytyksid
jonkin verran enemmin (12 %, vaihtelu 3—27 %). Psyykkiset edellytykset olivat huonot
17 %:1la (0—41 %) ja sosiaaliset edellytykset 6 %:1la (0-22 %). Kurssin ajankohta oli
tiimin mielestd myohéinen keskimadrin 38 %:lla (21-75 %). Useimpien kuntoutujien



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 104

motivaatio oli hyvi, vain 8 %:n huono (2-17 %). Kuntoutumistavoitteet arvioitiin
epdrealistisiksi 9 %:lla (2-24 %). Yhden kuntoutujan ei katsottu tarvitsevan kurssia
ja erittdin tarpeellisena sitd pidettiin 61 %:lle (36—91 %) kuntoutujista.

9.2 Kuntoutumistavoitteet ja niiden saavuttaminen
9.2.1 Tavoitteiden asettaminen ja pysyvyys

Kuntoutumistavoitteiden kyselyissd kdytettiin aina samaa, 11 osa-aluetta sisdltavaa
luetteloa. Ennen kurssia kuntoutujaa pyydettiin nimedamaéin korkeintaan kolme aluet-
ta, joille han halusi asettaa tavoitteitaan. Kaksi kolmesta asetti tavoitteeksi ruumiillisen
kunnon kohentamisen, noin puolet elimisen sairauden aiheuttamien rajoitteiden
kanssa ja puolet henkisen hyvinvoinnin. Painon vihentiminen oli tavoitteena joka
neljannelld ja ruokavalion parantaminen joka kuudennella. Kolmasosalla oli tarvetta
joko tyokyvyn kohentamiseen tai muuhun tydelamain liittyvéin jarjestelyyn.

Alkujaksolla erilaisissa ryhmitilaisuuksissa kuntoutusta ja kuntoutustavoitteita ka-
siteltiin yleiselld tasolla. Taulukosta 9 ndkyy, millaiseksi kuntoutujat nikivit oman
tilanteensa ja ongelmansa ja milld alueilla he aikoivat tehd4 jotakin tilanteen paran-
tamiseksi. Muutostarpeita ja aikomuksia oli runsaasti. Tarkeimmiksi oli noussut
painonlasku ja sen rinnalle ruumiillinen kunto, ndiden jilkeen tulivat ruokavalio,
elaminen sairauden aiheuttamien rajoitteiden kanssa, tyokyky ja henkinen hyvin-
vointl.

Taulukko 9. Kuntoutujan kokemat kuntoutumistarpeet ensimmdisen kurssijakson lopulla sekd aikomukset ryhtyd
johonkin toimenpiteeseen asiantilan muuttamiseksi (%)®.

Tarve Aikomus
Eldminen rajoitteiden kanssa 62 38
Ruumiillinen kunto 75 60
Henkinen hyvinvointi 57 38
Tydkyky 60 39
Ihmissuhteet 36 16
Hyvad hoitosuhde 40 24
Painonhallinta 78 69
Ruokavalio 66 54
Tupakanpolton lopettaminen 17 13
Alkoholin kdyton vahentaminen 11 7
Vapaa-ajan kdytto, harrastukset 51 34

2 Prosentit laskettu koko osallistujamaarasté (n = 134), vaikka vastanneiden lukuméira vaihteli tarpeittain ja yndelld henkilslla oli

useita tavoitteita.
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Varsinaisessa tavoiteasettelussa hyviksyttiin korkeintaan kolme tavoitetta, joiden tuli
olla kdytinnonliheisii ja toteuttamiskelpoisia. Ensimmaiselle sijalle eli tirkeimmaksi
tuli painonlasku (25 %), sitten ruumiillinen kunto (17 %) ja henkinen hyvinvointi
(16 %). Jos lasketaan yhteen kaikki tavoitealueet, mainituilla alueilla oli tavoitteita
54 %:l1la, 50 %:lla ja 31 %:lla kuntoutujista. Kahdella kolmesta kuntoutujasta oli joko
painonlasku- tai ruokavaliotavoite. Joka neljannelld oli tavoitteena oppia elaméin
taudin aiheuttamien rajoitteiden kanssa, ja saman verran oli niitd, joiden tavoitealuee-
na oli tyokyky ja tydelamissd pysyminen.

Kun seurantajaksolla katsottiin tavoitteiden tirkeyttd ja saavuttamista, oli tapahtunut
melko paljon muutoksia. Téarkeysjirjestys oli muuttunut, joitakin alueita oli poistu-
nut ja uusia oli tullut tilalle. Niistd henkiloistd (n = 120), joilta tieto tavoitteista oli
kaytettdvissa sekd alussa ettd seurantajaksolta, 74 %:lla tirkein tavoite oli sdilyttanyt
asemansa, 14 %:lla se ei endd ollut tirkein ja 12 %:lla se oli jadnyt kokonaan pois.
Kahdeltatoista henkiloltd puuttui jokin aikaisemmin mainittu tavoite, 25:114 yksi
tavoite oli muuttunut toiseksi, 9:114 kaksi ja yhdella kaikki kolme.

Painotavoitteen oli asettanut ensimmaiseksi 34, toiseksi 29 ja kolmanneksi 10 henkil6:
yhteensi 73 henkil6d. Seurantajaksolla se 1oytyi endd 72 henkilolté, tosin seurantajak-
solla ei ollut 5:td sellaista henkil64, jotka olivat aiemmin asettaneet painotavoitteen.
Vain 13 henkil6d oli maininnut vapaa-aikaan liittyvit tavoitteet seurantajaksolla,
vaikka ensimmadiselld kurssijaksolla niitd oli 23 henkilolld. Vahenemistd tapahtui
my0s tavoitteiden madrissd alueilla ruumiillinen kunto / selviytyminen ruumiillisista
rasituksista ja tyokyky/tyohonpaluu.

9.2.2 Tydeldmd

Tyoeldmaitavoitteen oli asettanut 32 henkilo4, joista seitsemalld se oli tarkeysjarjestyk-
sessd ensimmiaiselld, kuudellatoista toisella ja yhdeksélld kolmannella sijalla. Heistd
6 oli tyottomid ja 3 osaeldkkeelld, muut olivat tydelamissé. Tavoitteen sisdltond oli
sekd tyohonpaluu ettd tyokyvyn paraneminen. Seurantajaksolla ndistd tyoeldmata-
voitteen asettaneista henkiloistd 12 ei endd kirjannut sitd lainkaan, vaan tilalla oli
muita tavoitteita. Niistd 19 henkilosti, jotka olivat asettaneet tydelimatavoitteen ja
edelleen kirjanneet onnistumisensa tai epdonnistumisensa, 5 henkil4a ei ollut paadssyt
tavoitteeseensa: yksi heistd oli seurannassa edelleen tyoton, muut 4 jatkoivat tyossa.
Kuudesta tyottomastd kaksi oli suhteellisen tyytyviisid asiantilaansa ja kolmella
tyoeldamaitavoite oli muuttunut toiseksi.

Alkuvaiheessa tyoelamitavoitteen asettaneista 32 henkilostd 28 vastasi vuoden
seurantaan. Tdlloin 19 tyoelamissd olleesta ja kyselyyn vastanneesta 14 oli edelleen
tyossd, 1 oli tyottomdni ja 4 joko tyokyvyttomyyselidkkeelld tai muulla elikkeella.
Tyottomistd yksi oli tyollistynyt ja yksi padssyt elikkeelle, loput 4 olivat edelleen
tyottomid. Osaelidkkeelld olleiden tilanne ei muuttunut. Yksi osapdivityotd tehnyt
oli pddssyt osaelikkeelle.
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Subjektiivinen tyokyky ei ollut parantunut merkitseviasti niilla henkiloilld, jotka olivat
asettaneet tyoelamitavoitteen. Tdhdn kysymykseen vastanneista 24 henkilosté 10:114
pistemddrd oli parantunut, 7:114 pysynyt samana ja 7:1la huonontunut. Tyokyky ja
elaimdnlaatumittarilla arvioitu fyysinen selvidminen (yhdistetty muuttuja: fyysinen
toimintakyky ja fyysiset rajoitukset) olivat vahvassa yhteydessi toisiinsa sekd alku-
vaiheessa ettd vuoden kuluttua.

9.2.3 Paino ja ruokavalio

Tavoitteista ainoastaan paino on sellainen, jota voi mitata konkreettisesti punnitus-
tulosten ja vyotironympérysmitan avulla. Muissa tavoitteissa pitdd luottaa kuntou-
tujan tai tiimin arvioihin. Paino-ongelmat kuvastuvat hyvin niissi tavoitteissa, joita
kurssilaiset olivat itselleen asettaneet. Painon alentaminen oli tirkeimpin4 tavoitteena
neljdsosalla kurssilaisista. Jos lasketaan yhteen kaikki kolme tavoitealuetta, 59 %
kurssilaisista oli asettanut tavoitteekseen laihtua.

Taulukossa 10 esitetddn eri ajankohtina mitatut paino- ja vyotironympéryslukemat.
Vuosikyselyn yhteydessd oli kuntoutujia pyydetty kiymain terveydenhoitajalla tai
pyytimain, ettd ladkarissikdynnin yhteydessd mitattaisiin sekd paino ettd vyotaro-
nympdrys. Kaikkiaan 73 miestd ja 16 naista ldhetti painotietonsa. Kolme naista oli
mitannut painonsa kotivaa’alla, mutta heiltd puuttui vyotaironymparysmitta.

Miesten paino oli seurantajaksoon mennessi laskenut vain vihin ja noussut vuoteen
mennessd, mutta naisten painonlasku oli vuoden kohdalla jopa hieman suurempi kuin
kurssiaikana (taulukko 11). Ajan ja sukupuolten vilinen yhdysvaikutus oli merkitseva
(p=0,019). My0s ajan ja laitoksen vdlinen yhdysvaikutus oli merkitseva (p = 0,015) (ks.
tarkemmin kohdasta 7). Ndilld kolmella tekijilld yhdessd ei ollut yhdysvaikutuksia.

Taulukko 10. Paino (kg) ja vy6tdronympdrys (cm) eri aikoina (keskiarvo + keskihajonta).

Lahtotilanne Seurantajakso Vuosikysely
Miehet
N 107 98 73
Paino 88,3+12,7 87,1+12,8 88,9 +13,6
Vyotdro 103,7 + 10,5 101,9 + 10,3 102,1+11,4
Naiset
N 27 26 16
Paino 77,7 £+ 17,4 77,0+ 17,6 75,9+ 17,6

Vyotaro 98,2+15,4 96,7 + 15,1 97,1£15,0
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Taulukko 11. Painon muutokset seurantajaksoon ja vuosikyselyyn mennessd erikseen miehilld ja naisilla (keskiarvo
ja 95 %:n luottamusvili).

Seurantajakso Vuosikysely
Miehet -0,4 (-1,0; 0,3) +0,3 (-0,5; +1,1)
Naiset -1,4 (-2,7;-0,1) -2,2(-3,8; -0,6)

Merkittavidsti lihavista henkiloisté eli heistd, joiden paino ylitti 20 %:1la normaali-
painon yldrajan (n = 47), 44 % oli asettanut pddtavoitteekseen painon alentamisen.
Neljdsosalla paitavoitteena oli jokin muu ja painon alentaminen oli asetettu joko
toiseksi tai kolmanneksi tavoitteeksi. Neljasosa ndistd merkittavisti lihavista ei siis
ollut asettanut itselleen lainkaan painotavoitetta. Sen sijaan joku normaalipainoinen
tai hieman normaalipainon ylittdvi oli tehnyt niin. Joukossa saattaa kylld olla sellaisia,
jotka ovat jo laihduttaneet ja haluavat pysyé nykyisessd painossa, eivit laihtua lisaa.

Kun painonlasku oli tirkein tavoite, ldhtopaino oli jo korkeampi (93,6 + 14,2 kg
vs. 83,7 + 13,6 kg, p = 0,0004) ja paino aleni seurantajaksoon mennessd enemmén
kuin muilla. Miehetkin laihtuivat kurssin aikana, mutta vain naiset olivat ottaneet
painonlaskun pitkaaikaiseksi pyrkimyksekseen (taulukko 12). Heilld vuoden seuran-
nassa painon muutos oli jopa parempi kuin kurssiaikana. Vaihtelu oli niin suurta,
ettd koko joukossa painotavoitteesta huolimatta jonkun paino oli noussut 15 kg ja
suurin painonlasku oli 12 kg.

Vyotdaronympirys luokiteltiin kdyttden kriteerind kansainvilisid suositusrajoja (tau-
lukko 13). Uusien metabolisen oireyhtymin kriteerien mukaan riskiraja on miehilla
94 cm janaisilla 80 cm (Alberti ym. 2005). Kummallekin sukupuolelle voidaan asettaa
myds ns. suuren riskin rajat, jotka ovat vastaavasti 102 cm ja 88 cm. Kurssien alussa
metabolisen oireyhtymin rajan ylitti 82 % miehistd ja 92 % naisista sekd suuren riskin
rajan vastaavasti 55 % ja 65 %.

Taulukko 12. Miesten ja naisten painon muutokset painotavoitteen mukaan.

Painotavoite Painon muutos
Seurantajaksolle Vuosikyselyyn
X (95%LV) X (95%LV)
Miehet on -1,2(-2,6;0,3) 1,1 (-0,4; 2,6)
ei 0,1(-0,7;0,8) 0,1 (-0,7; 1,0)
Naiset on -1,6(-3,6; 0,5) -4,2(-6,1;-1,8)

ei -1,4(-3,1;0,3) -0,5(-2,6; 1,6)
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Taulukko 13. Vy6tdronympdrys alkuvaiheessa jaoteltuna metabolisen oireyhtymdn raja-arvojen sekd suuren riskin
rajojen mukaan.

Optimaalinen Kohonnut Suuri riski
Miehet <94 cm =94 cm 2102 cm
N 19 85 57
% 18 82 55
Naiset <80 cm >80cm > 88 cm
N 2 24 17
% 8 92 65

Sydédnpotilaan ravitsemussuositukset tunnettiin jo kursseille tultaessa hyvin; vain
alle 10 % ilmoitti tuntevansa ne huonosti. Myos ruokavaliotaan kurssilaiset pitivat
hyvini, koska vain neljasosa kurssilaisista ilmoitti, ettd heiddn ruokavalionsa vastaa
huonosti tai ei lainkaan syddnpotilaiden ruokavaliosuosituksia. Miesten ja naisten
vililld ei tdssé ollut eroja.

Ravintorasvan laatu on erityisen tarked sepelvaltimotautia sairastaville ja rasvan madara
taas ylipainon kannalta. Siksi ndihin asioihin kiinnitettiin kurssiohjelmassa erityistd
huomiota. Kuntoutuyjille esitetyistd rasvan laatuun liittyvistd ruokavaliokysymyksista
muodostettiin ns. haittasumma (ks. metodiosa luku 4), jonka muutosta seuranta-
jaksolla ja vuosikyselyssd seurattiin. Muutos parempaan oli selvin seurantajaksolle
tultaessa, mutta vuodenkin kyselyssa oltiin vield paremmalla puolella alkutilanteeseen
nihden. Naisilla muutos oli aluksi erittdin selvd, mutta he palasivat ldhelle ldhtotasoa
(6,7>5,526,3). Michilld pieni muutos sdilyi (6,3>6,0->6,0).

9.2.4 Ruumiillinen kunto ja liikunta

Liikunta liittyy hyvin ldheisesti tavoitteeseen ruumiillinen kunto. Liikuntakysy-
mykset kisittelivit erikseen kevyttd, keskiraskasta ja rasittavaa liikuntaa. Kevyttd
litkkuntaa voi verrata sunnuntaikédvelyyn. Keskiraskaassa liikunnassa (lenkkeilyd,
pyoriilyd, kuntosaliharjoittelua, kuntojumppaa, tanssia, reippaita pihatoitd, siivousta)
hengidstytdin tai hikoillaan lievisti ja rasittavassa litkunnassa voimakkaasti. Kevytta
litkuntaa harrastivat lahes kaikki (taulukko 14). Noin puolet sekd michisté ettd nai-
sista harrasti keskiraskasta liikuntaa vihintian kolmesti viikossa, minki mairin on
katsottu pitdvin ylla fyysistd suorituskykyd ja huonokuntoisilla mahdollisesti hieman
parantavan sitd. Lihes puolet kuntoutujista ei harrastanut lainkaan runsaasti hen-
gdstymistd ja hikoilua aiheuttavaa litkuntaa alkuvaiheessa. Harrastaminen lisddntyi
hieman seurannan aikana.
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Taulukko 14. Liikunnan kuormittavuus ja harrastaminen (%).

Alku Jakson loppu Vuosiseuranta
Kevytta
Ei lainkaan 3 2 4
1-2 krt viikossa 21 25 19
3 krt tai useammin 76 73 77
Keskiraskasta
Ei lainkaan 7 3 8
1-2 krt viikossa 40 38 37
3 krt tai useammin 53 59 55
Raskasta
Ei lainkaan 44 28 36
1-2 krt viikossa 41 46 39
3 krt tai useammin 15 26 25

Kun useammasta litkuntakysymyksestid oli muodostettu litkuntaindeksi ja ryhma oli
jaoteltu sen mukaan kuntoliikkujiksi ja vihemman liikuntaa harrastaviksi, seuran-
tajaksoon mennessd 22 henkilod oli muuttunut vihin liikkuvasta kuntoliikunnan
harrastajaksi, kun taas vastaavasti 12 henkil6a oli vihentanyt liikuntaansa tuon rajan
alapuolelle. Vuoden kuluttua tuo vihiinen positiivinen muutos ryhmitasolla oli ha-
vinnyt. Liikuntaindeksi ei muuttunut silloinkaan, kun fyysisen kunnon kohottaminen
oli tarkeimpdni tavoitteena. Kun sen sijaan katsottiin elimdnlaatumittarin osioiden
fyysinen toimintakyky ja fyysiset rajoitukset keskiarvoa, ne muuttuivat merkitsevisti
paremmiksi ajan my6td (+9,8 ja +14,9), mikd muutos oli suurempi niilld kuntou-
tujilla, jotka olivat asettaneet fyysisen kunnon kohottamisen tavoitteekseen, kuin
koko joukossa (+7,9 ja +7,2). Tamai tavoite ei kuitenkaan heijastunut subjektiivisessa
tyokyvyssd, jonka keskiarvo pysyi edelleen matalana (4,9 vrt. 5,6).

9.2.5 Henkinen hyvinvointi ja sairauteen sopeutuminen

Henkisen hyvinvoinnin oli ottanut tavoitteekseen 40 henkildd, joista puolella se oli
ensimmadinen, neljasosalla toinen ja neljdsosalla kolmas tavoite. Henkisen hyvinvoin-
nin tirkeyttd osoittaa se, ettd alkuvaiheessa timin tavoitealueen asettaneilla se oli
sitd myos seurantajaksolla. Toisaalta vain 15 % oli tdysin onnistunut saavuttamaan
sen, mihin hdn oli pyrkinyt timdn tavoitealueensa sisdlld ja 21 % ei ollut padssyt
tavoitteessaan eteenpdin tai tilanne oli jopa huonontunut. Vuoden kuluttua niistd
henkil6isti, joilla henkinen hyvinvointi oli jonakin tavoitealueena, 65 % oli yleisesti
tyytyvdisid ja 19 % tyytymdttomid tavoitteittensa saavuttamiseen.
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Masennusta ja ahdistuneisuutta osoittavat pistemaarit laskivat yleisesti koko joukossa
vuoteen mennessi (katso tarkemmin kohdasta 6). Seurantajaksolla ei titd selvittdvaa
kyselya valitettavasti esitetty. Jos henkinen hyvinvointi oli tavoitteena, ei muutos ollut
sen parempi kuin muillakaan.

Kurssin alussa 33 henkilod koki sairauden rajoittavan elaméinsd, ja siksi heiddn
yhtend tavoitteenaan oli sairauden aiheuttamiin rajoituksiin sopeutuminen. Tdméan
tavoitteen saavuttamisessa sydankurssi ilmeisesti auttoi, koska kahta henkilod lukuun
ottamatta muut kokivat edistyneensd timin tavoitteen saavuttamisessa.

9.2.6 Tupakka

Alussa tupakoivia oli joukosta 17 %, yhtd suuri osuus naisista ja miehistd. Vuoden
aikana tupakasta oli padssyt eroon 4 miestd, mutta ei yhtddn naista. Muutama oli
ollut jonkun aikaa tupakoimatta, mutta ei sitten kuitenkaan pystynyt jatkamaan
olemaan tupakoimatta.

Kun kurssilaisilta kysyttiin ennen kurssia ongelmia eri eliminalueilla ja tarvetta muu-
tokseen, varsin moni ilmoitti tarvetta myos tupakoinnin suhteen. Se, miti tuo tarve
olisi konkreettisesti ollut, ei selvid, koska termi oli listassa, josta tuli vain ympyroida
tavoitealueita. Kun tupakointitapoja, tarpeita ja tavoitteita katsottiin tarkemmin,
tehtiin yllattava havainto: Neljastikymmenestd sellaisesta henkilostd, jotka ilmoittivat
olleensa koskaan polttamatta, 8 henkilod (20 %) ilmoitti tarpeen muutokseen ja 5
(13 %) ryhtyvdnsd muutokseen. Tupakoinnin lopettaneista 71:std 11 (15 %) ilmoitti
tarpeen ja 9 (13 %) henkilod ryhtyvinsd muutoksen toteuttamiseen. Kahdenkymme-
nenkolmen tupakoitsijan joukossa luvut olivat 4 (17 %) ja 3 (13 %).

Kun kursseille osallistujat saivat asettaa itselleen kuntoutumistavoitteita, yhdella
ei koskaan tupakoineella oli tupakoinnin lopettaminen kolmantena tavoitealueena.
Tupakoinnin lopettaneista 7 henkil6d (10 %) asetti tupakoimattomana pysymista-
voitteen, neljilla se oli ensimmidiselld, yhdelld toisella ja kahdella kolmannella sijalla
listassa. Tupakoivista 23 henkilostd vain 3:11a oli tavoitteena tupakoinnin lopettami-
nen, kahdella ensisijaisena ja yhdelld kolmantena. Kaikki aikaisemmin tupakoinnin
lopettaneet, joilla oli edelleen tupakoimattomana pysymisen tavoite, olivat oman
ilmoituksensa mukaan pysyneet tupakoimatta. Kolmesta tavoitteita asettaneesta
tupakoitsijasta yksikddn ei ollut paissyt tavoitteisiin.

9.2.7 Alkoholi

Neljitoista miestd myonsi tarpeen muuttaa alkoholinkédytt6ddn, mutta vain 9 heistd
aikoi tehdai asialle jotakin. Kun kuntoutujat kurssin aikana mietittivit niitd kolmea
tavoitetta, joihin he todella aikoisivat pyrkid, endd kolmella miehelli oli tavoitteena
alkoholin kédyton rajoittaminen, yhdelld ensimmaiselld ja kahdella kolmannella sijalla.
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Vain yksi heistéd raportoi ja oli epdonnistunut tavoitteensa saavuttamisessa. Haittoja
alkoholinkiytostddn vihintddn kerran kuukaudessa ilmoitti 6 henkilod, joista kaksi
oli naisia. Toisella naisella raportoidut alkoholimaéirit jopa lisddntyivit vuosikyse-
lyyn mennessd, toinen ei vastannut kyselyyn lainkaan. Neljastitoista muutostarvetta
ilmoittaneesta miehestd 5 viahensi kdyttiméinsid alkoholimdirad, 5 ilmoitti kdyton
pysyneen samana ja 4 ei vastannut kyselyyn. Kahdella miehelld oli haittoja kerran
kuukaudessa ja kahdella useamminkin.

9.2.8 Hoitosuhde

Hoitosuhteen luomisen tai parantamisen oli mairitellyt tavoitteekseen 21 henkiloa.
Seurantajaksolla 15 henkil64 ilmoitti tavoitteen saavuttamisesta. Kahdeksan henkilon
kohdalla se oli epdonnistunut. Epdonnistumisia oli enemméin Pohjois-Suomessa
kuin muualla. Vuoden seurannassa 18 ndistd tavoitteen asettaneesta vastasi, ja silloin
puolella heisti ei ollut hoitosuhdetta.

9.2.9 Ihmissuhteet

Ihmissuhteiden paranemisen oli asettanut tavoitteekseen vain 6 henkilod, joista
kaksi oli asettanut sen ensimmdiselle sijalle. Toisella heisté ei ollut muita tavoitteita.
Kahdella henkil6ll4 ei ollut tapahtunut muutosta tavoitealueella, muilla ihmissuhteet
olivat jonkin verran parantuneet seurantajaksolle tultaessa.

9.2.10 Vapaa-aika

Vapaa-aikaan liittyvid tavoitteita oli seurantajaksolle tultaessa vain 13 henkilolla, vaik-
ka 23 henkilod oli alussa asettanut tavoitteita tille alueelle. Yleensd ilmaistiin toiveita
saada lisdd aikaa harrastuksille ja ihmissuhteiden ylldpitimiseen. Jotkut odottivat
elakkeelle paisyd ja siten toivoivat enemmain aikaa sekd lepoon ettd virkistykseen.

9.2.11 Onnistuminen tavoitteiden saavuttamisessa

Joka neljds oli saavuttanut tavoitteensa tdysin tai ldhes tdysin, mutta onnistumispro-
senttilaski, jos kyseessi oli toissijainen tavoite. Olipa kyse minkai asteisesta tavoitteesta
hyvinsd, joka neljds ei ollut edistynyt tai tilanne oli huonompi kuin kurssiaikana
(taulukko 15).

Taulukossa 16 on esitetty onnistuminen yksittdisilld tarkeimmilld tavoitealueilla.
Ruumiillisen kunnon kohentamisen ja painonlaskun tavoitteekseen valinneilla tar-
keysjérjestykselld oli selked merkitys tavoitteen saavuttamisessa. Muiden tavoitteiden
suhteen tdmi ei ole niin selkedsti nihtévissi, ja esimerkiksi tavoitteessa eldminen
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sairauden aiheuttamien rajoitteiden kanssa ainoat epdonnistumiset tapahtuvat silloin,
kun alue on ensimmidiselld sijalla.

Taulukko 15. Tavoitteiden saavuttaminen (%).

| tavoite Il tavoite Il tavoite
n=124 n=115 n=_87
Taysin tai ldhes taysin saavutettu 23 15 13
Edistynyt 53 54 59
Ei edistysta 22 24 25
Muutos huonompaan 2 7 3

Taulukko 16. Onnistuminen tirkeimmilld tavoitealueilla.

Taysin tai lahes Jonkin verran Ei lainkaan tai
taysin huonompaan

Elaminen rajoitteiden kanssa N % % %
I 18 39 50 11
I 9 22 77
I} 8 25 75
Ruumiillinen kunto
I 33 24 64 12
Il 32 6 66 28
I 10 0 70 30
Henkinen hyvinvointi
I 13 15 69 5
Il 16 13 63 25
11l 6 17 50 33
TyG ja tyokyky
I 6 33 33 33
[ 7 14 43 43
Il 10 20 60 20
Paino
I 33 12 52 6
Il 24 8 46 46
Il 13 0 46 54
Terveellinen ruokavalio
I 8 50 38 13
I 14 36 43 21

11} 17 24 59 18
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Kuntoutujat aikoivat yleensi jatkaa ponnisteluja tavoitealueillaan. Kaikki eivit kuiten-
kaan olleet tayttaneet jatkoaikomuksia muissa kuin ehka tirkeimmadssa tavoitteessaan.
Yksi henkilo ei ollut edistynyt hoitosuhteen luomisessa ja aikoi luopua jatkoyrityksista.
Sama henkil6 oli epdonnistunut tupakoinnin lopetusyrityksissd ja aikoi luovuttaa.
Yksi henkilo oli epdonnistunut henkisen hyvinvoinnin tavoitteessaan, ja hanelldkin
syynd saattoivat olla hoitosuhdeongelmat. Yksi henkil6 oli edistynyt tyokyvyn ylla-
pitimisessd ja kunnon kohottamisessa, mutta hian aikoi luopua fyysisen kunnon
kohottamistavoitteesta jatkossa. Uusia tavoitealueita oli 38 henkiloll4 ja heistd neljalla
2 kappaletta. Yleisimmin haluttiin parantaa vapaa-ajan kiytto4 tai henkistd kuntoa
(8) ja kohentaa tyokykyd tailaihduttaa (6). Seuraavina alenevassa jirjestyksessa olivat
ruokavalio (4), ruumiillinen kunto (3), ihmissuhteet (3), tupakointi (2) ja sairauden
kanssa selviiminen (1).

9.2.12 Tiimin arvio tavoitteiden saavuttamisesta

My®6s tiimi arvioi kuntoutujan onnistumista. Tiimikysymys oli muotoiltu hieman
toisin kuin itse kuntoutujalle annettu, joten suora vertailu ei ole mahdollista. Nayttda
kuitenkin siltd, ettd tiimin arvio samoista asioista oli useammin hieman positiivisem-
pi (62 %) ja harvemmin negatiivisempi (15 %) kuin itse kuntoutujan arvio. Tiimin
arvioimista kuntoutujan edellytyksistd, motivaatiosta ja tavoitteiden realistisuudesta
muodostettu indeksi korreloitiin sithen, miten kuntoutuja itse koki oman tilanteensa
vuoden seurantakyselyssd kaikilla 11 tavoitealueella (ks. taulukko 17). Tiimiarvio
ja seurantatulos olivat vahvassa yhteydessi toisiinsa. Néin ollen voidaan sanoa, ettd
ryhmitasolla tiimi tunsi kuntoutujat hyvin.

9.2.13 Eldmdntilanne vuoden seurantakyselyssd

Vuosikyselyn 111 henkilon tavoitetiedot olivat kdytettdvissd. Kolmelta heisté tieto
puuttui alussa. Alkuvaiheessa tirkeimmaksi tavoitteeksi mainittu alue oli edelleen
listalla vuosiseurannassa 70 %:lla vastanneista. Nyt kuitenkin muutoksia oli aikai-
sempaa enemman. 24 henkil64 oli listannut tavoitealueita enemmaén kuin 3, jopa 6 ja
8. My®os silloin, kun alueita oli korkeintaan kolme, oli uusia alueita yksi (31 henkilod)
tai kaksi (10 henkil6d).

Vuosiseurannassa 76 henkilon vastausten perusteella voitiin arvioida, miten he olivat
onnistuneet tavoitteissaan. Usein se oli hyvin epamééraisesti ilmaistu, joten tulos on
osittain tulkittua tietoa. Kolmasosa henkildistd oli padssyt tavoitteisiin hyvin, kol-
masosa jotenkuten ja kolmasosa huonosti. Kuntoutumistavoitteiden saavuttamiseen
tyytyviisid oli puolet ja tyytymaittomid kolmasosa kaikista vastanneista. Loput eivit
osanneet ilmaista arviotaan.

Vuoden kuluttua kuntoutujat kokivat tilanteensa asettamillaan tavoitealueilla ylei-
simmin kohtalaiseksi (taulukko 17). Paino ndytti edelleen ongelmalliselta. Niistd 31
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henkilostd, jotka olivat asettaneet timéin tavoitteen tiarkeysjirjestyksessd ensimmai-
selle sijalle, puolet koki tilanteen olevan huono: painonlasku ei ollut onnistunut. Sen
sijjaan ruokavalion vastaajat ilmoittivat olevan paremman. Tavallaan ndama kaksi ovat
hieman eri asia, koska ruokavaliotaan henkil6t tarkastelevat sydanpotilaan suosituksia
ajatellen. Ruokavalio voi olla hyvd mutta ruokamdiri liiallinen, ja siksi paino ei laske,
vaikka tdma olisi tavoitteena. TyGeldmatavoitteen asettaneista 23 kuntoutujasta 9:114
(39 %) koettu subjektiivinen tilanne tydeldmassd on huono. Tilanne oli huono myds
seuraavilla alueilla: ruumiillinen kunto (32 %, 19/60), henkinen kunto 23 %, 7/30),
hoitosuhde (39 %, 7/18) ja tupakointi (60 %, 6/10).

Taulukko 17. Kuntoutujien kokema tilanne vuoden kyselyn mukaan heiddn alkuvaiheessa asettamiensa tavoitteiden
tdrkeysjdrjestyksen mukaan®.

Hyva Kohtalainen Huono

I I 1} I Il Il | I 1l
Sairauden kanssa selviaminen 4 6 1 7 5 2 4 0 0
Ruumiillinen kunto 6 8 2 9 9 7 6 10 3
Henkinen kunto, stressin hallinta 5 5 4 6 3 5 6 0 1
Tyd 3 2 0 3 4 2 0 9 0
Ihmissuhteet 0 1 0 2 2 2 0 0 0
Hoitosuhde 1 2 3 2 2 1 2 5
Paino 6 4 2 10 8 4 15 11 2
Ruokavalio 3 6 14 7 6 13 2 1
Tupakka 1 0 1 0 1 3 1 2
Alkoholi 0 0 1 0 0 1 1 0 0
Vapaa-ajan kaytto 0 1 7 0 4 3 0 0 4
Yhteensa 29 35 35 47 43 41 28 24 18

2 Jarjestysluvut ilmaisevat tavoitteiden tarkeysjarjestyksen, perusluvut henkildiden lukumaaran.

9.3 Eldméntilanne ja terveys seurannan aikana

Tutkimuksen aikana kuntoutujat arvioivat terveyttidn mm. RAND-36-kysymyssarjan
ensimmadisen kysymyksen avulla. Sen luokittelu on seuraava: erinomainen, varsin
hyvd, hyvi, tyydyttava ja huono. Tésti tehtiin kaksiluokkainen muuttuja, jolloin hy-
viksi yhdistettiin kolme ensimmaisté vaihtoehtoa ja kahdesta viimeisesta tuli huono.
Kurssin alussa hyvi terveys oli 34 %:1la miehistid ja 41 %:lla naisista. Seurantajaksolla
ndin oli miehistd 51 % ja naisista 54 % ja vuosiseurannassa sekd miehistd ettd naisista
52 %. Terveyttd arvioitiin my0s asteikolla 0—10. Tédssdkin arviossa kuntoutujat kokivat
useammin muutoksia parempaan kuin huonompaan suuntaan (taulukko 18). Myos
eliminlaatu parani. Etenkin vapaa-aikaan mutta myos kotitoihin ja tydelimaiin
liittyvien haittojen kokeminen viheni jo kurssiaikana, mutta viheneminen oli mer-
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kitsevdd vuoteen saakka. Arvioinnit ja muutokset olivat yleensi suhteellisen loogisia
niin, ettd tyokyvyn parannuttua haitat olivat vihentyneet.

Haittojen kokemiseen tyoelamassd voivat vaikuttaa myos ulkoiset olosuhteet, joten
tulos ei vdlttimitti kerro totuutta henkilon terveydentilan aiheuttamista haitoista.
Adriesimerkkini voidaan pitdd henkildd, joka oli alussa tydton ja joka oli arvioinut
tyokykynsi niinkin alhaiseksi kuin 1 ja haitat d&arimmilleen (10). Kun hin oli tyollis-
tynyt vuoden aikana, tyokyky oli 8 ja terveydentilan aiheuttamat haitat tyoelamassa 2.
Jos katsottiin tyoelaman haittoja vain niiden henkil6iden osalta, jotka olivat vuoden
kuluttua ty6elamaissi ja jotka olivat vastanneet kyselyyn (n = 60), niin my6s heiddn
kokemansa haitat vihenivit.

Vuoden kuluttua kolmasosa kuntoutujista koki ruumiillisen kuntonsa hyviksi,
kolmasosa keskitasoiseksi ja kolmasosa huonoksi. Kahdella kolmasosalla sydinsai-
raus rajoitti jokapdivdistd elamdd vain vihin. Kuitenkin puolella oli jonkinasteisia
syddnoireita rasituksessa. Yleisimmat rajoittavat oireet olivat hengenahdistus (30 %),
rintakipu (16 %) ja voimattomuus (16 %).

Ladkkeiden kidytostd oli ilmoittanut 95 kuntoutujaa. Lihes puolet vastaajista kaytti
vahintddn viittd ladkettd kielenalusnitron lisiksi, neljdsosa joko 3:a tai 4:44. Nitron
kulutus oli vihdista.

Taulukko 18. Terveydentilan, elimdnlaadun sekd vapaa-ajan, kotitéiden ja tydeldmdn haittojen muutokset seuran-
nan aikana verrattuna lihtétilanteeseen.

n Parempi (%) Sama (%) Huonompi (%) P
Terveys
kurssiaikana 124 44 33 23 0,02
vuoteen mennessd 112 40 33 27 0,22
Eldmanlaatu
kurssiaikana 124 37 32 31 0,66
vuoteen mennessa 115 44 27 29 0,04
Haitat vapaa-aikana
kurssiaikana 122 47 25 28 0,004
vuoteen mennessa 115 45 23 32 0,01
Haitat kotitoissa
kurssiaikana 124 43 28 29 0,08
vuoteen mennessa 115 43 23 34 0,04
Haitat tydelamassa
kurssiaikana 124 43 28 29 0,08

vuoteen mennessa 115 43 23 34 0,04
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Useilla oli henkisesti raskaita elimdntapahtumia: liheisen henkilon kuolema (7),
avioero (3), tyottomyys (10), konkurssi (1), perheenjdsenen sairaus (5) ja oma sairaus
(23). Tamin lisdksi 17 henkilolld oli jokin muu raskas eliméntapahtuma. Uusia sai-
rauksia ilmoitti 33 kuntoutujaa (28 %); yleisimpind tuki- ja litkuntaelinongelma (7),
mielenterveyden hiirio (5), diabetes (3), kilpirauhasen toimintahdiri6 (2) ja hermo-
juurioire (2).

Osallistujat ilmoittivat, ettd heiddn eliméantilanteensa oli vuoden kuluttua syddnkurs-
sista kohtalaisen hyvi (taulukko 19). Huonoimmaksi koettiin henkinen hyvinvointi,
tyokyky, paino ja tupakanpolton lopettaminen. Myos hoitosuhdeongelmia esiintyi
edelleen.

Hyvien ja huonojen alueiden lukuméiriat niin, ettd kaikki alueet, joissa tilanne oli
erittdin hyvi tai hyvid yhdistettiin hyviksi ja vastaavasti erittdin huono ja huono yhdis-
tettiin huonoksi (taulukko 20). Kolmella neljastd kuntoutujasta (74 %) sujui useam-
milla alueilla enemmin hyvin kuin huonosti, ja pdinvastainen tilanne oli 17 %:lla.
Oheisessa taulukossa on esitetty, monellako alueella keskimédrin vastaajat kokivat
elaméntilanteensa hyviksi ja monellako huonoksi. Kolmasosalla koko joukosta ei ollut
yhtddn aluetta, jolla koettu tilanne oli huono. Neljilld kymmenestd meni yli puolella
alueista (> 5) hyvin. Vain 4 %:lla ei ollut yhtddn hyvia.

Taulukko 19. Koettu tilanne vuoden seurantakyselyn aikaan (%) 2.

e e . . . Huono tai erittain
Hyva tai erittdin hyva Keskinkertainen

huono

Eldminen sairauden aiheuttamien 56 39 5
rajoitteiden kanssa

Ruumiillinen kunto 31 45 24
Henkinen hyvinvointi 48 41 11
Tytkyky 30 40 30
Ihmissuhteet 67 32 1
Hyvad hoitosuhde 46 28 26
Painonhallinta 32 33 35
Ruokavalio 52 45 3
Tupakanpolton lopettaminen 68 8 24
Alkoholin kdyton vahentaminen 73 25 2
Vapaa-ajan kaytto, harrastukset 46 39 15

2 Kysymyksiin vastanneiden lukumaarat 112-117, paitsi tupakka (n = 59) ja alkoholi (n = 87).

Prosentit laskettu kaikista vastanneista (n = 117).
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Taulukko 20. Vuoden kuluttua kuntoutujat luokiteltuna sen mukaan, kuinka monta aluetta heilld oli sellaisia, joilla
meni joko hyvin tai huonosti (n = 116).

Alueiden mdara Hyvin Huonosti
% %
0 4 32
1 9 24
2 13 22
3 10 9
4-5 24 9
6-7 18 3
7-8 16 1
N9 6 0
100 100

9.4 Tydtilanne ja sen muutokset

Ennen sydankurssia kokopiivityossd oli 59 % ja osapdivityOssd, tai osaeldkkeelld
13 %, joten tyoelamissd oli 72 % kuntoutujista. Tyottomid tyonhakijoita oli koko
aineistossa 17 %. Sairauslomalla kurssin aikana oli 26 % kuntoutujista.

Niistd 31 kuntoutujasta, jotka olivat alussa sairauslomalla, vain 8 oli palannut tyo-
hon seurantajaksoon mennessd. Sairauslomalla oli 11, tyottoména 6 ja elidkkeelld 6.
Vuoden kuluttua 26 heistd vastasi, ja 8 oli tydssd, 5 tyottomind, 1 osaelikkeelld ja
11 henkil6i oli siirtynyt joko tyokyvyttomyys- tai muulle elikkeelle. Kuviossa 3 on
esitetty tyotilanteen muutos vuosikyselyyn mennessd niin, ettd luokituksia on yksin-
kertaistettu ja mukana vertailussa ovat ne henkil6t, jotka vastasivat postikyselyyn.
Naistd 98 henkilostd 83 % oli ollut ennen kurssia joko koko- tai osapdivityodssd tai
tyottoménd. Tdhidn lukuun ei siséllytetty niitd harvoja, jotka saattoivat olla osa-
aikaeldkkeelld tai osatyokyvyttomyyseldkkeelld mutta tekivit sen lisdksi jotakin tyota.
Ylld mainituista vuoden seuranta-aikaan tydssd, tyottoména tai koulutuksessa oli
84 henkilod eli 71 %. Eldkkeelld olijoihin laskettiin kaikki ne, jotka olivat taydelld
tyokyvyttomyyseldkkeelld tai idn perusteella myonnetylld elakkeelld tai joiden elike oli
pitkdn sairausloman jalkeen haussa. Heiddn osuutensa oli kasvanut 10 %:sta 22 %:iin.
Alun perin tyottomistd (21) osa oli edelleen ty6ttomii (13), osa tyollistynyt (6) ja yksi
padssyt elakkeelle. Lisdksi yksi tyoton oli koulutuksessa.



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 118

Kuvio 3. Tyo- ja eldketilanne alussa ja vuoden kohdalla niilld henkildilld, jotka vastasivat vuoden seurantakyselyyn.

Koko- Osa- Tyston | OSBWOKYWE | 6eqeake Elake
paivatyo paivatyo 21 tomyyselake 6 12
69 8 2
77 7]
1.5 1
1 T | \2 1|2
14
S \
Koko- Osa- Ty6ton Osatydkyvyt- Osaelike Elike
paivatyo paivatyo 18+ tomyyselake 5 26
60 5 1 koulutus 1

Kurssin aikana tiimin arvio kokopdivityosti tyokyvyttomyyselikkeelle vuoden aikana
siirtyneiden 7 henkilon tyokyvysti oli seuraava: 1 oli tdysin tyokykyinen, 4:n tyokyky
oli rajoittunut ja 2 arvioitiin tyokyvyttomiksi. Tamén lisdksi yksi tyoton oli hakeu-
tumassa elidkkeelle ja hdnté pidettiin tyokyvyltddn rajoittuneena. Yksi ty6ton taas oli
tiimin mielestd tdysin tyokyvyton, mutta hin oli edelleen tyottomyyskorvauksella.
Kaksi henkiloéd oli hakeutunut osatyokyvyttomyyselidkkeelle, vaikka kurssiaikaan
arvio oli tyokykyinen ilman rajoituksia.

Vuoden aikana tyokyvyttomyyselikkeelle siirtymisiin 10y tyi papereista selkeita selvi-
tyksid. Yleensd syyni olivat muiden sairauksien aiheuttamat oireet ja/tai sydanoireiden
pahentuminen. Tyokyvyttomyyselidkkeelle oli siirtynyt myos yksi alle 50-vuotias
mies, jonka elikkeeseen eiloytynyt selityksid. Han ilmoitti tydkykynséd parantuneen
kuntoutuskurssin ansiosta, eikd hdnelld ollut merkint6ja muista tyokykya alentavista
sairauksista tai henkisesti raskaista elaimadntapahtumista.

Kymmenportaisella asteikolla tyokykynsd oli arvioinut 95 kuntoutujaa sekd alussa
ettd vuoden kyselyssd. Tilanne oli ennallaan 29 %:lla, parantunut 37 %:lla ja huonon-
tunut 34 %:lla. Yleisimmin muutos oli vain yhden yksikon, mutta suurimmillaan se
oli parantunut jopa 7 yksikkod, jollakulla huonontunut saman verran. Kun tillaisia
adripditd katsottiin tarkemmin, 16ytyi huononemisiin joskus selkeiti selityksid: reuma
(—4), henkinen loppuun palaminen ja sen vuoksi elikkeelle jaédminen (-5), ldheisen
kuolema, tyottomyyden jatkuminen ja syddmen lisiksi muukin sairaus (—4). Myos
ristiriitaisuuksia l6ytyi. Joku oli arvioinut numeroasteikolla tilanteensa huonontuneen
(—4), mutta sanallisesti han oli kertonut tyokyvyn parantuneen kuntoutuksen ansiosta.
Tyokyvylle hin oli vuoden seurannassa antanut arvosanan 3, kun luku oli alussa 7.
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Eldkkeelle siirtyneet naiset olivat ryhménd erilaisia kuin miehet. Naisista kaksi viidestd
oli tayttinyt 60 vuotta, 11 miehestd ei yksikdan. Elakkeelle siirtyneistd oli alle 50-
vuotiaita yksi nainen ja kaksi miesté. Eldkeldisnaisten tyokyky vaihteli alussa valilla
4-8. Miehistd kolme arvioi tyokykynsi nollaksi, ja muiden arviot vaihtelivat vililla
3-7. Kun jdtetddn yli 60-vuotiaat vertailusta pois, elikkeelle jadneet pitivit tyotddan
joko ruumiillisesti (6 henkil6d), henkisesti (3) tai sekd ruumiillisesti ettd henkisesti (4)
liian raskaana. Elikkeelle jaaneiden ammattiluokat edustivat varsin tasaisesti kaikkia
luokkia. Pohjois-Suomessa ei jadty elikkeelle muuta Suomea useammin, vaikka selked
maantieteellinen ero tyottomyydessd nakyi alkuvaiheessa.

9.5 Eldmanlaatu, mieliala ja niiden muutokset seurannan aikana

Ennen kuntoutusta RAND-36-mittarilla mitattu eldméanlaatu oli lahes kaikilla osa-
alueilla alhaisempi kuin vieston keskimairin (taulukko 21). Naisten elimanlaatu oli
huonompi kuin miesten seuraavilla alueilla: fyysinen toimintakyky, tarmokkuus,
psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky ja kivuttomuus. Naiset sen sijaan
kokivat vihemmin emotionaalisia rajoituksia, ja he myos kokivat terveytensi jonkin
verran paremmaksi kuin miehet. Eri laitosten kuntoutujien vililld ei ollut merkitsevia
eroja koetussa ja kirjatussa eliménlaadussa.

Taulukko 21. RAND-36-mittarilla ilmaistu eldmdnlaatu syddnkuntoutujilla. Vertailuaineistona vdeston kahden
kymmenvuotisikdluokan (45-54 ja 55-64-vuotiaat) keskiarvo (Aalto ym. 1999).

Lahtdtilanne Videsto

Miehet Naiset Miehet Naiset

X +SD X +SD x X
Fyysinen toimintakyky 73,7 +19,8 68,9 20,9 83,0 80,6
Fyysiset rajoitukset 36,9 £ 38,9 42,9 + 40,1 71,1 69,7
Emotionaaliset rajoitukset 52,5+ 43,6 56,8 + 37,9 67,6 73,3
Tarmokkuus 54,6 +21,3 48,5+ 24,3 66,2 62,5
Psyykkinen hyvinvointi 68,3 +17,7 64,5+ 21,2 74,9 73,4
Sosiaalinen toimintakyky 75,0+21,8 64,8+29,8 81,5 80,3
Kivuttomuus 68,7 £22,7 59,9 + 28,8 73,3 70,7
Koettu terveys 46,9 + 18,7 50,7 + 18,8 57,7 59,8

Eldminlaadun joillakin osa-alueilla tapahtui tilastollisesti merkitsevdd muutosta suo-
tuisaan suuntaan seurannan aikana (taulukko 22). Eniten olivat vihentyneet fyysiset
rajoitukset. Suotuisia muutoksia oli myds seuraavilla alueilla: fyysinen toimintakyky;,
emotionaaliset rajoitukset, tarmokkuus ja sosiaalinen toimintakyky. Kurssijakson
pédttyessd ilmoitetut suotuisat muutokset olivat pysyneet suurin piirtein samanlaisina
koko vuoden. Kipujen kokemisessa ei tapahtunut muutosta.
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Taulukko 22. Elimdnlaatu alussa ja muutokset seurannan aikana mitattuna RAND-36-mittarilla.

Lahtotilanne Muutos kurssiaikana Muutos vuosiseurantaan
X £SD X (95 % LV) X (95 % LV)
Fyysinen toimintakyky 72,7 £20,1 2,2 (-0,3; 4,7) 2,8 (0,4; 5,2)
Fyysiset rajoitukset 38,1 +39,1 13,3 (7,4; 19,3) 12,4 (5,9; 18,8)
Emotionaaliset rajoitukset 53,4+ 42,4 8,7 (1,4; 16,0) 9,1(0,8;17,3)
Tarmokkuus 53,3+22,0 3,4(0,1; 6,7) 3,6 (-0,2; 7,3)
Psyykkinen hyvinvointi 67,6 +18,5 2,6 (-0,0; 5,2) 2,8 (-0,1; 5,8)
Sosiaalinen toimintakyky 72,9 £23,9 3,6 (-0,4; 7,6) 4,6 (0,2;9,1)
Kivuttomuus 66,9 £ 24,2 -0,7 (-4,4; 3,1) 0,9 (-3,4; 5,1)
Koettu terveys 47,6 + 18,7 2,8(0,2; 5,3) 2,8 (0,4; 5,3)

Naiset olivat masentuneempia ja kokivat enemmin ahdistuneisuutta kuin miehet
(taulukko 23). Selkeisti ahdistuneisuutta kokeneista 19 henkilostd tai masentunei-
suutta kokeneesta 14 henkilostd 8 todella oli sekd masentuneita ettd ahdistuneita.
Vuoden aikana ahdistuneisuutta osoittavat HADS-pisteméirit vihenivit (-1,11, 95 %
luottamusvili —0,57; —1,66). Myos masentuneisuus viaheni (-0,81, 95 % luottamusvali
—0,17; —1,45). Naisten yhdistetty pistemdird, joka otti huomioon sekid ahdistunei-
suuden ettd masentuneisuuden, viheni vuoden aikana merkitsevisti (13.5>10,4, p =
0,01). Miehilld viheneminen ei ollut merkitsevii (11,7210,9). Laitosten vililli ei ollut
merkitsevid eroja ahdistuneiden ja masentuneiden kuntoutujien lukumairissd, joskin
erddn laitoksen kaikki ahdistuneet jdivat huomiotta tiimin arvioidessa tilannetta
ensimmidiselld kurssijaksolla. Kyselyn perusteella heité oli kuitenkin viidesosa koko
kyseisen laitoksen kuntoutujista.

Taulukko 23. Masentuneisuus ja ahdistuneisuus alkuvaiheessa miehilld ja naisilla (%).

Masentuneisuus Ahdistuneisuus
Miehet Naiset Miehet Naiset
% % % %
Normaali 78 62 69 50
Rajatapaus 13 23 20 23

Masentunut/ahdistunut 9 15 11 26
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9.6 Kurssien sisaltd ja oppien hyddyntaminen

Vuoden seurantakyselyssi vastaajia pyydettiin arvioimaan, miten ydintoimintoihin
kuuluvia asioita (ks. ydintoiminnoista tarkemmin luvussa 8) kasiteltiin kurssin ai-
kana kuntoutujan tarpeisiin nihden. Kolme neljdsté vastaajasta ilmoitti, ettd jotakin
aihealuetta oli kisitelty liian vihdn. Runsas viidennes arvioi, ettd toimeentuloon ja
tyohon liittyvid asioita oli kisitelty lilan vahdn. Myos henkisen hyvinvoinnin sekd
harrastus- ja vapaa-ajan toimintojen kisittelyyn olisi kuntoutujien mukaan voinut
panostaa enemmén (kuvio 4).

Kuvio 4. Kuntoutujien nikemyksid aihealueiden kdsittelyn riittdvyydestd.
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hyvinvointi kunto ja vapaa-aika
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9.6.1 Fyysinen suoriutuminen ja fyysinen hyvinvointi

Kuntoutujien ohjelmat painottuivat fyysisen suorituskyvyn ja hyvinvoinnin edis-
tdmiseen. Laitoksissa ndihin panostettiin enimmillddn 53 % ja vihimmilldan 48 %
ydintoimintojen kokonaisajasta (kuvio 5). Laitosten viliset erot ohjelmien rakenteessa
eivit olleet suuria, vaikkakin fyysisen harjoituksen mdira vaihteli. Laitosten valilld
ei ollut eroja siind, miten hyvin kuntoutujat arvioivat oppineensa arvioimaan omaa
ruumiillista pystymistdan (erittdin hyvin/hyvin 63—70 %). Oppimisen ja osallistumi-
sen madridt olivat samassa suhteessa. Fyysisen kunnon ja hyvinvoinnin edistimisessd
tulokseen vaikuttavat enemmain harjoitusten kuormitustasot kuin erilaisten harjoi-
tusmenetelmien valinta. Lahes joka viidennen kuntoutujan tilanne ei kuitenkaan
ollut hyvi. Joko heiddn fyysinen kuntonsa oli korkeintaan keskinkertainen ja he
olivat oppineet arvioimaan ruumiillista pystymistdan vain huonosti/erittdin huonosti
tai sitten heidédn fyysinen tilanteensa oli huono/erittdin huono ja he olivat oppineet
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arvioimaan ruumiillista pystymistddn korkeintaan jotenkuten. Fyysisen kunnon
edistiminen ja kehon kunnosta huolehtiminen on edelleen se alue, johon kursseilla
eniten panostetaan ja jonka ohjaus onnistuu hyvin.

Kuvio 5. Kuntoutujien osallistuminen fyysistd suorituskykyd ja hyvinvointia edistaviin ydintoimintoihin eri kuntoutus-
laitoksissa.

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Tuntia
[ Suorituskyky [ Fyysinen hyvinvointi

9.6.2 Psykososiaalinen hyvinvointi

Kuntoutujien ohjelmaan kuuluva osuus psykososiaalisen hyvinvoinnin edistimisessa
oli 13-19 % ydintoimintojen kokonaisajasta (kuvio 6). Laitoksessa, jossa kdytettiin
19 % psykososiaaliseen hyvinvoinnin edistimiseen, 46 % kuntoutujista oli oppinut
erittdin hyvin tai hyvin hakemaan apua henkisiin ongelmiin. Vastaava luku laitokses-
sa, jossa kdytettiin 13 % kokonaisajasta, oli 26 %. Kahden muun laitoksen ajankdyton
ja osallistumisen suhde ei ollut yhti selked. Voidaan arvioida, ettd tydbmenetelmai ja
tyoote merkitsevit enemman psyykkisen kuin fyysisen kunnon edistimisessa. Joka
neljannen kuntoutujan tilanne ei ollut hyva. Heidén henkinen tilanteensa oli korkein-
taan keskinkertainen ja he olivat oppineet hakemaan apua vain huonosti tai erittdin
huonosti, tai heiddn henkinen tilanteensa oli huono tai erittdin huono ja he olivat
oppineet arvioimaan avun hakemisen tarvettaan korkeintaan jotenkuten. Kuitenkin
kuntoutujien ongelmat tuntuivat olevan hyvin pitkille psykososiaalisia.
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Kuvio 6. Kuntoutujien osallistuminen psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointia edistéviin ydintoimintoihin.

o
N
N
]
(o]
=
o

14
Tuntia
[ Psyykkinen hyvinvointi [ Sosiaalinen hyvinvointi

9.6.3 Néikdokulmia ravitsemusohjauksen onnistumiseen

Ravitsemusohjaukseen kiytetty aika oli kolmessa laitoksessa vihdinen neljanteen
verrattuna (kuvio 7). Tarkasteltaessa laitosten ohjelmien kuvauksia ja ohjausmuotoja
16ytyi kolme erilaista ohjauksen toteuttamismallia. Kahdessa laitoksessa (C ja D) malli
perustui ryhméohjaukseen. Toisessa ndistd tarjottiin kurssilaisille mahdollisuutta
osallistua yhden tunnin mittaiseen laihdutusohjaukseen. Kolmasosa kurssilaisista
osallistuikin. Perusohjelmaan ei sisdltynyt yksilollistd ravitsemusohjausta, ja tarpeen
mukaan toteutettu lisdohjaus oli harvinaista. Ohjaus toteutettiin padasiallisesti lu-
entoina ja ryhmikeskusteluina. Toisessa laitoksessa taas ravitsemusohjaaja osallistui
omaisten tervetulopéivilliseen. Toinen ohjausmalli (A) sisdlsi yksiloohjausta jokaiselle
jahavainnollistettua, luentomuotoista opetusta ja keskusteluja ryhmissd. Kolmannen
mallin ydin oli kdytinnon harjoittelu (B). Harjoitukset toteutettiin pienryhmissd
niin, ettd osa kuntoutujista valmisti lounaan. Lounaan aikana ryhma kavi ohjaajan,
valmistajien ja muiden ryhmaliisten kanssa keskustelua kaytetyistd ruokatarvikkeista,
niiden ominaisuuksista, ruoanvalmistusohjeista ja -menetelmisti. Jokainen kuntoutu-
ja osallistui keskimddrin 2—3 ohjattuun lounaaseen ja valmisti ruokaa ainakin kerran.
Tédamain lisdksi ldhes joka toinen kuntoutuja sai myds yksiloohjausta.
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Kuvio 7. Ravitsemusohjaukseen kdytetty aika ohjausmuodon mukaan eri laitoksissa (t).

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 105 11 115 12

M Yksildohjaus kaikille [ Tarpeenmukainen ohjaus (yksilé/ryhma) [0 Kuntoutujien ryhma [J Omaisten osallistuminen ryhmaéan

Ravitsemusohjauksen tavoitteina oli 16ytdd syddnpotilaalle soveltuva, maittava ruo-
kavalio, jolla paino pysyisi kurissa. Laitosten ohjelmia ja painotulosta tarkasteltaessa
tehokkain strategia ndyttdd olevan se, ettd kurssilaiset valmistavat ruokaa itse mutta
ohjatusti ja keskustelevat samalla ruoka-aineista ja valmistusmenetelmista (taulukko
24). Télloin paino laski merkitsevisti vield kurssin jalkeenkin. Kurssiaikana parhaalta
strategialta vaikutti traditionaalinen yksilo- ja ryhmiohjaus, mutta vuosikyselyyn
mennessd painonlasku oli hiipunut. Vihiten tuloksia antoi ryhméaohjauksena toteu-
tettu neuvonta. Mitd vihemman kursseilla kdytettiin ravitsemuksen asiantuntemusta
ruokavalio-ohjaukseen, sitd huonommilta ndyttivit painotulokset.

Taulukko 24. Painonmuutos laitoksittain seurantajaksolle ja vuosiseurantaan (kg).

Seurantajakso Vuosiseuranta
Laitos _ =
X 95 % LV X 95% LV
A -2,0 (-3,3;-0,7) -0,5 (-2,1;+1,1)
B -1,5 (-3,1;0) -2,3 (-4,0; -0,6)
C +0,6 (~0,6; +1,9) +0,2 (-1,2; +1,6)
D -0,7 (-1,8; +0,4) -1,1 (=2,4; +0,2)
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9.7 Yhteenveto eri tavoitealueilla havaituista muutoksista vuoden aikana

Subjektiivinen tyokyky ja tyelimassi
pysyminen

Tyokyky ei parantunut ratkaisevasti. Tyo-
elimastd siirryttiin jonkin verran seki
tyokyvyttomyys- ettd ikdeldkkeelle. Tyot-
tomit olivat lihes poikkeuksetta edelleen
tyottomia.

Ruumiillinen kunto ja litkunta

Liikunnan méaréssi tai tehossa ei tapahtu-
nut merkittdvia muutoksia. Subjektiivisen
hyvinvoinnin lisddntyminen kuitenkin
nikyi eliménlaatumittarin fyysisissi osiois-
sa.

Henkinen hyvinvointi

Koko joukossa seki ahdistuneisuus ettd ma-
sentuneisuus vihenivit. Suotuisa muutos
nikyi etenkin naisilla. Niilld, jotka olivat
asettaneet henkisen hyvinvoinnin tavoite-
alueekseen, ei muutos ollut sen suurempi
kuin muilla.

Paino ja ruokavalio

Keskimiirdinen paino laski jonkin verran
kurssin aikana, mutta pitkdaikaisesti vain
naisilla. Vaikka painon alenema oli kun-
toutustavoitteena, miesten suotuisa painon
muutos kesti vain kurssin ajan. Ruokavalio
lienee laadullisesti sopiva syddnpotilaalle,
mutta ongelmana on ruuan maara.

Tupakka Harva kurssilainen tupakoi, mutta tarvitaan
intensiivisempéd ohjausta, jos todella yrite-
tddn vaikuttaa ja muuttaa pinttyneiti tapoja
ja vierottaa nikotiiniriippuvuudesta.

Alkoholi Raportoidut miérit jopa lisddntyivit joiden-

kuiden kohdalla vuoden aikana.

Thmissuhteet ja vapaa-aika

Ihmissuhteisiin ja vapaa-aikaan liittyvid
tavoitteita oli suhteellisen vahin.

Hoitosuhde Hoitosuhteen ongelmiin kuntoutus vaikut-
taa vain vdhin.
Eliminlaatu Fyvysiset rajoitukset olivat vihentyneet huo-

mattavasti. Suotuisia muutoksia oli myos
seuraavilla alueilla: fyysinen toimintakyky,
emotionaaliset rajoitukset, tarmokkuus ja
sosiaalinen toimintakyky. Kurssiaikaiset
muutokset olivat sdilyneet samankaltaisina
koko vuoden.
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9.8 Pohdinta

Tdmin Kelan syddnkuntoutusta koskevan tutkimuksen yhtend tarkoituksena oli
kuvata sitd sydanpotilaiden joukkoa, joka ldhetetddn tai joka itse hakeutuu Kelan
jarjestimille syddankursseille. Kurssit toimitettiin Kelan kanssa sovittujen yleisten
periaatteiden mukaan, mutta tassd hankkeessa kiinnitettiin erityistd huomiota kun-
toutujien kuntoutumistavoitteisiin ja sithen, miten niiden kirjaaminen kursseilla
onnistuu. Tdman luvun péitarkoituksena onkin kuvata sairauteen liittyvien tietojen
ohella kuntoutumistavoitteita. Sekd kuntoutuja ettd tiimi arvioivat, miten niiden saa-
vuttamisessa onnistuttiin kurssien kestdessd. Kuntoutujien tilannetta ja kokemuksia
kurssin hyodyistd selvitettiin noin vuoden kuluttua kurssista.

Suurin osa kurssilaisista oli miehid, mikd on luonnollista, koska tyoikaisistéd sepelval-
timotautia sairastavista naisia on vahemmist6. Naisilla tauti ilmenee yleensi noin 10
vuotta miehid myohemmin. Ylldttdvdn suuri osa tutkituista oli joko ohitusleikattuja
tai pallolaajennuksella hoidettuja potilaita. Tama on osoitus ndiden hoitomuotojen
lisddntyvasta kaytostd heti syddninfarktinkin jalkeen. Stakesin kerddmien tilastojen
mukaan vuonna 2003 ldhes puolet tyoikdisistd potilaista oli joko pallolaajennettu tai
ohitusleikattu jo kuukauden sisélld sydinkohtauksesta eikd mééra sitten endd paljoa
kasvanut vuoteen mennessi (Unto Hikkinen, henkiloékohtainen tiedonanto). Pelkin
syddninfarktin jilkeen potilaita ei lihetetd kuntoutukseen. Vertailutietona tissi ja seu-
raavissa sepelvaltimotautia sairastavien potilaiden taustatietoja kuvailevissa tuloksissa
kéytetddn tuoretta Stakesin julkaisua Sepelvaltimotauti ja eriarvoisuus (Keskimiki
ym. 2004). Julkaisun aineisto oli Kelan rekisteristd poimittu otos sepelvaltimotautia
sairastavista henkiloistd, joille ldhetettiin kyselylomakkeita. Kyselyyn vastasi hieman
yli 3 000 henkil6id. Heistd syddninfarktin sairastaneita oli noin puolet ja ohitusleik-
kauksessa oli ollut vajaa puolet miehisté, neljannes naisista. Vaikka tarkkoja tilastoja
ei olekaan siitd, kuinka moni syddninfarktipotilas pdétyy pian infarktin jilkeen joko
ohitusleikkaukseen tai pallolaajennukseen, on oletettavaa, etti tissd aineistossa ilman
toimenpiteitd jadneiden potilaiden edustus on pienempi kuin sepelvaltimotautia sairas-
tavassa viestossd yleensd. Kuntoutukseen hakeutuneiden joukko on siis tdssd mielessa
erilainen kuin silloin, kun sydidnkuntoutuskursseja alettiin jirjestdid maassamme
(Liskola ja Luomanmaiki 1985). Monet taustatekijit olivat hyvin samankaltaisia kuin
edelld mainitussa kyselytutkimuksessa olleessa otoksessa (Keskiméki ym. 2004).

Kuntoutuslaitosten tiimejd pyydettiin arvioimaan kuntoutuksen tarpeellisuutta ja
kuntoutujien soveltuvuutta kursseille. Kurssia pidettiin erittdin tarpeellisena kah-
delle kolmesta kuntoutujasta. Tassd nikyi selvisti alueellista vaihtelua. Sielld, missa
oli paljon tyoeldimadin liittyvid ja psykososiaalisia ongelmia, kurssi koettiin tarpeel-
lisemmaksi kuin sielld, missd niitd oli vahdan. Tama ero ndkyi myos psyykkisen ja
sosiaalisen tilanteen aiheuttamissa kuntoutumisedellytyksissd niin, ettd edellytykset
olivat huonommat sielld, missi kurssit koettiin erittdin tarpeellisiksi. Kuntoutukseen
hakeutuminen on usein hyvin sattumanvaraista, ja eri laitoksiin ohjaamisessa oli
eroja. Elaménlaatu-, masentuneisuus- ja ahdistuneisuuspistemairissa ei ollut eroja,
mutta subjektiivisen tyokyvyn kohdalla oli.
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Sydankuntoutuskurssi on yleisesti ohjeistettu niin, ettd potilaan sairauden ja kunnon
pitdd olla selvitetty etukidteen; kurssiohjelmaan kuuluu vain sellainen lddkarintutki-
mus, jossa selvitetidn kuntoutumisen esteet ja edellytykset. Kuntoutujaa koskevat
tiedot perustuvat suurelta osin hidnen kyselylomakkeilla antamiinsa vastauksiin.
Laitoksissa miiritettyjd tuoreita seerumin rasva-arvoja tai rasituskoetuloksia oli
kéytettdvissad vain osalla kurssilaisista. Tdstd syystd niitd ei voitu kdyttdd kuvaamaan
koko joukkoa. Kelankin tilastoista niakyy, ettd rasva-arvojen hoito yleistyy vuosi
vuodelta. Kuntoutujat itse tietdnevit arvonsa etenkin, jos niiden on todettu olevan
koholla. Sairaustiedoista eniten epdilyksid herdttdd alhainen sokeritautia sairastavien
lukumiird Pohjois-Suomessa. Koko joukossa oli diabeetikoiksi nimettyjd 17 % ja
Pohjois-Suomessa vain 4 %, vaikka heitd olettaisi olevan enemman. Muillakin alueilla
diabetes on varmasti alidiagnostisoitua, koska jopa kahdella kolmesta sydédninfarkti-
potilaasta on todettu poikkeava sokeriaineenvaihdunta (Bartnik ym. 2004). Tuoreen
suomalaisen tutkimuksen perusteella n. 40 %:1la timanikiisessd normaalivdestossd
sokeriarvot ylittavit diabeteksen raja-arvot (Peltonen ym. 2006). Koska diabetes on
yksi sepelvaltimotaudin riskitekijd, on sepelvaltimotautia sairastavilla diabetesta
enemman kuin normaalivédestossa.

Vuonna 2002 annettu Kelan hyvin syddnkuntoutuskdytannon standardi ei sisdltanyt
mitddn mittausta, vaan kukin laitos on voinut kdyttdd omaa harkintaansa tutkimusten
tai testien tekemisessd. Paino on lihes ainoita kaikkien kdyttamid mittareita, ja timan
tutkimuksemme kurssiohjelmaan liitettiin myos helposti toteutettava vyotironym-
paryksen mittaus. Se haluttiin mukaan, koska se on osoittautunut erittdin hyviksi
vatsaonteloon kertyvin haitallisen rasvan mittariksi. Vyotironympéarysmitat ovat
kyllakin epdluotettavampia kuin painot, vaikka myds painon mittaamiseen liittyy
virheldhteitd. Joskus jopa 7-9 kilon painon alenema tai 5 kilon painonnousu ei ni-
kynyt lainkaan vyotaronymparyksessd, vaikka lukemat ja muutokset muuten olivat
yleensd kohtalaisen loogisia.

Puolella miehistd vyotaronymparys oli jo yli korkeaa riskid osoittavan 102 cm rajan,
mutta yllattdvisti naisten keskiarvo oli suhteellisesti vield korkeampi, ldhelld miesten
lukemaa. Loydos liittyy mitd todenndkoisimmin metaboliseen oireyhtyméédn ja insu-
liiniresistenssiin (Wahrenberg ym. 2005). Tama tarkoittaa sitd, ettd vyotaronymparys-
lihavuuteen liittyy usein poikkeavia 16ydoksid rasva- ja sokeriaineenvaihdunnassa seka
verenpainetautia. Mitd enemmén ndité riskitekijoitd on, siti enemmain henkiloilld on
sydédn- ja verisuonitauteja (Isomaa ym. 2001; Lakka ym. 2002) ja diabetesta (Grundy ym.
2004) ja sitd suurempi on kuolleisuus jo sepelvaltimotautia sairastavallakin (Zuannetti
ym. 1993;Levantesi ym. 2005;). Metabolisen oireyhtyman kriteerien perusmuuttujaksi
on juuri dskettdin otettu vyotaronympérysmitta, ja raja-arvot ovat niinkin alhaiset kuin
naisilla 80 cm ja miehilld 94 cm (Alberti ym. 2005). Kurssilaisten painoindeksin ja vyo-
taronymparyslukemien perusteella on ilmeistd, ettd suurimmalla osalla osallistujia on
metabolinen oireyhtyma. Kurssilaisten joukossa oli ilmeisesti runsaasti myds sellaisia
henkiloiti, joilla oli jo diabetes, vaikka sitd ei ollut havaittu. Jo ns. prediabeettiseen
vaiheeseen liittyy kohonnut sydin- ja verisuonitautien riski ja diabeteksen aiheuttamien
komplikaatioiden todennikoisyys on kohonnut (Wingard ym. 1993).
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Ajanjakso kuntoutuksen alusta seurantajaksolle oli, vain 3—5 kk, joten se on suhteel-
lisen lyhyt, jotta voitaisiin arvioida kuntoutusvaikutusten pysyvyytta. Siksi kurssi-
laisista pyydettiin paino- ja vyotironymparystietoja noin vuoden kuluttua kurssin
alusta. Vastausprosenttia 89 voidaan pitdd hyvind. Erityisesti timd pitkdaikaistulos
paljasti kdytinnonldheisen ravitsemusohjelman hyédyn. Miehetkin pystyivit laih-
tumaan, ja tulos pysyi ainakin vuoden ajan. Naisilla on miehid paremmat valmiudet
oppia terveellinen ruokavalio luento-opetuksellakin.

Kuntoutuksen vaikutuksia mitataan mm. elaimanlaadussa tapahtuvilla muutoksilla.
Téssd tutkimuksessa elimédnlaatua kuvaavalla Rand-36-mittarilla arvioituna tapahtui
seurannan aikana suotuisia muutoksia sekd kuntoutujan fyysisessi ettd psyykkisessa
tilanteessa. Sitd, onko tima yksinomaan kuntoutuksen vaikutusta, ei tietenkaén voida
sanoa, koska kaytettavissd ei ollut vertailuryhmad, joka olisi ollut satunnaisesti valittu
jajétetty ilman kuntoutusta. Osa muutoksesta on voinut johtua vield keskenerdisestd
toipumisesta ohitusleikkauksen jilkeen. Téllaisia kuntoutujia saattoi olla arviolta alle
neljdsosa joukosta. Pallolaajennuspotilaat sen sijaan toipuvat nopeasti toimenpiteen
jilkeen. Muilla kurssilaisilla akuutista tapahtumasta oli saattanut kulua jo vuosia.
Jos tavoitteena oli fyysisen suorituskyvyn paraneminen, se myds nékyi elimédnlaa-
tumittarin fyysisissd osioissa.

Kurssit ovat suurimmaksi osaksi ryhmaitoimintaa, ja kuntoutustavoitteita on kursseilla
aikaisemmin ldhestytty pddasiassa yleiselld tasolla. Tédssd tutkimuksessa yritettiin
soveltaa yksilokohtaisten tavoitteiden asettamista. Vaikka mairitelmansd mukaan
kuntoutus on tavoitteellista toiminta, tuntui siltd, ettd oman henkilokohtaisen ta-
voitteen hahmottaminen konkreettisella tasolla oli hapuilevaa ja tavoitteet asetettiin
yleiselld tasolla: Lisddn litkuntaa. Pyrin laihduttamaan. Papereissa niki harvoin selkeitd
kilomdirid, joihin kuntoutuja halusi pyrkid, eikd liikkunnan lisidmisessd mietitty,
mitd se kdytinnossa olisi.

Kuntoutustavoitteiden saavuttamista arvioivat kuntoutujat itse ja seurantajaksolla
my0s tiimi. Selkedn tavoiteasettelun puute selittdd ilmeisesti sen, ettd moni tavoite oli
poistunut tai muuttunut toiseksi, kun niit4 asioita kysyttiin 3—5 kuukauden kuluttua,
ja muutoksia oli tapahtunut vield enemmain vuoteen mennessa.

My®6s tiimin ja kuntoutujan arviot tavoitteiden saavuttamisesta poikkesivat jonkin
verran. Osittain tdmd voi johtua siitd, ettd tavoitteet ovat subjektiivisia ja toinen
henkilo, varsinkin padasiassa ryhmétoimintaan pohjautuvassa ohjelmassa, ei tunne
kuntoutujaa niin hyvin, ettd osaisi arvioida asiaa tismilleen samoin kuin kuntoutuja
itse. Toisaalta tiimi tunsi kuntoutujat varsin hyvin, koska useammasta erilaisesta
tiimiarviosta muodostettu yksi indeksiluku korreloi hyvin kuntoutujan omista ar-
vioinneista tehdyn indeksiluvun kanssa.

Vuoden kuluttua tavoitealueiden lukumidird monellakin ylitti aikaisemman kolme,
ja alueet olivat muuttuneet. TAimi voi osaltaan kuvata sitd, ettd kuntoutujat eivit
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endd pystyneet hahmottamaan sitd, mité tavoite merkitsee, vaan kyseessi saattoi olla
enemmankin toive.

Tavoitteellisuus voidaan ndhda konkreettisena silloin, kun kyseessi on akuutti vamma,
joka aiheuttaa vaurion, josta toivutaan joko osaksi tai kokonaan ja josta toipumista
voidaan edistdd subjektiivisin tai objektiivisin toimenpitein. Asetetut tavoitteet voivat
kuitenkin olla enemmaén tiimin kuin potilaan tavoitteita (Playford ym. 2000). Olisiko
tavoitteiden saavuttaminen ollut parempaa, jos niité olisi sallittu vain yksi? Tdmai jaa
vaille vastausta. Kuitenkin on ilmeisti, ettd ihmiset pyrkivit samanaikaisesti moniin
tavoitteisiin (Siegert ym. 2004). Yksilon onnistumiseen vaikuttavat hdnen taitonsa,
tunteensa ja kdyttidytymisensi. Tiimi voi arvioida henkilon motivaatiota, mika sindnsa
on vaikea madritelld tai mitata. Tavoitteen asettamisen tirkeyttd kuvastavat seuraavat
Clinical Rehabilitation lehden paitoimittaja Waden toteamukset.

”Goal planning, the setting of goals with the patient, is associated with more beha-
vioural change than occurs when there is no setting of goals; setting both long-term
and short-term goals is more effective than setting only long-term goals; behavioural
change is more likely if goal planning is supported with specific interventions inten-
ded tofacilitate that behavioural change; setting of goals may improve the long-term
effectiveness of interventions, and significant patient involvement in goal setting is
important” (Wade 1998).

Jos voidaan asettaa konkreettinen mitattavissa oleva tavoite, se johtaa taitojen hank-
kimiseen ja tuloksen saavuttamiseen (Bower ym. 1996).

Ylipaino on hyvin monen sairauden riskitekiji ja vaikuttaa myos tyo- ja toiminta-
kykyyn. Téssdkin aineistossa ylipainoisten painoindeksi ja fyysinen toimintakyky
olivat kddnteisessd suhteessa toisiinsa. Vaikka tarvetta laihduttamiseen olisi ollut
suurimmalla osalla kurssilaisista, oli kokonaistulos vaatimaton. Vaikka laihtuminen
oli tavoitteenakin, paino laski koko ryhmin tasolla vain vihin. Tama ei poikkea
Sydidnliiton Tulppa-ohjelman tuloksista (Ikonen 2006). Niidenkin mukaan painon
avaintekijiksi valinneiden paino laski vain viahin. Muiden riskitekijoiden tasoihin
tuntui olevan helpompi vaikuttaa.

Toisaalta eri kuntoutuslaitosten kurssilaisten painokehityksen vililld oli eroja. Erot
voidaan nidhdai erilaisten ravitsemusohjelmien kuvastajana. Paino laski, jos ohjelma
oli hyvin havainnollinen, ja sisilsi jopa omatoimista ruoanlaittoa. Painotulokseen
vaikutti myos se, millainen ravitsemusasiantuntija ohjausta antoi. Pelkki terveyden-
hoidollinen koulutus ei tuo sitd tietopohjaa ja ammattitaitoa, mitd erityiskoulutus
antaa. Osalla kurssilaisista tapahtui tavoitteen mukaisia muutoksia, ts. jos painon
lasku oli tarkein tavoite, paino laski kurssiaikana, mutta lasku ei ollut pysyva. Tédssd
suhteessa naiset olivat parempia kuin miehet, koska naisilla painotavoitteeseen pyr-
kiminen nikyi koko seurannan ajan ja painonlasku oli suurin vasta vuoden kohdalla.
Miesten huonompaa tulosta voi selittdd se, ettd miehet tarvitsevat hyvin havainnollista
opastusta ja ettd kotona ruokaa laittoi yleensé vaimo, joka olisi tarvinnut enemmaén
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opastusta ruokavaliomuutoksen tukemiseen. Toisaalta miesten ruokavalion rasvan
laatu oli hyvi. Miehet itse ovat vastuullisia nauttimansa ruuan mairastd, milld on
keskeinen merkitys painoa ajatellen.

Henkisen hyvinvoinnin tarkeyttd osoittaa mm. se, ettd seurantajaksolle tultaessa tima
tavoite ei ollut muuttunut toiseksi. Tdhdn osa-alueeseen oli sairaalavaiheessa kiinnitet-
ty vdhdn huomiota, ja kurssiarvioinneissakin ilmeni, ettd kolmasosa ei ollut oppinut
hakemaan apua henkisiin ongelmiin kurssin jilkeen. Tiedetdin, ettd masennus estdd
tyohonpaluuta, joten sen havaitseminen ja hoitaminen on tirkedd (Soderman ym.
2003). Toisaalta kuntoutujien masennusta ja ahdistuneisuutta osoittavat pistemaarien
keskiarvot laskivat yleisesti. Jos henkinen hyvinvointi oli tavoitteena, ei lasku ollut
sen suurempi kuin muillakaan. Sydankurssi auttoi ilmeisesti sairauden aiheuttamiin
rajoituksiin sopeutumisessa, koska kahta henkilod lukuun ottamatta muut kokivat
edistyneensd timéin tavoitteen saavuttamisessa.

Naiset olivat jonkin verran miehid masentuneempia, ja heilld oli myos enemmain
ahdistuneisuutta. Tama sopii yleiseen kuvaan (Norrman ym. 2004). Naisia oli yleensd
yksi tai korkeintaan kaksi kurssilla, joten voi olettaa, ettd jotkut naiset kokivat olonsa
yksindiseksi. Naiset tarvitsisivat ehkd tiimin erityishuomiota.

Tavoitteissa onnistuminen on subjektiivinen kokemus. Mielenkiintoisessa amerik-
kalaisessa tutkimuksessa annettiin potilaiden itse mddritelld oma tavoitteensa ja se,
olivatko he onnistuneet sen saavuttamisessa (Oldridge ym. 1999). Tdtd onnistumista
tutkijat vertasivat eldimdnlaatumittarissa tapahtuneisiin muutoksiin. Yllatyksellistd
oli, ettd 8 viikon kuntoutusjakson jilkeen harvempi kuntoutettu oli tyytyviinen
onnistumiseensa kuin potilaat ryhmaéssi, joka ei ollut osallistunut kuntoutukseen.
Kuitenkin kuntoutettujen suorituskyky oli kohonnut ja elimdnlaatu kohentunut.
Tdmad osoittaa, ettd kuntoutujan edistyminen ei vilttamatta heijastu tyytyvéisyytend
omaan saavutukseensa. Saattaa olla, etti kuntoutusvaiheen alussa asetetaan liian
optimistisia tavoitteita, jotka ovat epdrealistisia. Siksi mekin pyysimme kuntoutujia
tayttamadn tavoitelomakkeen vasta ensimmaéisen kurssijakson lopulla, jolloin heilld
oletettavasti oli enemmaén valmiuksia asettaa oma henkilokohtainen tavoitteensa,
kun asioista oli jo keskusteltu.

Tyokyvyn ja tyotilanteen suhteen eri laitosten kurssilaiset olivat lahtétilanteessa eri-
laisia. Tyottomyyttd ja subjektiivisesti huonompaa tyokykya oli enemmén pohjoisessa
kuin eteldin keskuksissa. Yhtend Kelan kuntoutuskurssien térkeistd tavoitteista on
kohentaa kurssilaisten tyokyky4 ja saada heiddt pysymain tyoelamissa. Tatd tavoi-
tetta ei kurssilla pystytty saavuttamaan. Tyoeldmassi olevien tyokyky ei parantunut,
ja osa kurssilaisista siirtyi eldkkeelle. Elikkeelle siirtyminen oli samanlaista kaikilla
alueilla.

Kurssilaisten arvioima tyokyky tyokykyjanalla oli keskimdérin suurin piirtein saman-
lainen kuin Terveys 2000 -tutkimukseen osallistuneilla 45—64-vuotiailla henkiloilld,
jotka olivat sairastaneet sydaninfarktin tai joilla oli sepelvaltimotauti (Koskinen ym.
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2006, 119-121). Terveys 2000 -tutkimuksessa yli 80 % naisista ja 70 % miehistd piti
tyokykyddn rajoittuneena ja keskimddrdinen tyokykypistemaira oli noin 6. Kyseisessad
aineistossa ei kuitenkaan eroteltu tyossi tai eldkkeelld olevia, joten suoraa vertailua
tdhdn aineistoon ei voida tehda.

Ryhmitoimintaan perustuvalla kurssilla ei ole tarpeeksi aikaa ja mahdollisuuksia
syventyd yksilokohtaisesti tyoelaimdn ongelmiin. Tarvittaisiin myds toisenlaista
litkkuntaohjelmaa. Tavanomainen syddnryhmissa toteutettu litkunta ei tuo toivottua
tulosta tyohonpaluuseen. Niinpd onkin kehitetty tyotd simuloivaa litkuntaohjelmaa,
jolloin — tosin pienessi aineistossa — kaikki tihdn ohjelmaan osallistuneet palasivat
infarktin jalkeen ty6hon, kun vertailuryhmista palasi vain 60 % (Mital ym. 2000).
Téllaista 28 erilaisesta tyotd simuloivasta litkesarjasta koostuvaa ohjelmaa esitettiin
EuroPrevent 2006 -kokouksessa Ateenassa (Kittel ja Karoff 2006). Esitellyssa tutki-
mubksessa oli 150 litkuntaohjelmaan osallistunutta ja saman verran verrokkeja. Ryhmit
erosivat vuoden seurannassa tyohonpalanneiden méérissd. Tiimiarvio tyokyvystd ei
aina ollut yhtédpitavd kuntoutujan oman arvion kanssa. Tama ei ole ylldttavdia. On
todettu, ettd kuntoutujan oma arvio jaladkarin arvio perustuvat erilaisiin seikkoihin
(Mittag ym. 2001). Ladkdrin arviossa painottuvat ladketieteelliset nikokohdat, ja ne
ovat lihes yksinomaan somaattisia tai fysiologisesti todettavia 16ydoksid. Kuntoutuja
sen sijaan kokee terveytensi ja tyokykynsi kokonaisvaltaisemmin, ja typaikan ja
tyotyytyvéisyyden merkitys tulee mukaan arvioon. Meiddn aineistossamme eldk-
keelle siirtyneet olivat kokonaisuudessaan tyytyvdisid tyohonsd, mutta tima arvio ei
erotellut tyopaikan ja ihmissuhteiden merkitysta.
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10 LOPPUYHTEENVETO JA SUOSITUKSET

Kuntoutus voidaan ndhdé ihmisen tai ihmisen ja ympériston muutosprosessina, jonka
tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja tyollisyyden
edistiminen. Se on suunnitelmallista ja monialaista, usein pitkikestoista toimin-
taa. Kuntoutumisprosessin lihtokohtana on kuntoutujan ja hianen ympéristonsa
vuorovaikutuksellinen ja tavoitteellinen muutos. Puhutaankin kokonaisvaltaisesta
kuntoutuksesta. Tamai sisdltdd kuntoutujan fyysisend ja psyykkisend olentona seka
hdnen sosiaalisen ympéristonsd. Nakemys hyvistd hoidosta tai kuntoutuksesta on
siirtynyt ongelmakeskeisyydesta tavoitekeskeisyyteen. Tatd pitdisi soveltaa kaikkiin
interventioihin ja vuorovaikutuksiin kuntoutujan ja hoitoon ja kuntoutukseen osal-
listuvien ammattihenkiloiden ja muiden asiantuntijoiden vililld. Tétd nakokulmaa
on tdssd julkaisussa yritetty tuoda esiin, sikili kuin se on ollut mahdollista.

Syddankuntoutukseen osallistuvien potilaiden kuntoutusprosessi alkaa sairaalan tai
perusterveydenhuollon todettua sydédnsairauden. Sairaalahoitovaiheet ovat nykyi-
sin lyhyiti ja kiireisid. Téstd syystd sairaalavaiheeseen ei voi sisdllyttdd kaikkea sitd
tietomddrdd, mitd potilas ja myO0s omainen tarvitsisivat, jotta toipuminen, omasta
hoidosta vastuun ottaminen ja kuntoutuminen sujuisivat mahdollisimman hyvin.
Tdma korostaa sairaalavaiheen jilkeen sijoittuvaa ohjausta ja neuvontaa. Akuuttiin
syddntapahtumaan vilittomasti liittyvd kuntoutus on lakisddteisesti terveydenhuollon
tehtdva. Tamad kuitenkin toteutuu sydanpotilailla ilmeisen huonosti. Sepelvaltimotauti
on pitkdaikaissairaus, jonka hallintaan potilas tarvitsee yleensda pysyvisti tervey-
dentilansa seurantaa, tarkastuksia ja tilanteenmukaista neuvontaa, mika edellyttda
toimivaa ja pysyvad yhteyttd terveydenhuoltohenkilokuntaan. Monella potilaalla on
lisaksi muita pitkdaikaissairauksia, jotka vaikuttavat kuntoutuksen muutenkin hyvin
moniulotteisessa kentdssa.

Téssd jatkumossa Kelan syddnkuntoutuskurssi on télld hetkelld turhan usein yksi
irrallinen tapahtuma, joka ei ole kytkeytynyt palveluketjuun ja jonka tuloksien ja
suositusten toteutumisen seuranta ei toimi toivotulla tavalla. Kelan kuntoutuksen
tavoitteena on jarjestdd sellaista ladkinnallistd tai ammatillista kuntoutusta, joka vastaa
kuntoutujan tarpeisiin ja yhteiskunnan asettamiin vaatimuksiin, on luotettavaa ja
turvallista ja jonka avulla lain piiriin kuuluvien kuntoutujien ty6- ja toimintakykya
voidaan ylldpitdd ja edistdd. Sydankurssit onkin tarkoitettu padasiallisesti tyoikdisille
potilaille, jotka ovat tydeldmassd tai joiden tarkoitus on palata sinne. Kursseilleha-
keutumisohjeissa kohderyhmini ovat erityisesti ne potilaat, joiden kohdalla terve-
ydenhuollon kuntoutustoimenpiteet eivit ole olleet riittavii, joille sairaus aiheuttaa
tyysisid, psyykKkisid ja sosiaalisia rajoituksia ja jotka tarvitsevat monipuolista tukea
voidakseen palata tygelamidn. Kuntoutus eroaa tavanomaisesta hoidosta monialai-
suutensa ja menetelmiensd vuoksi.

Kuntoutusta toteutetaan Euroopankin maissa hyvin erilaajuudessa ja eri tavoin niin,
ettd laitoskuntoutusta jarjestetddn padasiassa Saksassa, Itdvallassa, Sveitsissd, Pohjois-
Italiassa, Eteld-Ranskassa ja Itd-Euroopassa ja muualla on avokuntoutusta. Kelan
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kurssitoiminta poikkeaa eurooppalaisesta kdytannosta siind mielessd, ettd muualla potilaat
ohjataan kuntoutuslaitokseen tai avohoidossa tapahtuvaan kuntoutukseen heti sairaala-
vaiheen jilkeen. Tdmd muutaman kuukauden aika on vilitontd toipumisvaihetta, jossa
kuntoutuksen tulisi olla aktiivisinta. Sind aikana tulevat esiin suurimmat kysymykset ja
ongelmat ainakin niiden kohdalla, jotka ovat ensimmaisten sydanoireiden, mahdollisesti
sydédninfarktin, vuoksi joutuneet sairaalaan tai joille on heti suoritettu ohitusleikkaus tai
pallolaajennus. Tama vaihe on kuntoutuslaissa ohjeistettu terveydenhuollon tehtévaksi.
Mitd ilmeisimmin timin vaiheen kuntoutuksessa on aukkoja, joihin Kelan kurssit kai-
kenlaisten viiveiden takia varsin harvoin sijoittuvat. Toisaalta kalliin laitoskuntoutuksen
tulisikin olla varattu niille, jotka sitd eniten tarvitsevat ja siitd hyotyvit.

Téssd aineistossa, joka kasitti 107 miestd ja 27 naista, hyvin harva kuntoutuja péasi
kursseille varsinaisen toipumisvaiheen kestdessd. Syyni on osittain se, miten Kelan
sydankurssimahdollisuus yleensikin sairaaloissa tiedostetaan, osittain mys kursseille
hakeutumisen viive ja kurssitarjonta. Monilla kuntoutujilla oli jo vuosia kestdnyt
sydédnsairaushistoria takanaan: he olivat sairastaneet aikaisemmin useita syddnin-
farkteja, mutta vasta ohitusleikkaus tai pallolaajennus oli se tapahtuma, jonka jilkeen
heidit ohjattiin kurssille. Myohdisen ajankohdan puolesta puhuu myos se, ettd suu-
rin osa oli kokenut toipuneensa hyvin jo ennen sydidnkurssia. Monien kurssilaisten
kohdalla oltiinkin jo koko loppueldmin kestdvissd kunnon yllapitovaiheessa, jos
ajatellaan yksinomaan fyysistd kuntoutumista.

Syddnkurssien yleistavoitteet on mdiritelty ensimmadisen kerran vuonna 2002 anne-
tussa Hyvin kuntoutuskdiytinnion ohjeistuksessa késittimain mm. kuntoutujan tyo- ja
toimintakyvyn edistiminen, terveiden elimintapojen omaksuminen, kuntoutujan
psyykkinen ja sosiaalinen tukeminen sekd sairautta koskevan tiedon antaminen seka
kuntoutujalle ettd ldheisille. Kaikkien syddnkuntoutusta toteuttavien laitosten kurs-
sien sisdllot ja toteuttamiseen osallistuvat ammattikunnat olivat kyselymme mukaan
erilaisia, koska ohjeistus antaa tihan mahdollisuuden. Myos kovin erilaisia ja eritasoi-
sia toiminnan vaikutusten mittareita kdytettiin. Kurssilaisista kerdtddn paljon tietoa,
mutta se on koordinoimatonta ja sen hyodyntdmisessa olisi parantamisen varaa.

Kursseille hakeutuminen on monesti aika sattumanvaraista. Hoitavista lddkareistd
vain pienelle osalle tulee edes mieleen kursseille lihettiminen. On joitakin sairaaloita,
joissa on tietynlainen rutiini arvioida syddnpotilaiden tilannetta jatkohoitovaiheessa,
jandistd sairaaloista yksi joukko ohjautuu kuntoutuslaitokseen. Tdmakin ehka selittdd
sitd, ettd kurssilaiset olivat terveydentilaltaan erilaisia eri laitoksissa.

Toiminnan tavoitteellisuus on tiarked kuntoutuksessa. Hoito- ja kuntoutussuunni-
telma tulee tehdi jo toipilasvaiheessa, ja sen sisdllon tulee perustua yksilokohtaiseen
tavoiteasetteluun ja suunnitelmaan. Tavoitteissa etenemista tulee seurata ja tarvittaessa
on jédrjestettdva tukitoimia. Hoito- ja kuntoutussuunnitelma on hoidon jatkuvuuden
kannalta tarkein dokumentti potilaan siirtyessé sairaalasta avohoitoon. Se, ettd Kelalle
kirjoitetaan erillinen suunnitelma kuntoutuskurssia varten, ei johda jarjestelmalli-
syyteen ja jatkuvuuteen hoidossa ja kuntoutuksessa.
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Syddnkurssit toteutetaan pddasiassa ryhmiatoimintana. Tédssd sairaudessa monet asiat
ovatkin yhteisig, ja ndin ryhmadn merkitys myos henkiseni tukena korostuu. Tédssd
4 kuntoutuslaitoksen syddankurssien toimittamista ja kurssilaisten kuntoutumista-
voitteiden asettamista ja toteutumista kuvaavassa tutkimuksessa kuntoutujat olivat
yleensid tyytyviistd saamaansa kuntoutukseen mutta vihemmin tyytyviisid omien
tavoitteittensa toteutumiseen. Terveydentilaan liittyvdn elimdnlaadun monilla osa-
alueilla oli tapahtunut merkitsevdd paranemista, mika siilyi ainakin vuoden ajan.
Subjektiivinen fyysinen kunto parani ja fyysiset rajoitukset vihenivit.

Kuitenkin kuntoutujilla on myos omia henkilokohtaisia ongelmiaan. Tdssd suhtees-
sa ndytti olevan eroja eri laitosten kuntoutujien vililld. Jotta voidaan lihestyd néitd
ongelmia ja miettid ratkaisuja niihin, pitdd kuntoutuja ja hinen ongelmansa tuntea
ja taytyy olla aikaa ratkaisuvaihtoehtojen pohtimiseen yhdessd kuntoutujan kanssa.
Laitosten kuntoutujat erosivat toisistaan myds joissakin muissa tekijoissa. Tastd syystd
samojen arviointikriteerien kadytto saattaa johtaa siihen, ettd tehddan epdoikeuden-
mukaisia johtopéitoksid joidenkin laitosten tyosta.

Henkisen hyvinvoinnin tirkeytta kuntoutujille osoittaa mm. se, ettd timi tavoite ei
muuttunut toiseksi seurannan aikana. Tahdn osa-alueeseen oli sairaalavaiheessakin
kiinnitetty liian vahdn huomiota, ja vuoden kuluttua kurssista ilmeni, ettd kolmasosa
ei ollut kurssinkaan jilkeen oppinut hakemaan apua henkisiin ongelmiin. Tiedetéddn,
ettd masennus voi estdid mm. tyohonpaluuta, joten sen havaitseminen ja hoitaminen
on tirkedd. Vain yksi tai korkeintaan kaksi naista miesvoittoisessa joukossa vaati
erityisesti naisten ongelmien huomioimista. Naiset reagoivat useammin psyykkisesti
kuin miehet. He tarvitsevat ylimaéraistd ohjausta ja neuvontaa enemmén kuin miehet
ja he kokivat tyokykynsd huonommaksi kuin miehet.

Kukin kuntoutuja tarvitsee omat henkilokohtaiset tavoitteet kuntoutumiselleen.
Vain nimi asettamalla voidaan pédstd tulokseen. Tamin tutkimuksen yksilollisten
tavoitteiden asettaminen ei konkretisoitunut aivan silld tavalla, kuin mitd toivottiin.
Tétd kokemusta voidaan kuitenkin hyddyntédd, kun Kelan kurssitoimintaa ja kirja-
uskdytantod kehitetdan. Nykyinen kurssisysteemi, jossa parin viikon kurssivaiheen
jdlkeen kuntoutujat toteuttavat saamiaan neuvoja ja oppeja sekd kotona ettd tyossi
ja tulevat lyhyelle seurantajaksolle muutaman kuukauden kuluttua, luo mahdolli-
suuden tavoitteiden toteutumisen seurantaan vain lyhyelld aikavililld. Tarvittaisiin
pidempéd seurantaa.

Pysyvi hoitosuhde ja toimiva palveluketju luovat parhaat edellytykset saavutettujen
tulosten pysyvyyden seurantaan. Tédssd tutkimuksessa toimivan hoitosuhteen tarkeys
tuli hyvin konkreettisesti esille. Hoitosuhteissa oli yllittavin paljon muutoksia. Osa
muutoksesta oli ilmeisesti luonnollista siirtyma sairaalan poliklinikalta avohoitoon,
mutta myos selvdd hoitosuhteen puutosta oli olemassa. Jos lddkarikontaktia ei ole
saatavilla, ei kuntoutuskurssi tai -laitos pysty siihen vaikuttamaan. Miten tilannetta
silloin pystytddn seuraamaan?



Kokonaisvaltainen katse sydankuntoutukseen 137

Kuntoutuskurssin vaikuttavuuden arviointiin oli kiytettdvissa rajallista tietoa.
Standardimittaukset eivit ole kuuluneet Kelan ohjeistukseen. Kukin laitos on voinut
kéayttdd niitd mittausmenetelmii, joita itse on halunnut. Téstéd syysta tassdkddn tut-
kimuksessa ei voitu lisdtd kustannuksia ja velvoittaa laitoksia uusiin tutkimuksiin.
Tarkkoja mittauksia olivat ainoastaan paino ja vyotironympérys. Nama kuvastivat
vain yhden tavoitealueen eli painon kehitystd seurannan aikana. Vaikka tarvetta
laihduttamiseen olisi ollut lihes jokaisella kurssilaisella, oli kokonaistulos vaatimaton.
Tuloksissa oli kuitenkin sukupuoli- ja laitoskohtaisia eroja. Erityisesti miehet vaatisi-
vat hyvin kdytdnnonldheistd ldhestymistapaa ja ohjausta, jotta painoa voittaisi saada
putoamaan ja uudet elintavat jdisivdt pysyviksi. Tamidn tavoitteen saavuttamiseen
vaikutti myos ohjaajan ammattitaito.

Yksi tyoikiisille tarkoitettujen syddankurssien paitarkoitus on kohentaa tyokykyi
ja auttaa pysymdin tyGelimassid. Tdmai tavoite ei tdysin toteutunut. Tavoitteen saa-
vuttamiseksi pitdisi kurssiohjelman sisilto suunnitella uudelleen. Télloin tarvitaan
myos selkedd yksilokohtaista otetta niihin ongelmiin, joita tyokyvyssi ja tyoelamassa
esiintyy. Tarvittaisiin myos kiinteimpad yhteyttd kuntoutujan tyoterveyshuoltoon ja
tyoolosuhteiden ja tyon vaatimusten yhteensovittamisesta kuntoutujan terveydenti-
lan kanssa. Nyt kurssit ovat yleisii tietous-neuvonta-liikuntaohjelmia, joissa yksilon
erityisongelmat jadvit usein liian vihille huomiolle.

Tutkimuksen aikaan olivat voimassa Kelan ensimmaiset syddnkuntoutusta koskevat
ohjeet (standardit). Vuoden 2006 alusta tulivat voimaan seuraavaksi kolmeksi vuodeksi
annetut uudet ohjeet, joissa jo voitiin hieman enemmain tdsmentédd kurssiohjelman
sisdltod ja tavoiteasettelun kirjaamista sekd ottaa kidyttoon joitakin kuntoutuksen
vaikutuksia osoittavia mittauksia. T4td kehitystyotd tulee jatkaa seuraavia ohjeita
laadittaessa.

10.1 Suosituksia sydankuntoutuksen parantamiseksi

— Terveydenhuoltojirjestelmin tulee jirjestdd kansainviliseen tapaan sairaalavai-
heen jilkeinen viliton kuntoutus kaikille sepelvaltimotautia sairastaville potilaille
sekd tunnistaa ne potilaat, jotka tarvitsevat Kelan jarjestimdd monitahoista laitos-
muotoista kuntoutusta ja hyotyvit siita.

— Terveydenhuollon tulee mahdollisemman aikaisessa vaiheessa tehdi hoito- ja
kuntoutussuunnitelma, ja sen sisdllon tulee perustua yksilokohtaiseen tavoite-
asetteluun ja suunnitelmaan. Tavoitteissa etenemistd tulee seurata ja jarjestdd
tarvittaessa tukitoimia.

— Saumattomaan hoito- ja palveluketjuun tulee panostaa seké ennen etté jilkeen
kuntoutuskurssin, jotta varmistetaan paras kuntoutustulos ja sen pysyvyys. Kelan
kurssitoiminta tulee sitoa osaksi hoito- ja palveluketjua.
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— Laitosmuotoisen kuntoutuksen tulee voida vastata moniongelmaisten potilaiden
asettamiin, erityisesti psykososiaalisiin haasteisiin.

— Kurssien ohjelmaa pitdisi muuttaa vastaamaan paremmin tydelimén ongelmiin
ja haasteisiin.

— Kurssiohjelmia suunniteltaessa tulee ottaa paremmin huomioon naisten
erityistarpeet.

— Ohjelman toteutuksessa tulee kiinnittdd huomiota ohjaajan ammattipatevyyteen.

— Sydinkursseilla tulee kerdtd yhdenmukaista tietoa, jotta kuntoutuksen tuloksia
voidaan seurata.
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LITE 1: KUNTOUTUSKURSSIEN TOTEUTTAMISEEN JA KURSSILAISTEN OSALLISTUMISEEN
LIUTTYVIEN TIETOJEN KERUU JA LUOKITTELU

A. Kuntoutujien lomake

Esimerkki kuvaa yhden laitoksen ohjelman kolmea ensimmadistd pdivdd sydankuntoutuskurssilla. Joka
laitokselle oli tehty oma tiedonkeruulomakkeensa. Eri pdivien ohjelma oli valmiiksi merkitty lomakkeeseen
laitoksen perusohjelman sisillon, ilmoitetun tyopanoksen seki ohjaajien ammatin mukaan. Jos ohjelma
toteutettiin tdysin perusohjelman mukaisesti, yhdyshenkilo vain palautti kuntoutujakohtaisen lomakkeen
kurssin lopussa. Jos oli poikkeamia, yhdyshenkilo kirjasi ne kuten myos yksilokohtaisesti annetun lisioh-
jauksen. My6s ohjelman muutokset merkittiin lomakkeeseen.

Pv.t | Ohjelma? Ys | R | Toims. | Tekija® Aika’ Tyopanos®
1.ma | Alkupalaveri. X 2 th. ps, ft 1,00 3x1,00
Ulkoliikunta, tutustuminen pihapiiriin X 5 ft 1,00
Tavoitekeskustelu X 2 th, ps, ft 1,00 3x1,00
Asuminen ja vapaa-aika (info) x |10 asohj
Terveydenhoitajan haastattelu X 1 th 0,50 0,50 x 7 kjaa
Fysioterapeutin haastattelu X 1 ft 0,35 0,35 x 14 kjaa,
jakautuu eri
péiville
Kardiologin tarkastus X 1 kard, th 0,35 2x0,35x 7 kjaa
Kavelytestit X 1 ft, th 0,35 2x0,35x14
kjaa, jakautuu eri
pdiville
2.ti | Terveydenhoitajan haastattelu X 1 th 0,50 0,50 x 7 kjaa
Ryhmaliikunta X 5 ft 0,75
Opetuskesk. Rentous. X |6 ft 0,75
Rentousryhma x |6 ft 0,50
Opetuskeskustelu: tydkunnon osatekijat 1 x |8 ps, th 1,50 2x1,50
Ulkoliikunta, tutustuminen maastoon x |5 ft. kh 1,00 2x1,00
Kardiologin tarkastus X 1 kard, th 0,35 2x0,35x 7 kjaa
3.ke | Opetuskesk. liikunnasta X |5 ft 1,00
Ulkoliikunta x |5 ft, kh 1,00 2x1,00
Opetuskesk. sydansairauksista x |2 th 1,00
Vesiliikunta X |5 kh 0,50
Rentousryhma x |6 kh 0,50

Lomakkeessa oli lisdksi seuraavat kohdat, jotka yhdyshenkild kirjasi:

Tarpeenmukainen yksiléohjaus (Y)

Tarpeenmukainen ryhméohjaus (R)

Yhteydenotto ulkopuolisiin tahoihin
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! kuntoutuspéiva.
2 kuntoutujan ohjelmakortissa oleva kuvaus.
3 toteutettu yksiloohjauksena. Perusohjelmaan sisillytetty tai lisitarpeen perusteella ohjelmoitu yksilo-
kohtainen tutkimus, ohjaus ja neuvonta.
* toteutettu ryhméohjauksena. Sisiltad myos omaisten osallistumisen ryhmaén.
> Toimintojen luokitus tiedonkeruulomakkeessa:

1. yksiloohjaus

2. terveysohjaus ja tavoitekeskustelut

3. psyykkinen hyvinvointi

4. ravitsemusohjaus

5. fyysinen suorituskyky

6. fyysinen hyvinvointi

7. sosiaalinen hyvinvointi

8."ty6 ja tyossi jaksaminen, tydolot

9. laboratoriotutkimus

10. muu toiminta

" Toimintoa 8 eli tyoti, tydssi jaksamista ja tydoloja koskevat osuudet yhdistettiin mydhemmin muihin
luokkiin. Esitetyn esimerkin toiminto liitettiin psyykkiseen hyvinvointiin (3) ja tydpanosta kullekin am-
mattiryhmalle 1,5 tuntia. Laboratoriotutkimukset liitettiin muuhun toimintaan.

Muu osallistuminen sisdltdia mm. informaatiotilaisuudet kurssista, laitoksen toiminnasta ja turvallisuudesta
seki yleisluennot, joihin kuntoutujat voivat osallistua riippumatta siitd, missid kuntoutusryhmissi kukin
sattui olemaan. Tarkempaa sisdllollisti ja ajallista selvitys ei ole tehty. Tdhén sisdltyvit 8:n tai 6 tunnin
pituisen kuntoutuspiivian ruokailuajat, pienet lepohetket, vaatteiden vaihtamiset ja muu valmistautuminen
seuraavaan ohjelmoituun toimintoon. Muuta osallistumista on kuntoutujan kurssin kestoksi lasketun ajan
ja ydintoimintoihin kdytetyn osallistumisajan erotus.

® Ammattiryhmien luokitus
14, kard = sekd kuntoutusohjelmasta vastaavat lddkirit ettd kardiologit ja muut konsultoivat asiantun-
tijaldgkarit
th = terveydenhoitaja, sairaanhoitaja
ps = psykologi
sostt = sosiaalityontekija
ravter = ravitsemusterapeutti. Varsinaisten ravitsemusterapeuttien lisiksi taulukoissa ja kuvioissa
kéytetddn tatd nimikettd myos kaikista muista ravitsemusneuvontaa toteuttaneista ammattiryhmista
kuten ravitsemusneuvojat ja ravitsemuspiillikot, myds terveydenhoitajat toteuttaessaan ravitsemus-
neuvontaa ja -ohjausta.
ft = fysioterapeutti. Fysioterapeuttinimikettd kdytetddn raportissa kuvaamaan kaikkia suorituskyvyn ja
fyysisen hyvinvoinnin ohjelmien toteuttamiseen osallistuneita ammattiryhmii kuten toimintaterapeutit
(tter), ladkintdvahtimestarit (lv), kuntohoitajat (kh), liikunnanohjaajat (loh), liikunnanopettajat (lop)

7 Ajan yksikkéni on tunti jaettuna sadasosiin. Tarvittaessa kiytetty pydristyksid, 5 min = 0,10, 10 min =
0,20, 15 min = 0,25 ja 20 min = 0,35, 30 min = 0,50.

8 Ohjelman toteuttamiseen kiytetty aika, myds ammattiryhmittdin.
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B. Tiimin lomake

K yontekijoiden kiyttimiit aikaresurssit

Kurssitunnus: Aloituspv.

Kuntoutusjakso, ympyroi 1 I Laitos: XYZ

TOIMINTA tiyti tiyti tiyti MR téyttda Kirjoita, jos on
Tiimityo Aika/kerta | Ammatti | Aika yhteensd | Muu huomio
Tiimi 1, osallistujat

‘ Tiimi 2, osallistujat ‘ ‘ [ | ‘

Ki 1 osallistujat Aika/kpl Aika yhteensd
Lia/kard

Ki losteissa kiiyt. | Aika/kpl Aika yhteensd

Muu Kirjallinen tai vastaava tyo Aika yhteensd

OMAISTEN PAIVAT Aika Ammatti | Aika yhteensd

Omai miiri, henkilod

Pv A ja B, vain omaiset

Toiminto 1

Toiminto 2

Toiminto 3

Lomakkeen tietoja kéytettiin raportissa kuvaamaan tydpanoksen tiimity6ta eli viestinté ja dokumentaa
tiota. Tiedoista koottiin erikseen tiimikokoukset, kuntoutusselosteet ja lausunnot sekd muu kirjallinen
tai vastaava tyo.

Tiimi
Tiimikokousten mairi, kesto sekid osallistujat (ammattiryhmait). Alku- ja seurantajakson tiimity6 on
yhdistetty kurssikohtaisesti yhdeksi kokonaisuudeksi.

Kuntoutusselosteet ja niiden kokoamiseen kiytetyt lausunnot

Kirjattiin selosteiden laatijoiden ammatti ja laatimiseen kaytetty aika. Kurssin vastuuldékiri tai kardiologi
tekee kuntoutujakohtaiset kuntoutusselosteet. Ne sisiltavit selostuksen kuntoutuksen sisillostd ja vaiku-
tuksista sekd suositukset tarpeellisista jatkotoimenpiteistid. Kuntoutusselosteeseen liitetddn tarvittaessa
muiden tyontekijéiden lausuntoja sekd erilaisia hoitosuosituksia. Mahdolliseen kaikille kuntoutujille
lahetettdvddn samansisiltoiseen kurssiselosteeseen kiytetty tydpanos sisillytettiin tdhdn kohtaan samoin
niiden asiakirjojen tyopanos, joista kuntoutusselosteissa kiytetdin otteita.

Muu kirjallinen tyo

Muuta kirjallista tyotd olivat esim. merkinnit pdivin tapahtumisista, tehdyistd toimenpiteisti, luentojen
valmistaminen, kirjallisten ohjeiden kokoaminen kuntoutujille, sanelut, haastatteluyhteenvetojen kirjoit-
taminen, yhteys laitoksen ulkopuolisiin tahoihin.

Muita erillisid toimintoja

Sydénliiton edustaja kdvi melkein joka laitoksessa kertomassa sydénpiirin toiminnasta. Kuntoutujan
ohjelmassa se luokiteltiin ryhmétoiminnaksi aiheena sosiaalinen hyvinvointi. Tyopanosta ei siséllytetty
kuntoutuslaitoksen laskelmiin.
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LIITE 2: YDINTOIMINTOJEN KUVAUS JA LUOKITUS

Ydintoimintojen kuvauksissa ilmeni seuraavia sisiltékokonaisuuksia:

Terveys ja tavoitteet:

tavoitteet, tavoitetyoskentelyyn ohjaus, tavoiteasettelu, palautekeskustelut

syddmen rakenne ja toiminta, syddnsairauden hoito, lddkitys, rintakivun ensiapu

elintavat ja terveysohjaus: riskitekijit ja niiden hallinta, veren rasvat ja kolesteroli, verenpaine, tupakka,
alkoholi, ylipaino, elimédntapojen muutos

miten eldd sairauden kanssa, mm. saunominen, uiminen, matkustaminen, rakastelu

vapaa-ajan toiminnot, harrastukset ja eliméntilanne kokonaisuutena.

Ravitsemus:

rasvan, suolan ja kuitujen vaikutus syddn- ja verisuonisairauteen

elintarvikkeiden ominaisuuksia

ravinnon merkitys ja ruoankdyton muutostarpeet, ruokaympyrin ja lautasmallin hyodyntaminen,
tutustuminen aiheeseen liittyvdan materiaaliin

laihdutusohjaus ja painonhallintakysymyksi

ruuan valmistus pienryhmissi sekéd keskustelut aterioinnin aikana valmistusmenetelmisti ja
raaka-aineista.

Fyysinen suorituskyky:

luennot ja keskustelut mm. liikunnasta ja litkunnan vaikutuksista, litkuntaharjoittelu ja syddimen
rasittaminen yleens, kestdvyys ja lihaskuntoharjoituksen perusohjeet, Liiku- ja laihdu -luento,
liikunnan ja rentouden tasapainottaminen, litkunnallinen aktivoiminen, pohdintaa oman kunnon
hoidosta

harjoitukset mm. lenkkeily, venyttely, ulkoilu kavellen ja pyoriillen (sykemittariseuranta), retket,
kuntopyoriharjoittelu telemetrivalvonnassa, pelit, kilpailut, vesiliikunta, kuntosaliharjoitukset ym.

Fyysinen hyvinvointi:

liikunnan vaikutus terveyteen, itsehoidon pohdinta ja suunnittelu, kotilitkuntaohjeet, uusien kiytinnon
toimintamallien 16ytdminen (portaiden kdytto, tydmatkat), hy6tyliikunta, rentoutuminen, haitallinen
kuormitus, tuki- ja litkuntaelimiston rakenne ja toiminta

harjoitukset voivat sisiltad rentous-, ryhti- ja hengitysharjoituksia, nivelten liikkkuvuutta, lihaskuntoa

ja lihastasapainoa lisddvii harjoituksia, oman kehon hallinnan oppimista, yldraajojen toiminnallista
ergonomiaa, taideterapia, konkreettisia tytapoja kuten lapioiminen, polttopuun teko, autonrenkaan
vaihto, haravointi, lumity6t ja ruohonleikkuu.

Henkinen hyvinvointi:

sairastuminen elaiméankriisind ja selviytyminen, syddnsairauteen sopeutuminen, psyko-sosiaaliset
riskitekijit, eliménlaatu, tulevaisuuteen suuntautuminen

stressi ja stressinhallinta, eldman voimavaratekijdt ja omat voimavarat,

omat psyykkiset tuntemukset ja oireet sekd vahvuudet, sairauden vaikutukset mielialaan, itsetuntoon ja
suorituskykyyn, sairauden vaikutus perheeseen ja liheisiin.

Sosiaalinen hyvinvointi:

syddnpotilaan sosiaaliturva, Sydanliiton toimintaa, elimanhallinta eliméntilanteen muutoksissa, terve
kommunikaatio ja vuorovaikutus, oma eliméntilanne ja tavoitteet, toimivat eliméinratkaisut, tyd, vapaa-
aika, ihmissuhteet, itsestd huolehtiminen

elakkeet, sairausvakuutus, potilas- ja sosiaaliasiamies.



Liite 2 145

Tyoeldma ja tyossid jaksaminen:
Tyoelamin kysymyksid lahestyttiin yleensd muihin toimintoihin integroituna. Naité kisiteltiin harvoin
erillisend toimintona.

Aihepiirin kisittely voi sisdltdd seuraavia asioita:

— Yleisaiheet: kuntoutuksen tavoitteet tyon ja tyossé jaksamisen nakokulmasta

— Ladkari: tyokunnon osatekijit sekd sairauden, terveyden ja tydkyvyn yhteydet

— Psykologi: tyossi jaksaminen, tyGstressi ja stressin hallinta, voimavarat tydssi, tydssd tapahtuneet
muutokset, voimavarojen ja itsetunnon vahvistaminen

— Sosiaalityontekiji: tyohon paluu, informaatio tyonjoustoista kuten vuorotteluvapaa ja osa-aikatyo,
uudelleenkoulutuksen- ja ammatillisen kuntoutuksen mahdollisuuksia, tyokyky ja sithen vaikuttavat
tekijdt, kuntoutujan oma arvio tyokyvystddn, tyoelimin tavoitteet, kuntoutujan sosiaaliturva

— (Tyo)fysioterapeutti ja toimintaterapeutti: tydolot ja hyvinvointi tydssi, tyon fyysinen kuormitus ja
selviytymiskeinot, ergonomia, tyossi esiintyvit muutostarpeet ja keinot.

Alku- ja seurantajakson viliseksi ajaksi annettiin kuntoutujille tehtivii ja harjoitusaiheita. Seurantajakson
alussa kéytiin keskustelua annetuissa tehtdvissd onnistumisesta.

Ongelmia ydintoimintojen luokituksessa

Tavoitteiden luokitus

Ydintoimintojen luokitus oli osin ongelmallista. Kuntoutujien henkilokohtaisten tavoitteiden tydstdmi-
nen tapahtui yksilokohtaisesti eri kuntoutustyontekijéiden kanssa, ja tavoitteiden prosessointi saattoi olla
keskeisesti esilld eri ryhmissd. Vain yhden laitoksen ohjelmassa ja laatukisikirjassa oli selkeisti osoitettu
tavoitekeskusteluihin kidytetty aika. Laitoksilla oli niin eridvit kirjaamistavat, ettei niistd pystytty saamaan
riittdvin yhtendisii ja kattavia tietoja tavoitetydskentelyn luokitukseen. Ydintoiminnoissa ryhmitilaisuudet
luokiteltiin terveysohjaukseen. Tdstd johtuu, ettei aikalaskelmissa ole ollut mahdollista mairitelld tavoi-
tekeskusteluihin kdytettyd aikaa.

Toimintojen luokitus

Tyoelamdn kysymyksid oli hankala luokitella siitd syystd, ettei niiden kasittelyd ollut merkitty erikseen
ohjelmiin. Saadun tiedon perusteella ei pystytty paikantamaan, missi tai milloin niitd tyéeldman asioita
kisiteltiin, ja minkd ammatin edustaja niitd ohjasi. Tyokyky, tydeldma ja tydssd jaksaminen sisdltyvit eri
ydintoimintoihin ja ammattiryhmien tydpanoksiin.

Lisiksi oli vaikea kuntoutusohjelman sisillon perusteella erottaa toisistaan psyykkisen ja sosiaalisen hyvin-
voinnin edistimistd kuvaavia toimintoja. Kullakin laitoksella oli oma lihestymistapansa psykososiaalisten
aiheiden kisittelyissd ja tyonjaossa eri ammattiryhmien vililld. Toisaalta psykososiaalinen hyvinvointi
liittyi myos vapaa-ajan toimintoihin. Vapaa-aikaan ja harrastustoimintaan kuuluvia asioita kisiteltiin myds
terveysohjauksen ja fyysisen hyvinvoinnin teemana. Toimintojen luokituksessa kiytettiin pragmaattista
otetta. Episelvissi ja harkinnanvaraisissa tapauksissa toiminta nimettiin ohjaustapahtumasta pdavastuussa
olevan ohjaajan ammatin perusteella.

Ydintoiminnot luokiteltiin siten raportissa seuraaviin ryhmiin:
1. terveys ja tavoitteet

2. ravitsemus

3. fyysinen suorituskyky

4. fyysinen hyvinvointi.

5. psyykkinen hyvinvointi

6. sosiaalinen hyvinvointi.
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Ydintoimintojen ja tavoitteiden vastaavuus
Kuntoutujien tavoitteiden ja ydintoimintojen vastaavuuden tarkastelu edellytti, ettd osa tavoitealueista

yhdistettiin alla olevan taulukon mukaisella tavalla. Tavoitealueiden numerointi vastaa tavoitelomakkeissa
kaytettyjd numeroita.

Taulukko. Ydintoimintojen ja tavoitealueiden vastaavuus.

Ydintoiminnot Tavoitealueet

1. Terveys ja tavoitteet 1. Eldaminen sairauden aiheuttamien rajoitteiden kanssa
6. Hyvd hoitosuhde

9. Tupakanpolton lopettaminen

10. Alkoholin kayton vahentaminen

2. Ravitsemus 7. Painonhallinta
8. Ruokavalio
3. Fyysinen suorituskyky 2. Ruumiillinen kunto / selviytyminen ruumiillisista rasituksista
4. Fyysinen hyvinvointi ei sisaltynyt tavoitelomakkeeseen
5. Psyykkinen hyvinvointi 3. Henkinen hyvinvointi
6. Sosiaalinen hyvinvointi 5. Ihmissuhteet

4. Tyokyky / tyohon palaaminen

11. Vapaa-ajan kaytto, harrastukset

Ydintoiminnot koottiin kuuteen kokonaisuuteen. Hankkeeseen osallistuvat kuntoutujat olivat kirjanneet
omat kuntoutumistavoitteidensa lomakkeelle. Ne oli valmiiksi luokiteltu 11 eri alueelle. Ydintoimintojen
tarkastelussa ei ollut mahdollista arvioida erikseen tyohon tai vapaa-ajan tai harrastusasioiden kisittelyyn
liittyvé osallistumisaika eikd niihin kédytettyd tyopanosta. Vasta tietojen kisittelyvaiheessa huomattiin,
ettd fyysisen hyvinvoinnin parantamiseen tahtdavit toiminnot erottuivat selkedsti omaksi toiminnokseen.
Siksi tdtd toimintoa vastaavaa tavoitealuetta ei sisdltynyt lomakekyselyyn.
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LITE 3: KYSELY NIILLE SYDANKUNTOUTUSTA TOTEUTTAVILLE LAITOKSILLE, JOTKA EIVAT
OLLEET MUKANA TUTKIMUSHANKKEESSA

1. Onko kuntoutuslaitoksellanne kuntoutuksen toteuttajana jokin teoreettinen tausta tai toiminnalle maéritellyt
arvot? Jos on, mitd ja miten nditd pyritdan saamaan nikyviin kuntoutustoiminnan toteuttamisessa?

2. Mitka ovat sydédnpotilaiden kuntoutuksen yleistavoitteet?

3. Miten kuntoutuslaitoksessa arvioidaan
a. yleisesti kuntoutujien tilannetta
b. erityisesti sydankursseille osallistuvien kuntoutujien tilannetta?

4. Miten kuntoutuslaitoksessa seurataan
a. yleisesti kuntoutujien kuntoutumista
b. sydinkursseille osallistuvien kuntoutujien kuntoutumista?

5. Tehdddnko kurssilaisille laboratorio- tai muita tutkimuksia? Kaikille vai vain valikoiden?
6. Miki on kuntoutuslaitoksenne sydédntiimin kokoonpano (ammattinimikkeet)?

7. Ketki tekevit ja milloin kuntoutujan yksilokohtaisia tutkimuksia, haastatteluja tai neuvontaa esim. varsi-
naisen kuntoutusjakson alussa, mychemmin?

8. Miten sydidnkurssien ravitsemusneuvonta toteutuu kuntoutuslaitoksessanne seuraavien seikkojen osalta:
a. Kuka vastaa laitoksen ravitsemusneuvonnan péiperiaatteista?
b. Kéytetddnko ulkopuolisen ravitsemusterapeutin palveluja ostopalveluna?
c. Voivatko asiakkaat noudattaa laitoksessanne eritysruokavalioita ja mitd niistd?
d. Ketkad laitoksessanne antavat ravitsemusneuvontaa (pitdvit ravitsemusaiheisia luentoja, ryhmii, antavat
yksilollistd ohjausta)?

9. Miten laitoksessanne syddnkurssien aikana ilmeneviin yksilollisiin puhtaasti sydidnsairauden ulkopuolella
tuleviin ongelmiin suhtaudutaan yleensi? Onko toimintatapanne joku alla olevista tai joku muu?

a. ei kasitelld lainkaan

b. selvitellddn kurssin aikana

c. kehotetaan kuntoutujaa aktiivisesti itse ryhtymain selvittimaan asiaansa

d. saa ldhetteen asiantuntijan luo

e. otetaan heti yhteyttd ulkopuoliseen asiantuntijaan.

10. Olisiko sydankuntoutusta toteuttavilla henkil6illd jotakin ehdotusta siitd, miti omien kokemustenne
perusteella voisitte suositella myohemmin yhteiseksi kdytannon tyohon liittyviksi

a. kyselyksi (mita sisaltoa?)

b. kurssilaisten kuntoutumista kuvaaviksi muuttujiksi?

11. Tehdddnko laitoksessanne omaa tutkimusta, joka kohdistuu sydankursseihin? Millaista? Mit4 asioita tutki-
muksessa seurataan? Miten se vaikuttaa nykyiseen kiytintoonne? Palataanko sen loputtua johonkin vanhaan
vai halutaanko kiytantojd muuttaa?

12. Olisiko teilld jokin ehdotus, miten yksinkertaisella mittarilla voitaisi kuvata syddnkuntoutuksen tulok-
sellisuutta?

13. Onko laitoksessanne/sydankuntoutustiimilld nikemyksia siitd, mitd voisi olla keskeisin alue sydidnkun-
toutustoiminnan valtakunnallisessa kehittimisessd?
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LITE 4: KYSELY SYDANKUNTOUSHANKKEESSA MUKANA OLLEILLE LAITOKSILLE

1. Onko laitoksella kuntoutuksen toteuttajana jokin teoreettinen tausta tai toiminnalleen méiritellyt arvot?
Jos on, mit4 ja miten nditd pyritdan saamaan néikyviin kuntoutustoiminnan toteuttamisessa?

2. Mitka ovat sydédnpotilaiden kuntoutuksen yleistavoitteet?

3. Miten laitoksessa arvioidaan/arvioitiin ennen yhteistd projektiamme, jos nyt eri tavalla
a. yleisesti kuntoutujien tilannetta
b. erityisesti syddnkurssilaisten tilannetta
c. onko jompikumpi arviointi muuttunut projektin aikana?

4. Miten laitoksessa seurataan/seurattiin ennen yhteistd projektiamme kuntoutujien tilannetta
a. yleisesti kuntoutujien kuntoutumista
b. sydidnkurssilaisten kuntoutumista
¢. onko jompikumpi seuranta muuttunut projektin aikana?

5. Tehdidnko kurssilaisille laboratorio- tai muita tutkimuksia? Kaikille vai vain valikoiden?
6. Miki on kuntoutuslaitoksenne syddntiimin kokoonpano (ammattinimikkeet)?

7. Onko laitoksen sydankuntoutuskiytdnnoissi tehty muutoksia meneillddn olevan sydankuntoutushankkeen
alkamisen jilkeen? — Jos on, minkélaisia ja mihin kidytintoihin muutokset ovat kohdistuneet? Esimerkkeini
voisi olla ohjelman sisilto tai rakenne, tietyn ohjelmaosuuden kehittiminen, vanhojen osioiden poisjittiminen
tai uusien lisddminen, arviointimenettely, kirjaamiskiytinnot.

8. Miten laitos ja varsinkin syddntiimi, koki yhteistyon tutkijoiden kanssa? Tavoitteena on my6s yhteistyokay-
tantdjen kehittiminen tulevaisuudessa, joten arvostamme rehellisyytti, jopa kohteliaisuudenkin kustannuksella.
Toivotut niakokohdat voivat kisitelld kaikkea, mit4 laitoksen, tiimin ja tutkijoiden yhteistyohon kuuluu tai
pitéisi kuulua. Yhteistyon kehittaimisehdotukset ovat erityisen tervetulleita.

9. Miten kuntoutujat kokivat nimai kyselyt?

10. Miten mielestdnne toimi
a. tavoitteen asettelu
b. kyselylomakkeet — oliko niistd hyoty4? Millaista?

11. Ehdotus siitd, mitd omien kokemustenne perusteella voitaisiin suositella myohemmin yhteiseksi kdytinnon
tyohon liittyviksi

a. kyselyksi

b. kurssilaisten kuntoutumista kuvaaviksi muuttujiksi.

12. Miten sydidnkurssien ravitsemusneuvonta toteutuu laitoksessanne seuraavien seikkojen osalta
a. Kuka vastaa laitoksen ravitsemusneuvonnan péiperiaatteista?
b. Kdytetdadnko ulkopuolisen ravitsemusterapeutin palveluja ostopalveluna?
c. Voivatko asiakkaat noudattaa laitoksessanne eritysruokavalioita ja mité niista?
d. Ketkai laitoksessanne antavat ravitsemusneuvontaa (pitévit ravitsemusaiheisia luentoja, ryhmii, antavat
yksilollistd ohjausta)?

13. Miten laitoksessanne sydankurssien aikana ilmeneviin yksilollisiin puhtaasti syddnsairauden ulkopuolella
tuleviin ongelmiin suhtaudutaan yleensi? Onko toimintatapanne jokin alla olevista vai jokin muu?
a. ei kasitelld lainkaan
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b. selvitelldan kurssin aikana

c. kehotetaan kuntoutujaa aktiivisesti itse ryhtymain selvittimain asiaansa
d. saa lihetteen asiantuntijan luo

e. otetaan heti yhteyttd ulkopuoliseen asiantuntijaan

14. Tehdddnko laitoksessanne omaa tutkimusta, joka kohdistuu sydankursseihin? Millaista?
Miten se vaikuttaa nykyiseen kdytdntoonne? Palataanko sen loputtua johonkin vanhaan vai halutaan
kaytdntdja muuttaa?

15. Olisiko teilld jokin ehdotus, miten yksinkertaisella mittarilla voitaisiin kuvata syddnkuntoutuksen
tuloksellisuutta?
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LITE 5: TIEDOTE SYDANKURSSEJA KASITTELEVAN HAASTATTELUN AIHEPIIREISTA

Osallistutte sydidnkuntoutuskursseja koskevaan kehittimishankkeeseen. Uutta kursseilla on, ettd kuntoutuksessa
painotetaan tavanomaista enemmin kuntoutusprosessin tavoitteellisuutta. Kuntoutuslaitokset ja kuntoutustyonte-
kijit ovat tunnetusti ammattitaitoista ja omaavat pitkén aikavilin sydinkuntoutuskokemusta. Tyonjako on selked,
laitoksen tyontekijit keskittyvit sydankuntoutustyohon ja Kelan tutkimusosaston tutkijat arvioivat kuntoutuksen
vaikuttavuutta.

Teiddn kurssinne on ensimmainen kahdestatoista tutkimushankkeeseen kuuluvasta kurssista ja kurssinne palvelee
myos tutkimusmenetelmien tarkentamista. Tutkimusryhma haluaisi tassd vaiheessa saada ensikdden nidkemyst siitd,
miltd tarkennettu tydote Teiddn mielestinne tuntuu ja miten téssd on onnistuttu.

Toivomme siksi, etté voisitte osallistua pieneen haastatteluun ja kertoa tutkijalle omia nikemyksiénne ja kokemuksi-
anne syddnkuntoutuskurssista? Haastattelut suorittaa tutkija Monica Réberg. Haastattelut nauhoitetaan, jotta niitd
voidaan tulkita laadullisin tutkimusmenetelmin. Haastattelut ovat luottamuksellisia ja tulevat vain tutkijaryhman tie-
toon. Haastattelujen tulokset, kuten muukin keritty tieto, kiytetddn yleiselld tavalla syddnkurssien kehittdmiseen.

Jos haluatte osallistua haastatteluun, ilmoittakaa kurssin yhdyshenkilolle, niin hén varaa ohjelmaan haastatteluai-
kaa. Haastattelut tehdddn kahdenkeskeisend, vapaamuotoisena keskusteluna. Arvioimme, etti aikaa menee noin 20
minuuttia, varmuuden vuoksi varataan 30 min haastattelua kohti.

Alla on esimerkin muodossa muutamia aihealueita, joista voimme keskustella. Aloitetaan Teiddn valitsemallanne
aiheella, eiki keskustelusta kaikkia alueita tarvitse edes kisitelli. Voitte siis itse madritid mistd keskustellaan.

Ennen kuntoutuskurssin alkua
mistd tuli virike hakeutua kurssille, padsy ja odotusaikaa, ajoitus sairauden nikokulmasta, hyvinvointisi ennen kurssia,
sairauden vaikeus fyysisen jaksamisen kannalta jne.

Kurssin rakenne
kurssin koko, yksilo-/ryhméohjauksen suhde, pdivdohjelman kiireellisyys/véljyys, kurssilaisten erilaisuus/yhtendisyys,
tyossi/elakkeelld - miten timi koetaan? ryhmihenki ja ilmapiiri kurssilla jne.

Kurssin sisilto
kuntoutujien huomioiminen ja kuuleminen, apu ja tuki, mitd asioita oli liikaa / liian vihan esilld, puuttuvaa/turhaa?,
saiko uutta tietoa / uusia taitoja vai oliko vanhan kertausta, kurssin tirkein anti jne.

Kuntoutusprosessi

omien tavoitteiden selkeytys ja tirkeysjirjestys, tirkein oppimasi asia, avun ja tuen saanti sekd ymmarrys kotona/
tyopaikalla, selvidminen kotona ja tyossd, elimanmuutoksia syksyn aikana, tirkein kuntoutusta edistivai asia tai
sen suurin jarru/este, jne.

Kuntoutuksen tulos
milti tdssd vaiheessa tuntuu ja miltd elima nayttas, tyytyviisyys, saitko, miti tulit hakemaan kurssilta, jatkosuunni-
telmat? jaksatko jatkaa kotona, onko hoitosuhdetta ja ammattilaisten tukea, jne.

Muuta
mm. mitd muuta voisi ottaa esille haastatteluissa? Kiitokset, moitteet, kehittimisehdotukset? jne.

Tutkijaryhmén puolesta sain tehtidvikseni kiittdd Teitd siitd, etté osallistutte kehittdimédian kanssamme Kelan sydin-
kuntoutuskursseja ja myoskin siitd, etté jaksatte niin kirsivéllisesti tayttdd tutkijoiden tuomia kaikenlaisia lomakkeita.

Tissi tyossd Teiddn osuutenne ja nikemyksenne ovat tirkeita.

Lisitietoja: Monica Roberg. Kelan tutkimusosasto. Turku monica.roberg@kela.fi, puh. 020 434 6370
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