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Ikdantyneiden intensiivinen ja nousujohteinen fyysinen harjoittelu on osoitettu
tehokkaaksi kaatumisten ehkaisyssd seka toimintakyvyn ja kotona
selviytymisen parantamisessa. Erityisesti kotona toteutettu harjoittelu parantaa
toimintakykyd arjen perustoiminnoissa. Raision ja Ruskon yhteistoiminta-
alueella pilotoitiin interaktiivista etdkuntoutusta (IKU), joka mahdollistaa
intensiivisen kuntoutustoiminnan jatkumisen terveyskeskussairaalan osastolta
kotiutumisen  jalkeen. Interaktiivisella  etdkuntoutuksella  tarkoitetaan
videoneuvotteluteknologian sovellusta, jossa kuntoutuja ja kuntouttaja ovat
kaksisuuntaisessa nako- ja kuuloyhteydesséa toisiinsa. Fysioterapeutti ohjaa
kotiutunutta asiakasta etapaatteen avulla, jolloin harjoitukset ovat yksil6llisesti
muokattavissa kuten perinteisessakin kuntoutuksessa. Kehittdmishankkeessa
selvitettin - mita hyotya i&kkaat kokevat saaneensa interaktiivisesta
etakuntoutuksesta ja mita merkityksia IKUIla on kotiutumisen jalkeiseen arjessa
selviytymiseen.

Hankkeessa seurattin neljan sairaalasta kotiutuneen iakk&an potilaan
kuntoutumista IKUn avulla. Tutkimushenkilét saavat kahden kuukauden ajan
etalaitteen valityksella yksilollista fysioterapiaa terveyskeskussairaalasta, noin
puoli tuntia kerrallaan, kolme kertaa viikossa. Tutkimukseen osallistujat
haastateltin ennen etakuntoutusinterventiota sek& sen jalkeen. Kuntoutujien
lisdksi kehittamishankkeessa selvitettin terveydenhuollon ammattilaisten
nakemyksid terveyskeskussairaalan osastolta kotiutuvan idkkaan tuen
tarpeesta ja siitd, mita kehittdmistarpeita ikdantyneiden toipilasajan tukemisessa
iimenee. Haastattelut analysoitiin sisallonanalyysill&.

Tulosten mukaan kuntoutujien arjessa selviytyminen parantui intervention
aikana. He kokivat IKUn motivoineen itsendiseen harjoitteluun ja interaktiivinen
etakuntoutus toi sisaltda arjen rutiineihin. Tamén tutkimuksen perusteella
nayttaisi silta, ettd interaktiivisella etakuntoutuksella pystytaan parantamaan
ikd&ntyneiden toimintakykya seka tukemaan toipilasaikaa, mikali palvelua
tarjotaan tietyt kriteerit tayttavalle potilaalle. IKU saattaa I6ytda paikkansa
ikéd&ntyneiden kuntoutuspalvelumuotona, mikéli toimintaa kehitetd&n edelleen
eri potilasryhmien tarpeita vastaavaksi.

Avainsanat: interaktiivinen etdkuntoutus, toipilasaika, tuki, ikdantynyt
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Intensive and progressive physical exercise is an effective method to support
coping at home, to maintain and to improve functional capacity and to prevent
falls at old age. Especially exercises in home environment improve performance
capacity in daily activities. In a city in Western Finland was carried out a project
which implemented videoconferencing technology, later called telerehabilitation,
in elderly rehabilitation services in basic health care. Telerehabilitation enables
the therapist in a health care center and the patient at home to see and hear
each other in real time, while the exercises are adoptable as in a normal face to
face rehabilitation setting. In this developmental case study we wanted to
explore the benefits the elderly acquire and to find out does the elderly give any
relevance on this kind of a service in terms of support needs at convalescence.

We followed the telerehabilitation process of four discharged elderly patients.
The patients were involved in the telerehabilitation intervention for two months.
Rehabilitation sessions comprised a variety of exercises to increase balance
and muscle strength and each session lasted for half an hour at time at least
three times a week. The patients were interviewed before and after the
intervention. In addition this study explored the health care professionals’
attitudes towards supporting the patients’ convalescence and the
developmental needs of these services. The interviews were analyzed by
qualitative content analysis.

According to this study the patients’ functional capacity was enhanced and the
activity in daily living was increased. Their commitment to personal training
program and motivation to training increased. The telerehabilitation session was
a positive addition to the daily routines which has an influence on mental
wellbeing. The telerehabilitation is a considerable method to produce
rehabilitation services to improve functional capacity and to support the
convalescence of the elderly. However, the patient selection criteria need to be
clarified.

Key words: telerehabilitation, convalescence, support, elderly
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1. JOHDANTO

Vaeston ikdantyessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarve lisaantyy
aiheuttaen haasteita palvelujen jarjestamisvastuussa oleville kunnille. Suomen
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut ovat ikaantyneiden hoidon ja hoivan
osalta eurooppalaisessa vertailussa muiden pohjoismaiden ohella melko
laitospainotteisia (Anttonen & Sointu 2006, 87-88), eikd nykyisella
palvelurakenteella jatkossa kyeta tuottamaan palveluita kaikille niita tarvitseville.
Hoitomenetelmien  jatkuvasti kehittyessd sairaalahoitojaksot lyhenevat
entisestaan. Terveyskeskusten osastoilla ei enaéa pideta ikdantyneita sairauden
akuuttivaiheen jalkeen, vaan pyrkimyksena on hoitaa potilaita terveydentilan
edellyttamalla hoidon portaalla. Siirtdmalla potilaat sairauden akuutin vaiheen
jalkeen vahemman sairaanhoidollista kapasiteettia omaavaan yksikkoon tai
kotiuttamalla potilas saadaan sairaanhoidolliset resurssit tehokkaaseen
kayttoon. Nopeiden kotiutusten haittapuolena saattaa kuitenkin ilmeta
kuntoutuksen lilan varhaista keskeytymista. Osastoilta kotiin lahtevat
ikdantyneet ovat sairauden jalkeisessa toipilasvaiheessa, jolloin aktiiviselle
kuntoutukselle olisi viela tarvetta (Timonen & Koivula 2001). Samalla
avoterveydenhuollon resurssit tarjota kuntoutuspalveluita ovat kunnissa
vaihtelevat, joten kuntoutusta pystytddn antamaan vain tietyille ja rajatuille
potilasryhmille. Kotiin annettavia ik&&ntyneiden kuntoutuspalveluita tulee
aktiivisesti kehittaa, jotta ikdantyva vaesto pystyy asumaan omassa kodissaan

mahdollisimman pitkaan.

Yhteiskunnan  nopea tietoteknistyminen ja  palveluiden  siirtyminen
verkkopalveluiksi ovat arkipaivad myos sosiaali- ja terveydenhuollossa. Erilaisia
teknologisia innovaatioita on kokeiltu viime vuosikymmenend myds
ikéd&ntyneiden palveluissa, joista esimerkkind voi mainita muistisairaan
likkumisen valvonnan tai neuvonta- ja hyvinvointipalvelujen tuottamisen
interaktiivisen etalaitteen avulla (Lehto & Leskela 2010). Kuntoutuksen kentalla
teknologiaa on sovellettu eri  potilasryhmien osalta erityyppisilla

tietokonesovelluksilla tai laitteilla, jotka ohjaavat kuntoutujan fyysista toimintaa



valittomalla palautteella (Winters 2002). Varsinaisten teknologisten ratkaisujen

kaytto julkisessa kuntoutuksen palvelutarjonnassa on kuitenkin viela vahaista.

Tamanhetkisen sosiaali- ja terveyspolitikan yhtena ikaantyneiden palveluja
koskevana tavoitteena on vahentdd kuntatalouden nakokulmasta raskasta
laitoshoitoa ja siirtdd resursseja ikdantyneiden kotona asumisen tukemiseen
(STM 2008). Kansallinen sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittamisohjelma
(Kaste) on valtiohallinnon yksi keino ohjata kuntia tassa palvelurakenteen
uudistamisprosessissa. Kaste-ohjelma voidaan nahda valtionhallinnon
strategisena ohjausvélineend, jonka avulla pyritdédn muuttamaan sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelurakenteita, parantamaan tyOmenetelmid, ottamaan
kayttoon uusia innovatiivisia tyomenetelmia seka lisaamaan henkiloston
osaamista usealla eri sektorilla. Muutostavoitteet |apileikkaavat palveluita
vaeston jokaisessa ikaryhmassa ja nama tavoitteet kohdistuvat tiettyihin ennalta
sovittuihin teemoihin. (STM 2011.) Kaste-ohjelman yhtena tavoitteena on
palvelujen rakenteellisen muutoksen liséksi parantaa ikaantyneiden ikavakioitua
toimintakykya ja sovittaa palveluita entistd paremmin vastaamaan palvelujen
kayttajien tarpeita (STM 2009).

Kaste-ohjelmaan kuuluva, Lansi-Suomen alueella toimiva Toimintakykyisena
ikdantyminen-hankekokonaisuus keskittyy ikdantyneiden palvelujen
parantamiseen kahden alueen kuntien kehittdmistarpeista nousseen teeman
osalta. Ennaltaehkéiseviin palveluihin  kuuluvan ikaantyneiden matalan
kynnyksen neuvontakeskusten perustaminen sekd idkkaiden palvelujen
rajapintojen kehittdminen nahtiin Lansi-Suomen kuntien osalta
ajankohtaisimmiksi teemoiksi hankkeen valmisteluvaiheessa. (Lyytinen ym.
2009, 11-15). Raision ja Ruskon yhteistoiminta-alueella asiakasrajapintoja
l&hdettiin  kehittdmaan yhdistamalla iakkaiden lisdantynyt kuntoutustarve,
teknologian tuottamat uudet palveluratkaisut sekd asiakkaan siirtymavaihe
terveyskeskussairaalan osaston ja kodin valilla. Kehittamishankkeessa otettiin
kayttoon  interaktiiviset  etédkuntoutuksen laitteistot, joita  k&ytettiin
terveyskeskussairaalan osastolta kotiutuneiden ikaihmisten
jatkokuntoutuksessa. Téassa pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan miten
kuntoutusta voidaan toteuttaa kyseista teknologiaa hyddyntdmalla sekd mita



hyotyja ikdantyneet kokevat saavansa interaktiivisesta etakuntoutuksesta.
Samalla tarkastellaan kotiutuneen idkkdan tuen tarpeita potilaan ja
ammattilaisen nakokulmista seka sitd, voidaanko interaktiivisilla etamenetelmilla

vastata tutkimuksessa tulleisiin tuen tarpeisiin.



2. IKAANTYNEIDEN KOTONA SELVIYTYMINEN

2.1. IkA&ntyneen toimintakyky ja kotona selviytyminen

Ikaantyneen ihmisen kotona selviytymista voidaan kuvata yksilon toimintakyvyn
seka toimintaympariston asettamien vaatimusten ja mahdollisuuksien valiseksi
synteesiksi. lkaantyneen kotona selviytymiseen vaikuttaa oleellisesti miten
toimintakykyinen han on ja miten ikdantynyt kykenee vastaamaan arjen
kaytannon vaatimuksiin (Rissanen 1999). Yksilon toimintakyky tulee taten aina
suhteuttaa yksilon toimintaymparistoon, jolloin toimintakyky voidaan kasittéa
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden kokonaisuudeksi (Jarvikoski &
Harkapaa 2001, 95). Ikaantyvan fyysista toimintakykya kuvataan usein kykyna
selviytya paivittaisista toiminnoista (activities of daily living eli ADL), joita ovat
ruokaileminen, peseytyminen, pukeutuminen, kaveleminen, likkuminen sisalla
ja ulkona seka wc-toiminnot (Hartikainen & Kiveld 2003; Karppi & Nuotio 2008.)
Suurimmat ongelmat iakkaiden itsendisessa kotona selviytymisessa liittyvat

juuri edella mainittuihin paivittaisiin arjen toimintoihin.

Toimintakyky voidaan kokonaisuutena ké&sittaa eri tavoin tieteenalasta ja
kontekstista riippuen. Toimintakyky ja siihen kohdistuvan vajeen arviointi on
pelkistetyimmilladn  lahtenyt  sairauskeskeisesta ja  laaketieteellisesta
maadritelmastd, jossa patologia ja hairio toimintayksikdssa tuottaa yksilolle
toimintarajoituksen tai vamman (Talvitie, Karppi & Mansikkaméaki 2006, 38—49).
Maailman terveysjarjestd WHO (2001) liittda toimintakyvyn kasitteeseen (ICF,
International Classification of Functioning, Disability and Health) laaja-
alaisemmin terveyden eri osatekijat sek& niihin mahdollisesti vaikuttavat
toimintarajoitteet. Tassd mallissa terveyteen ja toimintakykyyn vaikuttaa
oleellisesti myds toiminnan ymparisto- ja tilannetekijat. Yksilon toimintakyvyn
heikentyessé ikaantymisen tai pitkdaikaisen ja etenevan sairauden johdosta
elinympariston merkitys korostuu entisestdan. Tutussa elinymparistdéssa yksilo
kehittdad selviytyakseen erilaisia kompensaatiomekanismeja, jotka voivat olla

itse ympariston rakenteen muokkaamista tai toimintatapojen ja -mallien



muuttamista.  Vaaranlainen  ymparistd  saattaa  merkitsevasti  estaa
toimintakyvyltaan heikentyneen yksilon itsenaista selviytymistad. (Pitkala,
Valvanne & Huusko 2010, 440.) Taten erityisesti ikaantyneiden kontekstissa
toimintakyvyn ja ympariston suhde nousee merkittdvaksi ja ikaantynyt voi olla

taysin toimintakyvyton vaaranlaisessa ymparistossa.

Ikaantyvien fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen alkaa nakya aluksi
paivittaisten likkumisongelmien muodossa. TyypillisiA ensioireita fyysisen
toimintakyvyn laskusta ovat portaissa likkumisen hankaluudet, kavelynopeuden
hidastuminen sekad vaikeudet nousta tuolilta yl6s. (Sipila, Sihvonen & Sainio
2007.) Toimintakyvyn alenemista voidaan kompensoida muuttamalla
toimintatapoja, valttamalla hankalien asioiden tekemista, kayttamalla
apuvalineitd tai avustajaa, tai muuttamalla ymparistda (Laukkanen 1998).
Ikaantyneiden toimintakyvyn kannalta keskeistd ovat lisaksi kognitiiviset
toiminnot. Uusien asioiden oppimisen ja tietojen prosessoinnin hankaloituminen
ovat ensimmaisia merkkeja psyykkisen toimintakyvyn heikkenemisesta.
Taustalla on suurella osalla lievid ja ohimenevia muistihairioita, jotka joidenkin
kohdalla johtavat dementoitumiseen. Yhteys psyykkisen ja fyysisen
toimintakyvyn laskun valilla on ilmeinen; psyykkisen toimintakyvyn aleneminen
heijastuu myos fyysiseen toimintakykyyn. (Hinkka ym. 2004; Koskinen, Martelin
& Sainio 2007.)

Sosiaalisen toimintakyvyn heikentyminen johtuu ikaantyneilla useimmiten
fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn alenemisesta. Sosiaalinen toimintakyky
iimenee kykyna olla vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa, kykyna toimia
erilaisissa sosiaalisissa verkostoissa ja kykyna suoriutua erilaisista rooleista. Se
iimenee myOs sosiaalisena aktiivisuutena ja osallistumisena seka yhteisyyden
ja osallisuuden kokemuksina. (Tiikkainen & Heikkinen 2011.) Toisaalta
kontaktien vahaisyys ja osallistumattomuus erilaisiin harrastuksiin eivat
kuitenkaan kerro valttamatta sosiaalisesta toimintakyvyttomyydesta. Kysymys
voi olla myds mahdollisuuksien vahyydesta tai kulkemisvaikeuksista erilaisiin

tilaisuuksiin. (Rissanen 1999; Koskinen ym. 2007.)



Toimintakyvyn muutokset ikaantyessa ilmenevat laaja-alaisesti tarkasteltuna
aluksi vaikeutena selvitd vaativimmista toiminnoista kuten tydssakaynnista tai
harrastuksiin osallistumisesta. Seuraavaksi vaikeuksia tulee vélinetoimintoihin,
kuten puhelimen kayttamiseen tai laskujen maksuun. Edelleen toimintakyvyn
laskiessa yksilon kyky selviytyd keskittyy péivittaisista toiminnoista
suoriutumiseen. (Pitkala ym. 2010, 438-439.) Ikdantyneiden toimintakyky sailyy
melko muuttumattomana vield 65-74-vuotiaana, mutta 75 vuoden rajapyykin
jalkeen toimintakyky alkaa heiketa ulkona liikkumisen, kevyiden kotitdiden ja
pukemisen ja riisumisen osalta (Laitalainen, Helakorpi, Martelin & Uutela 2010).
Kavelynopeutta pidetaan paivittaistoiminnoista suoriutumisen ohella erdana
ikd&ntyneiden toimintakyvyn osoittimena. Juuri eldkeian saavuttaneista lahes
kaikki pystyvat kavelemaan 1,2m/s nopeudella, mik&d tarkoittaa heidan
kykenevan ylittamaan suojatien vihrean valon palaessa. 85 vuotta tayttaneista
naisista alle 10 % ja miehistdkin vain hieman useampi pystyy saavuttamaan

kyseisen kavelynopeuden. (Sipilda ym. 2007.)

Ikaantyneiden toimintakykyd arvioidaan hyvin paljolti viela tanakin péaivana
henkilon  fyysisend suoriutumisena, vaikka selviytymiseen vaikuttaa
ratkaisevasti myds toimintakyvyn psyykkiset ja sosiaaliset osa-alueet. Muistilla,
oppimisella, elaman mielekkddksi kokemisella, koherenssin tunteella seka
sosiaalisella osallistumisella on merkitystd arjessa selviytymisen kannalta.
(Hinkka ym. 2004.) Toimintakyvyn eri ulottuvuudet nivoutuvat Kiinteasti yhteen,
eika niiden keskindisia vaikutussuhteita voi eritelld. Sosiaalisen toimintakyvyn
edellytykset koostuvat toimintakyvyn fyysisistd ja kognitiivisista osatekij6ista,
mika liittaa esimerkiksi ikdantyneen liikkuntakyvyn ja muistitoiminnot olennaisiksi
tekijoiksi sosiaalisen toiminnon, kuten tuttavien luona vierailun, suorittamisessa
(Koskinen ym. 2007).

Alentuneen toimintakyvyn johdosta suuri joukko ikaantyneitd tarvitsee
ulkopuolista apua kotona selviytymisen tueksi. lkdantyneen kotiin tarvittavan
avun maara riippuu yksilon edellytyksistd seka erityisesti siitd, miten terve ja
toimintakykyinen han on ja miten han kykenee vastaamaan arkielaman tuomiin
kaytannon vaatimuksiin (Rissanen 1998). Pietila & Tervo (1996) selvittivat

ikaantyneiden kotona selviytymisen edellytyksid. Haastattelututkimuksessa tuli



esiin kolme kotona selviytymisté vahvistavaa elementtid, joita olivat ikdantyneen
sosiaaliset kontaktit, h&dnen arkensa paivittaiset tapahtumat elaman sisallon
rikastuttajina sekd elamankerralliset tapahtumat. Sosiaaliset kontaktit
muodostuivat paitsi perheen, ystavien ja naapurien, myods terveydenhuollon
ammattilaisten kontakteista. Paivia rikastuttivat ikdantyneen kyky osallistua
paivittaisiin toimintoihin, aktiviteetteihin ja harrastuksiin. Myds taakse jaanyt, jo
eletty elama vaikutti nykyiseen selviytymiseen. Kotona selviytymista edistaviksi
tekijoiksi mainittiin lisaksi yksilon terveyden sailyminen, subjektiivinen terveyden

ja hyvinvoinnin kokemus seka taloudellinen turvallisuus. (Pietila & Tervo 1996.)

2.2. Tuen tarve sairastumisen jalkeen

lakkaan ja toimintakyvyltddn heikentyneen potilaan joutuminen sairaalahoitoon
akillisen toimintakyvyn menetyksen johdosta kaynnistaa toipumisprosessin, joka
ei paaty sairaalasta kotiutumiseen. lakkaan potilaan toipilasajan ongelmiksi
voivat nousta fyysiseen suoriutumiseen, paivittaisisséa toimista selviytymiseen
sekd psyykkiseen turvattomuuden tunteeseen liittyvia tekijoita. Sairaudesta
palautumiselle ei kuitenkaan anneta riittdvasti aikaa yhteiskunnassamme.
Menneiden vuosikymmenten ajattelumalli yhdestd kuumeettomasta paivasta
nayttda unohtuneen. (Timberg & Viljaranta 2000, 9.) Tama on havaittavissa
perusterveydenhuollon  lyhentyneind  sairaalassaoloaikoina ja  entista
nopeimpina kotiutumisina (Rantala & Virtanen 2008). Edelliseen liittyy kiinteasti
vaestbn ikdantymisestd johtuva sosiaali- ja terveydenhuollon jatkuvasti
kohoavat kustannukset ja niiden hillitsemiseksi tehdyt toiminnan

tehostamispyrkimykset.

Toipilasajan kasitteella tarkoitetaan aikaa, jolloin yksilon terveys ja toimintakyky
palautuvat akillisen sairauden jalkeen. Toipilasaika voidaan kuvata alkavaksi jo
sairastumisepisodista, jatkuen kunnes potilas on saavuttanut yhtd hyvan
toimintakyvyn kuin ennen episodin alkua. Vakavasti sairaiden kohdalla
terveyden tai toimintakyvyn palautuminen ei ole mahdollista kuin ainoastaan
osittain. Joissain tapauksissa yhta hyvaa toimintakykyd ei enda pystyta

saavuttamaan. Talloin toipilasajan katsotaan pé&éattyneen silloin kuin on



saavutettu paras saavutettavissa oleva toimintakyky. Potilaan oma kasitys
sairaudesta ja toipumisen mahdollisuuksista vaikuttaa osittain
toipumistulokseen (Wilson-Barnett & Fordham 1982, 44).

Leikkauksen tai muun trauman seurauksena potilaalla on paitsi fyysisia
toimintakyvyn ongelmia myds psyykkisen ja sosiaalisen tuen tarpeita (Theiss
ym. 2011; Burton & Gibbon 2005; Salmon & Hall 1996). Lyhytkestoisten
kirurgisten toimenpiteiden jalkeen ensimmaisina paivina parantumisprosessissa
keskeistd ovat fyysiset toipumisen osa-alueet, jonka jalkeen psyykkiset ja
sosiaaliset toipumisen osatekijat vahvistuvat (Ruuth-Setéla, 1997, 89). Nailla
erityyppisilla tarpeilla ja potilaan muuttuneella terveydentilalla on vaikutuksia
koko perheen elamaan (Lukkarinen & Kyngéas 2003). Salmon & Hall (1996)
painottavat erityisesti potilaan subjektiivista tuntemusta paranemisesta sen
suuren toipilasaikaan ja toipumiseen vaikuttavan merkityksen johdosta. Potilaan
siirryttya sairaalasta kotiin alkaa toipilasvaiheessa aika, jolloin potilaan
subjektiivisella paranemisen tuntemuksella on toipumisen kannalta yhta suuri
merkitys kuin toipumisen fysiologisilla aspekteilla. Yksilon saama sosiaalinen
tuki parantaa toipumisprosessia esimerkiksi tekonivelleikkauksen jalkeen.
Laheisten antama tuki ja rohkaisu on tarkeaa koko prosessin ajan. Tuen tarve
alkaa jo ennen leikkausta, jatkuen varsinaiseen operaatioon seka kotiutumiseen
ja sen jalkeiseen toipilasaikaan asti. Laheisten antaman tuen lisaksi
hoitohenkilokunnan tuki ja motivointi parantaa potilaan turvallisuutta kotiin
siirtymisessé. (Theiss ym. 2011.) Tuen puute ja toipilasvaiheen muuttunut
elamantilanne saattavat hankaloittaa arkea paitsi potilaan, myds omaisen

nakokulmasta (Lukkarinen & Kyngas 2003).

Toipilasaikana ongelmiksi voivat nousta entisenlaisen fyysisen aktiivisuuden ja
fyysistd ponnistelua vaativia tehtavien toteuttaminen, mika saattavat johtaa
yksilon turhautumisen, masennuksen ja itsetunnon heikentymisen tuntemuksiin.
Tama tuottaa edelleen hankaluuksia palata normaaliin sosiaaliseen toimintaan
ja hankaloittaa sosiaalisia suhteita ystaviin ja perheeseen (Dixon ym. 2000).
Potilaan henkisella tukemisella sairaalasta kotiinlahdon jalkeen voidaan
parantaa itsetuntoa ja luottamusta sekd vahentda riskia joutua uudelleen

sairaalahoitoon (Sinclair 2005). Ulkopuolisen avun tarve liittyy toipilasaikana



henkisen tukemisen lisaksi usein fyysiseen avustamiseen kuten portaissa

likkumisen ja kavelyn harjoittamiseen (Lin, Hung, Liao, Sheen & Jong 2006).

Tutkimusten mukaan leikkauksen jalkeiseen toipumiseen vaikuttaa
ammattilaisten nakokulmasta potilaan mieliala ja suhtautuminen leikkauksen
jalkeiseen tilanteeseen. Liiallinen huoli, murehtiminen ja pessimistinen asenne
vaikeuttavat leikkauksesta toipumista heikentamalla potilaan aktiivisuutta ja
alentamalla motivaatiota osallistua kuntoutukseen. Toisaalta taas optimismi ja
paattavaisyys auttavat vaikeimpien hetkien yli ja vahvistavat motivaatiota
kuntoutua. (Duncley, Ellard, Quinn & Barlow 2007.) Vaikka sosiaalisen tuen
tarve nahdaan yleisesti toipumista edistavana tekijana, liiallinen potilaan
avustaminen ja hoivaaminen heikentaa itsenaista selviytymista ja vahentaa
potilaan aktiivisuutta (Duncley ym. 2007). Potilaan ja omaisen psykososiaalisen
tukemisen on todettu Kailan (2009) tekem&n katsauksen mukaan edistavan
aivoverenkiertohairiopotilaan kuntoutumista. Kuntoutukseen erikoistuneissa
tyoyksikoissa potilaiden henkinen tukeminen, toivon yllapitaminen ja
toimintakyvyn kompensaatiokeinojen l0ytaminen ovat osa potilaan hoitoty6n
toimintoja, mutta terveyskeskussairaaloiden osastoilla aikaa potilaan
taysvaltaiseen ohjaamiseen on kuitenkin liian vahan (Mantynen, Vehvilainen-
Julkunen & Sivenius 2009).

Hoitotybn ammattilaisten tyossa fyysisten tarpeiden tayttdminen ja fyysisen
toimintakyvyn tukeminen on keskeisessd asemassa psykososiaalisten
tarpeiden jaddessa vahemmalle huomiolle. Kokonaisvaltainen potilaan
kuntoutumisen tukeminen ja& usein hoitoyksikdissd ammattinenkil6iden
vakiintuneiden rooliodotusten vuoksi vain yksikéiden toimintasuunnitelmien
linjauksiksi eikd kuntoutumista edistava tyd kaytanndssa toteudu. (Long,
Kneafsey & Ryan 2003.) Yksikdiden toimintakulttuuri viela on vahvasti sidottu
ammattihenkildiden koulutustaustaan ja kuntoutus mieleltddn usein vain
fysioterapeutin  tehtdvaksi, mikd heikentdd yksilon kokonaisvaltaisen
kuntoutuksen toteutumista. Vaikka sairaanhoitajat asennoituvat iakkaan
potilaan kuntouttavaan hoitotydhon paaosin myonteisesti, valtaosa heista arvioi

potilaan vaativan heiltd enemman apua kuin fysioterapeutilta (Routasalo 2002).
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3. IKAANTYNEIDEN KUNTOUTUSPALVELUT

3.1. Ikdantyneiden kuntoutus

Ikaantyneiden kuntoutukseen on alettu kiinnittd& entistd enemman huomiota.
Tama on pitkalla aikajanteella tarkasteltuna varsin uusi yhteiskunnallinen ilmi6,
silla kuntoutuspalveluita on kuntoutuksen alkuaikoina keskitetty lahinna
tydikaiseen vaestonosaan sen yhteiskunnallisen hy6édyn takia (Lonnroos 2008).
Yksi syy lisdantyneeseen kiinnostukseen ikaantyneiden kuntoutusta kohtaan on
vaestorakenteen ja huoltosuhteen muutos. Mita parempi on ik&&ntyneiden
terveys ja toimintakyky, sitd vdhemman tarvitaan yhteiskunnan rahoittamia
sosiaali- ja terveyspalveluita elinian viimeisind vuosikymmenina. Talla hetkella
valtaosan kuntoutuspalveluista tuottavat ja rahoittavat kuntien tai kuntien
yhteistoiminta-alueiden sosiaali- ja  terveystoimet (ST™M 2002).
Kuntoutuspalvelut tavoittavat talla hetkella kuitenkin vain murto-osan
toimintakyvyn tukemisen tarpeessa olevista ikaantyneista. Ikdihmisten
laatusuositus  linjaakin  yhdeksi  palvelurakenteen kehittdmistehtavaksi
ikaihmisten kuntoutuksen sisallon kehittamisen koskien erityisesti kotiin
annettavia kuntoutuspalveluja (STM 2008b, 32). Kotona toteutettaville
kuntoutuspalveluille on suuri tarve, joka tulee ikarakenteen muuttuessa viela
kasvamaan. Erityisesti ne kotona asuvat idkkaat, joilla on toimintakyvyn
alenemisen johdosta vaikeuksia p&aastd asunnostaan ulos, ovat usein
perinteisten kuntoutuspalveluiden ulottumattomissa. (Timonen & Koivula 2001,
243.)

Asetus laakinnallisestd  kuntoutuksesta (1991/1015, 38) maarittelee
kuntoutuspalvelut seuraavasti: "L&&kinndallisella  kuntoutuksella  pyritaén
parantamaan ja yllapitamaan kuntoutujan fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista
toimintakykya seka edistamaéan ja tukemaan hédnen elamantilanteensa hallintaa
Ja hénen itsendaistd suoriutumistaan paéivittaisissé toiminnoissa”. Samassa

asetuksessa maaritelladn kuntoutuspalvelujen jarjestamisen olevan kunnan tai

kuntaliiton vastuulla, ja nama palvelut tulee ‘jarjestaa sisalloltaan ja
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laajuudeltaan sellaisiksi kuin kuntoutuksen tarve kunnassa tai kuntainliiton
alueella edellyttdd” (1991/1015, 28). Kuntoutuspalveluiden saatavuudessa on
kuitenkin alueellista vaihtelua. Kunnalliseen kuntoutukseen on yleensa
oikeutettu vain l|aadketieteellisen diagnoosin saanut iké&antynyt, vaikka
toimintakykya ja itsendistd suoriutumista parantavaa ja yllapitavaa toimintaa
tarvitsisivat myos ne ikdantyneet, joilla ei ole maariteltynd tarkkaa
la&ketieteellistd syytd toimintakyvyn laskuun. Juuri télle ikaantyneen vaeston
osalle kohdennettu, Kkotiin annettu kuntoutus on ikaihmisten palvelujen

laatusuosituksen mukaista kehittamislinjaa.

3.2. Kuntoutus prosessina

Kuntoutusta, kuten toimintakykyakin, voidaan Ildhestyda monesta eri
nakokulmasta. Yksilotasolla tarkemmin tarkasteltuna kuntoutuksella voidaan
tarkoittaa  yksittaisten toimintojen kokonaisuutta, joka tahtaa tiettyyn
lopputulokseen tai prosessia, joka etenee kohti ennalta sovittuja
muutostavoitteita. (Jarvikoski & Harkapaa 2004, 17-22; Paatero, Lehmijoki,
Kivekdas & Stahl 2008.) Kuntoutuksessa pitdisi korostua yksilon oman
tavoitteenasettelun, paatoksenteon ja vastuun merkitys, jolloin kuntoutuksen
tavoitteet tulisi asettaa kuntoutujalahtdisesti, ammattilaisen toimiessa
yhteistybkumppanina, tukijana ja kanssakulkijana (Jarvikoski & Harkapaa 2008,
51-62). Kuntouttajan rooli realististen tavoitteiden asettelussa ja motivoinnissa
on kuntoutusprosessin alussa suuri, mutta yksi kuntoutuksen tavoitteista liittyy
kuntoutujan oman vastuun lisdamiseen. Prosessin loppuvaiheessa kuntouttaja

toimii en&a ajoittaisena tukijana.

Akillinen kuntoutusprosessin katkeaminen voi johtaa pysyvaan toimintakyvyn
alenemaan. lkaéntyneiden kohdalla kuntoutusprosessin liian aikainen
katkeaminen koetaan ongelmallisena muun muassa lonkkaleikkausten jalkeisen
jatkofysioterapian ja ohjauksen osalta. Sairaalasta Kkotiutuvien ja jo
toimintakyvyltaan heikentyneiden, kunnallisten palvelujen piirissa olevien
asiakkaiden avuntarve liittyy paitsi fyysisen toimintakyvyn tukemiseen, myds

muihin terveyden ja hyvinvoinnin yllapitoon liittyviin osa-alueisiin. Avun ja tuen
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tarpeita ilmenee muun muassa kivunhoidon tukemisessa ja psykososiaalisen

hyvinvoinnin yllapidossa ja edistamisessa (Hammar 2008, 103).

Tarkasteltaessa yhteiskunnan nékdkulmasta kuntoutuksen vaikuttavuutta
jokaisen kuntoutusprosessin kohdalla saavutetaan vaihe, jossa kuntoutumiseen
panostetut resurssit eivat tuota riittdvaa hyotyd. Talldin kuntoutus lopetetaan
hyddyttomana tai taloustieteen termein tuottamattomana. Aiemmin on uskottu,
ettd esimerkiksi neurologinen kuntoutus olisi hyddytonta akuutin ja subakuutin
toipumisvaiheen jalkeen. Viitteitd on kuitenkin saatu siitd, ettd neurologista
kuntoutumista tapahtuu jopa vuosien paastd (Thors, Holmqvist, de Perdo-
Cuesta & von Koch 2005). Kuntoutuksen jatkuvuus korostuu niiden
pitkdaikaissairaiden kohdalla, joiden sairauden etenemiseen liittyy asteittainen
toimintakyvyn heikkeneminen. Heiddn kohdallaan on tarkeaa liittdd kuntoutus
osaksi normaalia arkea. Kuntoutus tulee lisdksi olla sisalléllisesti hyvin
yksil6llista ja voimavarakeskeista.

Vaikuttavan kuntoutuksen osatekijoitda ovat yksilon fyysisen ja sosiaalisen
elinympariston  huomioiminen.  Perinteisessd kuntoutuksessa saattavat
poliklinikalla tehdyt harjoitukset olla yksilon arjen sujuvuuden kannalta
merkityksettomia. Kotona toteutettava kuntoutus vie toiminnan yksilon arjen
toimintakentélle, jolloin kuntoutumisessa saavutetut hyodyt liittyvat juuri arjen
toimintoihin ja niiden sujuvuuteen (McCue ym. 2010). Esimerkiksi etenevaa
neurologista sairautta, kuten Parkinsonin tautia sairastavien kuntouttaminen
kotiymparistosséa saattaa parantaa heidan kotona selviytymistaan (Ashburn ym.
2007; Caglar, Gurses, Mutluay & Kiziltan 2005).

Ikaantyneiden kuntoutusta akuutin sairastumisen jalkeen toteutetaan heti
sairaalajakson alusta alkaen. Akuutin tilanteen jalkeen iakas potilas siirtyy joko
suoraan kotiin tai kotiutumistilanteen selvittelya ja jatkokuntoutusta varten
terveyskeskussairaalan osastolle. (Saarela & Valvanne 1999.) Kotiutumisen
jalkeista jatkokuntoutusta perusterveydenhuollon avokuntoutuksena toteutetaan
vaihtelevasti. Usein kotiutumisen jalkeinen kuntoutus jaa vyksilon itsensa
vastuulle. Osassa kuntia jatkokuntoutus jarjestetaan akuutin vaiheen jalkeen
geriatrisessa jatkokuntoutusyksikossd, mutta nama yksikot eivat ole viela
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vakiintuneet jarjestelmallisesti kunnalliseen palvelurakenteeseen. Geriatriset
kuntoutusyksilot turvaavat kuntoutusprosessin jatkumisen ainakin
kotiutumistilanteeseen asti. Hankalimmassa tilanteessa kuntoutuspalvelujen
saannin suhteen ovat ne ikdantyneet, jotka ovat kotiutuessa liian terveita
sairaalahoitoon, mutta lilan raihnaisia kayttdmaan kuntoutuksen avopalveluita.
He eivat kykene liikkumaan ulos asunnostaan, mutta parjaavat ulkopuolisen
avun turvin paivittaistoimintojen suorittamisessa. (Timonen & Koivula 2001,
243.)

3.3. Kotikuntoutus palvelumuotona

Ikdantyneiden kotiin vietavat kuntoutuspalvelut ovat lisdantyva ja kehittymassa
oleva tapa tuottaa kuntoutuspalveluita. Kuntoutusta kotikdynteind on toteutettu
jo kauan, mutta vaeston ikaantyminen lisda kotikuntoutuksen tarvetta. (STM
2008.) lkdantyneen kotona toteutettava kuntoutus tuottaa laitoskuntoutukseen
nahden hyotyja siind, etta tehdyt harjoitukset voidaan sitoa kiintedsti arjen
toimintojen harjoittamiseen. Tavallisen laitoskuntoutusjakson ongelmana on
ollut nimenomaan toiminnan irrallisuus kuntoutujan kotioloista ja hénen

yksildllisista tarpeistaan. (Koho ym. 2007; Wallin, Karppi & Talvitie 2004).

Kotona toteutettua kuntoutusta ja sen vaikuttavuutta on tutkittu ainakin aivo- ja
verenkiertohairiopotilaiden ja ikdantyneiden lonkkamurtumapotilaiden osalta.
Bjorkdahl ja Lundgren Nilsson (2006) tutkivat satunnaistetussa ja
kontrolloidussa kokeessaan kolme viikkoa kestavaa kotikuntoutusta ja sen
vaikuttavuutta verrattuna tavalliseen laitoskuntoutukseen. Tutkimuksessa
kohderyhman& olivat nuoret aivohalvauspotilaat. Toimintakykymittarilla
arvioituna kuntoutettavien ryhmien vdlille ei saatu eroja, mutta kotona
kuntoutettu ryhmé& saavutti tulokset nopeammin. Lisaksi tutkimuksessa todettiin,
ettd kotikuntoutus oli puolet halvempaa kuin laitoskuntoutus. Gladman, Lincoln
ja Barer (1993) vertailivat kotona toteutetun kuntoutuksen vaikuttavuutta. He
eivat havainneet tutkittavien ryhmien valilla eroa ADL-toiminnoissa, mutta
kotona kuntoutusta saaneen ryhman jasenet olivat kotiaskareissa aktiivisempia

kuin perinteistd kuntoutusta saaneet. Lisdksi he olivat vapaa-ajallaan
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aktiivisempia. Toisaalta kuolleisuus ja laitoshoitoon joutuminen oli vahdisempaa

perinteista sairaalassa tapahtunutta kuntoutusta saaneilla.

Lonkkamurtumapotilaiden kotikuntoutuksen vaikuttavuutta tukevat Crottyn,
Whiteheadin, Grayn ja Finucanen (2002) seka Zidenin, Frandinin ja Kreuterin
(2007) tutkimukset. Molemmissa tutkimuksissa verrattiin
lonkkamurtumapotilaiden kotikuntoutusta perinteisesti toteutettuun
kuntoutukseen. Crotty ym. (2002) tutkimuksessa mitattiin fyysista ja sosiaalista
itsenaisyytta, tasapainoa, elamanlaatua ja potilastyytyvaisyytta,
terveyspalvelujen kaytt6ad seké kaatumisia ja sairaalaan uudelleen joutumista.
Kotikuntoutusta saanut interventiorynmé& saavutti paremmat tulokset
elamalaadussa ja luottamuksessa omaan tasapainoonsa. Itse kaatumisten
esiintyvyyteen ei interventiolla pystytty vaikuttamaan. Zidenin ym. (2007)
tutkimuksessa kotona kuntoutetulla ryhmalla oli kuukauden kuluttua paremmat
tulokset itsehoidossa, likkumisessa, kotitdissa ja heilla oli enemman
itseluottamusta portaissa liikkumiseen verrattuna perinteistd kuntoutusta
saaneeseen kontrolliryhnmaan. Lisaksi kotikuntoutusta saaneista 88 % kavi
ulkona, kun verrokeista ulkoili vain 46 %. Kotikuntoutuksella on pystytty
lisddmaan ikaantyneiden elamanlaatua myos kotikuntoutusavustajaprojektissa
(Leinonen, Niemeld, Jokinen, Kangas & Laukkanen 2009), jossa ikdantyneiden

kotiin tuotiin arjen toimintakykya tukevaa kuntoutusta.

Kotona tapahtuva kuntoutuminen on tehokkaampaa kuin laitoskuntoutus, kun
tarkastelussa on useita eri elaman osa-alueita. Holmqvist tutkimusryhmineen
(1998) totesi kotona kuntoutettujen aivohalvauspotilaiden osoittavan parempaa
aloitekykya seka heidan kykenevan paremmin asettamaan kuntoutukseensa
tavoitteita verrattuna sairaalassa kuntoutettuihin. Potilaiden sosiaalinen
aktiivisuus, ADL-toiminnot, motorinen toiminta ja kavely olivat parempia kotona
kuntoutetuilla. Lisaksi kotona kuntoutettujen potilaiden kokemus toipumisesta oli
subjektiivisesti arvioituna parempi. Kotikuntoutus vahentda myds toimintakyvyn
heikkenemisen riskia. Sairaalassa kuntoutetuilla ikdantyneilla on havaittu olevan
enemman sekavuutta sekd kuntoutusinterventio on kestoltaan lyhyempi

verrattuna kotona kuntoutettuihin. (Legg & Langhorne 2004.)
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4. INTERAKTIIVINEN ETAKUNTOUTUS

4.1. Interaktiivinen etakuntoutus kuntoutuspalveluissa

Interaktiivinen etakuntoutus on tapa tuottaa kuntoutuspalveluita asiakkaan kotiin
videoneuvotteluteknologiaa hyddyntamalla. Siina kuntoutuja ja kuntouttaja ovat
fyysisen etaisyyden paassa toisistaan, ja terapia toteutetaan etalaitteiden
avulla. Kansainvélisessa kirjallisuudessa etdkuntoutusta kuvataan termilla
"telerehabilitation” (mm. McCue ym. 2010; Winters 2002). Kotimaista tutkimusta
tai kirjallisuutta on aiheesta varsin niukasti saatavilla. Kuntoutuksen saralla
teknologia ja kuntoutuspalvelujen tuottaminen videoneuvotteluteknologian
avulla ovat vasta tekemassa tuloaan. Terminologian kayttd on taman vuoksi
viela vaihtelevaa; toisaalla puhutaan etakuntoutuksesta (Vesterinen 2010),
toisaalla virtuaalikuntoutuksesta (Vesterinen & Niemeld 2009). Tassa
tutkielmassa kuntoutuksen tuottamista teknologian avulla kuntouttajan ja
kuntoutujan ollessa fyysisesti etaalla toisistaan kutsutaan interaktiiviseksi
etakuntoutukseksi (IKU). Interaktiivinen kuvaa parhaiten kuntoutujan ja
kuntouttajan kaksisuuntaista vuorovaikutuksellista yhteyttd, seka etuliite eta-

viittaa henkildiden valiseen maantieteelliseen valimatkaan.

Interaktiivisen etakuntoutuksen kasite on laaja ja se sisdltdd monia
kuntoutussektorin ammattiryhmia ja palveluita seka toisaalta monenlaisia
teknologisia ratkaisuja. Interaktiivista etdkuntoutusta voidaan tuottaa ainakin
fysioterapian, toiminta- ja puheterapian sekd ammatillisen kuntoutuksen
menetelmillda (Brennan & Barker 2008; Wakeword, Wittman, Wesley White &
Schmeler 2005; Schopp, Hales, Quetsch, Hauan & Brown 2004; Russel,
Buttrum, Wootton & Jull 2004). Interaktiivisia menetelmid on kaytetty myo6s
mielenterveyskuntoutujien palveluissa (Ohinmaa, Roine, Hailey, Kuusimaa &
Winblad 2008) seka sopeutumisvalmennuskurssien toteutuksessa (Heikkinen
2011). Tamén pro gradu -tutkielman empiirisessa o0sassa interaktiivista

etdkuntoutusta kaytettiin fysioterapian toteuttamisessa.
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Interaktiivisella etakuntoutuksella voidaan tarkoittaa potilaan ja ammattilaisen
valista kanssakaymista videopuhelun tai videoneuvottelun avulla. Yhteys
kuntoutujan ja ammattilaisen valille voi rakentua myds erilaisten sensoreiden ja
henkilokohtaisten digitaalisten avustajien, alypuhelimien ja robottien avulla
(McCue ym. 2010; Winblad 2007). Talléin voidaan  puhua
virtuaalikuntoutuksesta, jolla viitataan kuntoutuksessa apuna kaytettaviin
virtuaalitodellisuuksiin (Keshner 2004). Etadkuntoutus voi olla my6s suoraan
asiakkaalle  kohdistuva henkilokohtainen interventio tai konsultaatio,
terveydentilan tarkkailu ja motivointi tai ennalta sovittu ryhmaterapia (Brennan &
Barker 2008).

Winters (2002) jakaa interaktiivisen etakuntoutuksen kolmeen kategoriaan
teknisten ratkaisujen mukaan. Ensimmaéaiseen kategoriaan  kuuluvat
videopuhelut, jossa &anen lisdksi kommunikoijat nékevat toistensa kuvat.
Toiseen kategoriaan kuuluu edellisten lisdksi kuntoutujan saama fyysinen
palaute. Kuntoutuja saa fyysisen palautteen toiminnastaan kayttamalla apuna
liketta ja asentoa tunnistavaa sensoria tai paahinettd. Kolmanneksi kategoriaksi
Winters (2002) nimeaa  virtuaalitodellisuudet, joilla  tarkoitetaan
tietokoneohjelman luomia virtuaalisia kuntoutusymparistéja. Siina kuntoutuja
tekee tiettyja tietokoneohjelman antamia tehtavia saaden samalla palautetta
erilaisten lilke- ja asentosensorien valityksella. Rosen (1999) puolestaan jakaa
interaktiivisen etdkuntoutuksen sisallon mukaan kuntoutujaa tukeviin, arvioiviin
tai terapeuttisiin interventioihin. Toisaalta siséllon voi jakaa myds
l&a&ketieteellisen diagnoosin mukaan esimerkiksi aivovammapotilaan hoitoon,
ortopedisiin vammoihin, ylaraajaongelmiin sekd puheen ongelmiin (Torsney
2003).

Kuntoutuksen tuottamista etdpalveluna kéaytetdan ainakin maissa, joissa
valimatkat maaseudun harvaan asutun alueen ja suurempien keskusten valilla
ovat pitkat. Kayttdd perustellaan terapiahenkilokunnan ajan saastoilla,
matkakustannusten saastoilla, jopa ekologisiin perusteisiin vedotaan. Torsney
(2003) tuo liikkumiseen myos toisenlaista nakdkulmaa; vajaakuntoisten on
usein hankala kayttaa julkista liikennettd. Lisdksi harvaan asutulle seudulle on
hankalampaa rekrytoida ammattihenkilostbéa ja teknologiavélitteisesti tuotettu
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etdpalvelu poistaa néain palvelun saatavuuden esteet. Suomessa interaktiivisella
etakuntoutuksella olisi suuri potentiaali ainakin Lapissa ja saaristossa, joissa on
pitkat valimatkat terveydenhuollon palveluihin. Russell (2009) toteaa lisaksi, etta
interaktiivisen etakuntoutuksen ajoitus, maara ja intensiteetti ovat paremmin
hallittavissa verrattuna perinteiseen kuntoutukseen. Yksiloon kohdistuvan
kuntoutustapahtuman tehokkuus on myds parempi kuntoutuksen tapahtuessa
potilaan kotona siina ymparistossa, missa kuntoutuja elaa (McCue ym. 2010;
Ziden ym. 2007). Kuten aiemmin on todettu, fyysisen ympariston merkitys
kuntoutuksessa korostuu erityisesti ikdéntyneiden kohdalla. Juuri paivittaisten
toimintojen suorittamisen vaikeuksiin ja niiden taustalla oleviin toimintakyvyn

heikkoihin osa-alueisiin ikaihmisten kuntoutuksella pyritaankin vaikuttamaan.

Interaktiivisessa  terapiaistunnossa  kuntoutuja ja  kuntouttaja  ovat
vuorovaikutussuhteessa keskenaan. Terapeutti ja kuntoutuja nékevét ja
kuulevat toisensa reaaliajassa. Harjoituksia ohjataan kayttdmalla hyvaksi
nakoaistia ja kuuloaistia. Manuaalinen ohjaus jaa tassa terapiaistunnossa
kokonaan pois. Kosketus ja manuaalinen ohjaus ovat fysioterapian
keskeisimpid menetelmia asiakkaan ohjauksessa (Talvitie ym. 2006, 181-183)
ja verbaalisella ohjauksella on pienempi merkitys. Interaktiivisessa
etakuntoutuksessa terapeutin antama verbaalinen ohjaus nousee keskeiseksi
ohjauksen menetelmaksi. IKUssa liikettd voidaan korjata nayttamalla
kuntoutujalle haluttu liikerata sekéd ohjaamalla liiketta sanallisesti. Piron (2008)
tutkimusryhmineen selvitti aivohalvauspotilaiden tyytyvaisyyttd kotona saatuun
interaktiiviseen etékuntoutukseen ja totesi, ettd kotona kuntoutusta saaneet
olivat tyytyvaisempia saamansa tietoon terapian siséallostéa kuin sairaalassa
kuntoutusta saaneet. Yksi selittdva tekija saattaa olla selkeampi ja parempi
sanallinen ohjaus, mik& voi olla seurausta manuaalisen ohjauksen

puuttumisesta.
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4.2. Interaktiiviset etapalvelut fysioterapiassa

Fysioterapian potilasryhmista interaktiivista etédkuntoutusta on maailmalla
sovellettu ainakin aivovammojen, aivoverenkiertohairididen, sydan- ja
verisuonisairaiden, lasten neurologisten sairauksien kuntoutuksessa seka
ikdantyneiden toimintakyvyn tukemisessa (Piron ym. 2008; Diamond ym. 2003;
Winters 2002). Erityisesti aivovammapotilaat ja ikaantyneet heikon
toimintakyvyn omaavat henkil6t hy6tyvat kotona annetusta kuntoutuksesta
(Wottrich, von Koch & Tham 2007; Ziden 2007; Saarala & Valvanne 1999).
Interaktiivinen  etédkuntoutus  soveltuu myds ortopedisten potilaiden
kuntoutukseen, ainakin polven tekonivelleikkauksen jalkeisen kuntoutuksen
seurantaan ja motivointiin (Russell, Buttrum, Wootton & Jull 2004). Suomessa
interaktiivisesta etakuntoutuksesta tehdyt julkaisut ovat lahinna hankkeiden
loppuraportteja. Interaktiivista etdkuntoutusta ikdantyneiden toimintakyvyn
tukemiseksi on kokeiltu erilaisissa kotona selviytymisen edistdmishankkeissa,
kuten Helsingin Innokusti-hankkeessa (Vesterinen & Niemeld, 2009) seka

Kotiin-hankkeessa (Roilas & Tepponen, 2008).

Interaktiivisina terapeuttisina etamenetelmind voidaan kayttdd erilaisia
terapeuttisen harjoittelun muotoja kuten lihasvoimaharjoittelua, koordinaatio- ja
tasapainoharjoituksia sekéa kehon hallinnan harjoitteita. Kotiin annettava terapia
mahdollistaa myds paivittaistoimintojen harjoittelun oikeassa ymparistossa
(Holmqgvist ym. 1998). Interaktiivisia terapeuttisia etamenetelmiad valittaessa on
otettava huomioon  kuntoutujan  ominaisuudet, ympériston  sallimat
mahdollisuudet ja rajoitteet seka potilasturvallisuus. Kuntoutujien kognitiiviset,
motoriset tai sosiaaliset kyvyt on arvioitava suhteessa interaktiivisen
etakuntoutuksen kayton vaatimuksiin. (Brennan & Barker 2008.) Erityisesti
neurologisten potilaiden kuntoutuksessa tulee ottaa huomioon yksilon kyky
suunnitella, organisoida ja aloittaa toimintaa (Torsney 2003). Ikd&ntyneiden
kohdalla keskittymiskyky, ongelmien ratkaisukyky ja muistaminen ovat Kriittisesti
arvioitavia ominaisuuksia jokaisen kuntoutujan kohdalla. Potilasturvallisuus on
huomioitava etukateen etenkin terapeutin fyysisen lasnéolon puuttumisen

vuoksi.
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4.3. IKUn mahdollisuudet julkisessa palvelutarjonnassa

Taman uuden palvelumuodon kayttoonottoa julkiseen palvelutarjontaan voidaan
perustella sekd vyksilon, ettd yhteiskunnan nékokulmasta. Interaktiivisen
etdkuntoutuksen vaikuttavuutta yksilon toimintakykyyn on mitattu muun muassa
kykyna selviytya paivittaisista toimista, tyokykyisyydella, alaraajan liikeradan
parantumisena seké& rasituksensietokyvyn ja kognitiivisten toimintojen
parantumisena.  Tutkimuksista on  loytynyt  viitteitd  interaktiivisen
etdkuntoutuksen paremmasta tuloksellisuudesta verrattuna perinteisesti
toteutettuun kuntoutukseen. (Kairy, Lehoux & Visintin 2009.) Interaktiivista
etdkuntoutusta saaneet kuntoutujat ovat pé&&asiassa olleet tyytyvaisia
saamaansa palveluun (Kairy ym. 2009; Vesterinen & Niemelda 2009; Lehto
2008, 43). Liséksi kuntoutujat ovat kokeneet elaméanlaatunsa parantuneen
saatuaan interaktiivista etdkuntoutusta (Vesterinen & Niemelda 2009; Lehto
2008, 43-44; Jennet ym. 2003).

Kuntoutujan sitoutumisessa kuntoutusprosessiin ei ole osoitettu olevan eroa
perinteisen ja  interaktiivisen  etakuntoutuksen  valilla.  Yksittdiseen
kuntoutustapahtumaan kaytetty terveydenhuollon ammattilaisen aika oli sen
sijaan suurempi interaktiivista etdkuntoutusta saaneilla, vaikka koko
palvelutapahtumaan kaytetty aika olikin pienempi. Tama selittynee
matkustusaikojen poisjaantiin etapalvelua tuotettaessa. (Kairy ym. 2009.) Tasta
voidaan todeta, ettd kuntoutusta voidaan tuottaa mé&éarallisesti enemman
vahemmalla aikaresurssin  kayt6lla. Terveyspalvelujen  kayttéoén tai
interaktiivisen etakuntoutuksen vaikutuksista kustannusten véhenemiseen ei
kuitenkaan ole riittavasti tutkimustietoa saatavilla tai tulokset eivat ole

tilastollisesti merkitsevia (Bendixen ym. 2009; Kairy ym. 2009).

Ylipaatdan erilaisten teknologisten ratkaisujen sosioekonomisia vaikutuksia
terveydenhuollon eri sektoreihin on arvioitu Jennetin (2003) ryhmineen
tekeméassd katsauksessa. He totesivat interaktiivisen etékuntoutuksen
vahentdvan sairaalassaoloaikaa, edistdvan kuntoutujien tdihin paluuta ja

valtaistumista seka parantavan terveyttd. Samansuuntaisiin tuloksiin paatyi
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my6s Bashbur (2002). Interaktiivinen etéakuntoutus kasitti tassa katsauksessa
(Jennet 2003) tietokoneavusteiset kuntoutusohjelmat sek& puhelin- ja
kuvayhteyden avulla kuntouttamisen. Katsauksessa kasitellyt aineistot koskivat

selkaydinvammapotilaiden seka sydanpotilaiden kuntoutusta.

Sotien veteraaneilla tutkittin interaktiivisen etédkuntoutuksen vaikutuksia
ladkarissakaynteihin, sairaalapdiviin, hoitolaitospaiviin seka tehohoitopaiviin.
Tutkittavat olivat monisairaita idkkaita veteraaneja, jotka saivat kuntoutusta
kotiinsa paivittaistoimintojen (ADL) vahvistamiseen sekd kuntoutumista
edistettiin kodin muutostoilla. Kuntoutusta toteutettiin tutkimusryhméan osalta
interaktiivisesti etdkuntoutuksena seka kontrolliryhman osalta perinteisesti.
Tutkimuksen seuranta-aika oli 12 kuukautta. Interaktiivista etékuntoutusta
saaneilla veteraaneilla oli vahemman sairaalassaolopéaivid, mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitseva. (Bendixen ym. 2009.) Joidenkin asiantuntija-arvioiden
mukaan etateknologian hyoddyntdminen terveydenhuollossa ei véahentaisi
kustannuksia, vaan saavutettu hyoty olisi ndhtavissd parantuneena
palvelutasona seka saatavuuden lisaantymisena. (Hyysalo 2003, 78—80; Harno
ym. 1999.) Interaktiivisen etédkuntoutuksen hyddyt liittyvat taten kuntoutuksen
yksilétason prosesseihin, ei niinkddn maksajaorganisaation tavoittelemiin

kustannussaastaihin.

Interaktiivista etdkuntoutusta on tutkittu viela melko vahéan, vaikka tutkimusta
sen vaikuttavuudesta tulee yha enemman. Suurin osa kirjallisuudesta, joka
koskee interaktiivisen etakuntoutuksen tai ylipdataan hyvinvointiteknologian
yhteiskunnallista merkitystd ja hyotyd, koskee kustannusten véhenemista,
tyohon kaytettavdn ajan véhenemista sekd palvelujen saatavuuden
lisdantymista. Kuitenkin kattavat ja yleistettavissd olevat kustannusanalyysit
puuttuvat. (Jennet ym. 2003; Bashshur 2002.) Erityisesti paatoksenteon tueksi
kaivataan korkealaatuista tutkimusta koskien resurssien jakamista ja toiminnan
kustannuksia (Kairy ym. 2009; Winters 2002). Interaktiivisen etakuntoutuksen
sisallon kehittdmiseen tarvitaan lisda tutkimusta ainakin teknisten standardien ja
kliinisten protokollien luomiselle seka asiakastyytyvaisyys- ja kayttajakyselyille
(Winters 2002). Alalta puuttuvat talla hetkella kattavat tutkimukset, joissa
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tutkitaan ilmiota maarallisin menetelmin. Tama johtunee rahoittajien puutteesta,

kuten kuntoutuksen tutkimuksesta yleensakin (McCue ym. 2010).

4.4. Interaktiiviset palvelut ikdantyneiden palvelujen kehittamisessa

Erilaisia interaktiivisia palvelukokonaisuuksia on kokeiltu = Suomessa
ikdantyneiden palvelujen kehittamisprojekteissa, joissa osassa on ollut mukana
myds fysioterapeuttisia palvelusisaltdjd. Nama kuntoutusinterventiot ovat
keskittyneet rynmamuotoiseen kuntoutukseen ja ne ovat olleet yksi osa kotona
asumista  tukevaa  palvelukokonaisuutta. = Hankkeissa interaktiivisten
ohjelmasiséallén tuottamisessa on hyddynnetty useiden toimijoiden osaamista
monipuolisen palvelusisallon varmistamiseksi. Hankkeista saadut tulokset
viittaavat siihen, etta interaktiivisilla etapalveluilla, jotka sisaltavat erilaisia
terveyden ja toimintakyvyn yllapidon ja edistdmisen elementtejd, voidaan lisata
ikdantyneiden elamanlaatua ja turvallisuuden tunnetta (Vesterinen & Niemela
2009; Piirainen & Sarekoski 2008, 122) seka tukea ikaantyneiden toimintakykya
(Vesterinen & Niemela 2009).

Sairaalasta kotiutumisen tukipalveluna teknologiaa on kaytetty Kotiin!-hankkeen
Lappeenrannan osahankkeessa, jossa kuntoutujien fyysista toimintakykya
kyettin ~ parantamaan  kuntoutujien  subjektiivisen  arvion  mukaan.
Ryhmakuntoutuksella oli positiivista vaikutusta erityisesti  kuntoutujien
psyykkiseen toimintakykyyn. (Kihiman, Pinomaa & Tuulonen 2009, 49; Roilas &
Tepponen 2008, 108.) Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu myoés IITA-
projektista, jossa ryhmamuotoisella kuuden kuukauden kuntoutusinterventiolla
oli positiivisia vaikutuksia kotona asuvien kotihoidon piirissd olevien

ikddntyneiden jaksamiseen ja kotona selviytymiseen (Vesterinen 2010).

Teknologialaitteiden luotettavuuden parantamisen tarpeesta on raportoitu
kaikissa edellisissd hankkeissa. IITA-projektin asiakkaista vain kolmasosa oli
tyytyvaisia laitteiden luotettavuuteen (Vesterinen 2010, 32). Vaikka teknologian

kaytettavyyteen ja luotettavuuteen on tullut parannuksia, on kehittamistyd viela
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kesken. Erdéaksi suurimmista ongelmista edellisissd hankkeissa nimettiin juuri
teknisten ja teknologisten ongelmien tuottamat haasteet. (Kihlman, Pinomaa &
Tuulonen 2009, 48; Pirainen & Sarekoski 2008, 12). Hankkeiden
loppuraporteissa ehdotetaan toiminnan kehittamisen kannalta, etta laitteiden
kayttajat tulisi ottaa paremmin mukaan ja heidat tulisi osallistaa laitteiden
kehittamisprosessiin, jotta niiden kaytettavyys paranisi. My6s omaisten apu ja
sitoutuminen kyseiseen toimintaan olisi valttamatonta (Piirainen & Sarekoski
2008, 121).

4.5. Nakokulmia IKUNn kayttbonottoon

Interaktiivisen etéakuntoutuksen kayttdonotossa tulisi ottaa huomioon palvelun
loppukayttajan eli kuntoutujan ja palvelun tuottajan nakdkulmat. Kuntoutujan
nakokulmasta kriittisia alueita ovat uuden teknologian helppokayttdisyys ja
toimivuus.  Interaktiivinen  etdkuntoutuksen  tulisi  lisatd  kuntoutujan
elamanlaatua, osallisuutta, itsenaisyyttd ja vastuun ottamista omasta
kuntoutusprosessista. Teknologian kayttajalahtdisyys ja luotettavuus on
pystyttdva varmistamaan (Ahtiainen & Auranne 2007; Magnusson & Hanson
2003). Uuden laitteen kayttbonotossa on pohdittava, pyritddnko innovaatiolla
korvaamaan kokonaan henkildkohtainen palvelu. Palveluntarjoajan on eettisiin
periaatteisiin pohjautuen arvioitava tulisiko kuntoutujalla olla mahdollisuus valita
interaktiivisen etapalvelun ja perinteisen palvelun vélilla. (Topo 2007.)
Tiedonsiirtoon liittyvat eettiset kysymykset ovat my6s ajankohtaisia
interaktiivisesta  etdkuntoutuksesta  puhuttaessa. Vaitiolovelvoitteet ja
henkildiden yksityisyyden suoja patevat interaktiivisessa etakuntoutuksessa
samalla tavalla kuin perinteisessakin ammattilaisen ja potilaan valisessa
suhteessa. Nama tietoturvallisuuden ja yksityisyyden suojan sailymisen aspektit

ovat huomioitavia seikkoja my@s ryhméterapiaistunnoissa (McCue ym. 2010).

Palvelua tarjoavan organisaation on ennen uuden teknologisen ratkaisun
kayttoonottoa paitsi arvioitava kayton eettisia periaatteita asiakasnakodkulmasta,

my6s maariteltdva uuden menetelmén tarjoamat hytédyt. Uudella teknologialla
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on arvoa vasta sen mukauduttua osaksi kayttajaorganisaation arkipaivaa ja sen
toimiessa osana inhimillistd huolenpitoa. Eraiden arvioiden mukaan
teknologisilla ratkaisuilla ei niinkaan pystyta saastamaan henkildsttmenossa,
vaan niilla saadaan enemminkin etua palvelujen kehittdmisessa ja laadun
parantamisessa. (Hyysalo, 2005.) Varsinkin sosiaali- ja terveyspalveluissa,
joissa asiakastyd on luonteeltaan inhimillistd ja vuorovaikutuksellista, tulisi
palvelujen muuttamista teknologiavalitteisiksi pohtia eri asiakasryhmien
nakokulmista. Erityisesti huomioon tulisi ottaa terveyspalveluiden ikaéntyneet

kayttajat.

Toinen tarkea nakokohta innovaation kayttdonottoprosessissa on ymmartaa,
ettei teknologiatuotteen tai tyovélineen kayttbonotto ole yksittdinen
koulutustapahtuma, vaan aikaa ja resursseja vaativa erdanlainen siirtyméavaihe
vanhan ja uuden valilla. Hankittu teknologia muuttaa organisaation tydtapoja tai
tiettyd prosessia ja oikeanlaisella, kaikkien osapuolien oppimiseen tahtaavalla
yhteissuunnittelulla voidaan saavuttaa innovaation leviaminen ja juurtuminen.
(Hasu 2005.) Kyseessa on siis innovaation suuruudesta riippuen organisaatio-
tai yksikkdtason muutosprosessi, eik& ainoastaan yksittainen ja kertaluontoinen
laitteen kayton opettelu. Talloin laitteen kayttdonoton resursointiin - on
kiinnitettava riittavasti huomiota. Mitd monimutkaisempi uusi jarjestelma on, sita
enemman tyoprosessien ja tybtapojen muuttamista vaaditaan innovaation

tarjoamien ominaisuuksien hyédyntamiseksi. (Hyysalo 2005.)

Teknologisen innovaation kayttdonotossa tulisi huomioida myds vaikutukset
tyontekijoiden tyotyytyvaisyyteen ja tydssa jaksamiseen (Magnusson & Hanson
2003). Kaytadnnossa haasteina ovat talloin ammattikaytantdjen ja toimintojen
uudelleen jarjestely ja erityisesti uusien tydtapojen juurruttaminen.
Interaktiivisen etdkuntoutuksen kayttéonottoprosessissa tulee huomioida
fysioterapeuttien ammattirynman nykyisten tydmenetelmien fyysisyys ja
manuaalisuus. Fysioterapeutin keskeinen tyovaline on oma keho, jonka avulla
asiakasta ohjataan ja avustetaan eri liiketoimintoja suoritettaessa. Ammattia
harjoitetaan suurelta osin kuntoutujaa fyysisesti ohjaamalla tai avustamalla ja

sanallinen ohjaaminen on usein toissijainen ohjausmenetelma. Interaktiivisen
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etdkuntoutuksen voidaankin ajatella vaativan ammattilaiselta uudenlaista

suhtautumista omaan osaamiseensa ja sen kehittdmiseen.

Terveydenhuollon teknologiainnovaatioiden ongelmana on usein se, etta monet
laitevalmistajat ovat melko pienid yrityksia, joiden toiminnan jatkuvuus on
vaikeasti  ennustettavissa. Tama tuottaa  haasteita  pitkdjanteisen
kehittamisyhteistyon aloittamiselle. Toinen haaste on se, ettd valmistajalle hy-
vinvointiteknologiset tuotteet ovat vain kapea, mutta paljon kehittdmistytta
vaativa alue. (Topo 2007.) Yritysmaailmassa odotetaan tuottavuutta nopeasti,
mika saattaa olla esteend pitkgjanteistd  kehitystyotd  vaativalle
terveysteknologialle. Terveyspalveluja tarjoavalle organisaatiolle uudet laitteet
ja jarjestelméat ovat suuri kustannusera ja niiden kayttoonotto vaatii resursseja
myos  koulutukseen ja  tyOkaytantbjen  muuttamiseen.  Nykyisessa
tietoyhteiskunnassa kasvaneiden ammattilaisten etuna on se, ettd nuorempien
hoitajien sukupolvi on elanyt tietoteknisessa yhteiskunnassa, joten teknologian

juurruttaminen tullee olemaan joiltain osin helpompaa (Rosen 2004).
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

5.1. Kaste-ohjelma

Kaste- ohjelma on kansallinen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmisohjelma,
jonka muutostavoitteet koskevat koko vaestdn palveluita. Raision ja Ruskon
sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-alueen Kaste-pilotti kohdistaa
kehittamistyonsa ikaantyneiden palvelujen kehittdmiseen. Yksi kunnan pilotin
kehittamistydn osa-alue on interaktiivisen etékuntoutuksen kokeilu, jossa
kehitetaan interaktiivisia etdmenetelmia sairaalasta kotiin siirtyvan asiakkaan
tukemiseksi. Kaytdnnossa tadma kokeiluvaihe pitda sisallaan interaktiivisen
etakuntoutuksen menetelmien kehittamistd seka asiakkaan kayttokokemusten
selvittamistd. Tama pro gradu -tutkielma on osa edella mainittua
kehittamistyotd. Tassa tutkielmassa selvitetddn voidaanko interaktiivisella
etakuntoutuksella tukea ikaantyneen siirtymavaihetta terveyskeskussairaalan
osaston ja kodin valilla erityisesti fyysisen toimintakyvyn osalta. Kuntoutujien
lisdksi kehittAmishankkeessa tarkastellaan terveydenhuollon ammattilaisten
nakemyksia terveyskeskussairaalan osastolta kotiutuvan idkkaan tuen

tarpeesta ja siita, mita kehittamistarpeita asiakkaan tukemisessa ilmenee.

Suomessa aikaisemmin tehdyt hankkeet (Lehto 2008; Piirainen & Sarekoski
2008) eroavat kyseessa olevasta Kaste-hankkeen pilotista siing, etta edellisten
hankkeiden kotona selviytymisen tukemiseen tahtdavat palvelut ovat olleet
monen eri toimijan yhteistydssa tuottamaa ja eri toimintakyvyn osa-alueisiin
kohdistettua toimintaa. Tama pilotti keskittyy toipilasajan tukemiseen vain
fyysista toimintakykya tukevin fysioterapeuttisin menetelmin. Toisaalta kaikessa
ihmisten valisella vuorovaikutuksella, oli se sitten interaktiivinen tai luonnollinen
vuorovaikutustilanne, on aina vaikutusta myds  sosiaaliseen ja
psykososiaaliseen toimintakykyyn. Nain tassa tutkimuksessa IKU interventiolla

voidaan vaikuttaa osittain ikaantyneen toimintakykyyn kokonaisuudessa.
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5.2. Tutkimuskysymykset

Tutkimuksessa haetaan vastausta seuraaviin kysymyksiin:

1. Mita kuntoutujat arvioivat hydtyneensa interaktiivisesta
etakuntoutuksesta?
2. Mita toipilasajan ongelmia ikdantyneet kokevat siirtyessaan

sairaalasta kotiin?
3. Miten siirtymavaihetta sairaalan ja kodin valilla pitaisi parantaa?

4. Mita terveydenhuollon ammattilaiset kokevat tarkedksi potilaan

toipilasajan tukemisessa?

Tutkimusta voidaan luonnehtia arvioivaksi tapaustutkimukseksi, jossa
tarkastellaan uuden kuntoutuspalvelumuodon soveltuvuutta
perusterveydenhuollon  palveluihin  kahden  kunnan  terveydenhuollon
yhteistoiminta-alueella. Tapaustutkimukselle on tyypillista valita
tutkimuskohteeksi jokin tilanne, tapahtuma tai joukko tapauksia, joiden
tarkastelussa kiinnostuksen kohteena ovat usein erityyppiset prosessit. Tata
tiettyd tapausta tai tapauksia ja siihen vaikuttavia prosesseja tutkimalla
tavoitellaan lisaantynytta ymmarrystad kyseessa olevasta ilmiosta pyrkimatta

kuitenkaan yleistettavaan tietoon. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Terveydenhuollon menetelmien arviointitutkimusta kaytetd&n selvittamaan
menetelmien aiheuttamia lyhyt- ja pitkdaikaisvaikutuksia. Sen avulla voidaan
edistda uusien ja innovatiivisten menetelmien tarkoituksenmukaista kehitysta ja
levidmista. Arvioinnin yhtena tavoitteena on liséksi tukea
paatoksentekoa tieteellisesti perustellun tiedon avulla. Erityisesti uusien ja
innovatiivisten menetelmien kaytosta tulisi saada riittavasti tietoa ennen kuin ne
otetaan laajempaan kayttéon. Tarkedd on arvioida menetelmiéd varsinkin silloin,
kun uuden palveluratkaisun hankintakustannukset ovat suuret. (Finohta 2007.)

Tutkimuksessa on lisdksi havaittavissa interventiotutkimuksen piirteitd sen



27

siséltdessa tietyn jakson kestdneen kuntoutusintervention, vaikka intervention

vaikuttavuuden tarkastelu ei ollutkaan taméan tutkimuksen tehtava.

6. TUTKIMUSAINEISTOT JA ANALYYSIN KUVAUS

6.1. IKU interventio

Interaktiiviseen etakuntoutusinterventioon osallistuneet kuntoutujat rekrytoitiin
terveyskeskussairaalan osastoilta. Kolme heista oli potilaana akuuttiosastolla,
joka toimii lyhytaikaista akuuttia hoitoa vaativien erikoissairaanhoidosta
siirtyvien tai paivystyksesta lahetettyjen potilaiden jatkohoitopaikkana. YKksi
interventioon osallistuneista rekrytoitiin toimintakykya edistavalta
kuntoutusjaksolta saman terveyskeskuksen kuntoutusosastolta. Tutkimuksen
valintakriteereind olivat kotiutumishetkella kuntoutujan selkea toimintakyvyn
vaje verrattuna sairastumisepisodia edeltavaan aikaan, fysioterapeutin arvio
kuntoutuksen tarpeesta ja intervention hyottyjen todennakdisyydesta seka
kuntoutujan riittdva kognitiivinen toimintakyky laitteen kaytén opetteluun.
Viimeisessa kriteerissa joustettin, mikali kuntoutujan puoliso kykeni
avustamaan laitteen kaytdssa. Rekrytoinnin toteuttivat terveyskeskussairaalan

osaston fysioterapeutit yhdessa Kaste-projektin projektityétekijan kanssa.

Intervention aikana kuntoutuja sai interaktiivista etdkuntoutusta kotiin
asennettavan 24-tuumaisen ja kosketusnaytollisen, tv-vastaanottimelta
nayttavan etapaatteen avulla. Etdpaatteessa oli kuvaruudun ylapuolella erillinen
kamera ja mikrofoni kuvan ja danen siirtoa varten (kuva 1). Aanen ja kuvan
siirto kuntoutujan ja kuntoutettavan valilla toteutettiin laajakaistayhteyden avulla.
Kuntoutus suunniteltiin yksil6llisesti kunkin kuntoutujan tarpeita ja kuntoutuksen
tavoitteita ajatellen. Kuntoutusinterventioiden vaikuttavuuden todentamiseksi
interventiot ovat yleensd kestoltaan pidempia kuin taman hankkeen
interventioaika. Alkuperdisen suunnitelman mukaan interventioaika oli kolme
kuukautta, mutta pilotin kaytdssa oli puolen vuoden vuokra-ajalla kolme

asiakaspaatettd. Ensimmaisen kuntoutujan rekrytoinnin jalkeen uusista
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rekrytoinneista pidattaydyttiin laitteiden heikon luotettavuuden ja teknisten
ongelmia takia. Samalla menetettin arvokasta tutkimusaikaa. Toista
kuntoutujaa rekrytoitaessa jouduimme lyhentdmaan IKU intervention kestoa
kahteen kuukauteen, jotta saisimme monipuolisempia kayttoékokemuksia
erityyppisilta kuntoutujilta. Laitteiden luotettavuus parani intervention loppua
kohden ja pilotin aikana saatiin yhteensa neljan kuntoutujan kayttokokemukset.
Laitteiden vuokra-aikaa saatiin liséksi jatkettua yhdella kuukaudella ja néin ollen

tutkimusintervention kokonaiskesto oli noin seitseméan kuukautta.

KUVA 1. Interaktiivisen etakuntoutuksen laitteisto.

Interaktiivisia etakuntoutuskertoja (kuva 2) oli kolmen kuntoutujan kohdalla
kolme kertaa viikossa noin puoli tuntia kerrallaan. Ensimmaisen kuntoutujan
kohdalla intervention ensimmaisena kuukautena IKU pidettiin kuntoutujan
tarpeista johtuen joka arkipdiva. Intervention loppuaikana ensimmainen
kuntoutuja sai IKUa kolme kertaa viikossa. P&&avastuussa kuntoutuksen
toteuttamisesta olivat sairaalan fysioterapeutit yhdessa projektitydntekijan
kanssa. TyOn organisoinnin vuoksi my0s osastojen kuntohoitaja ohjasi
yksittaisia etdkuntoutussessioita. IKU interventio kesti ensimmaisen kuntoutujan
kohdalla noin kolme kuukautta ja muiden kohdalla noin kaksi kuukautta.
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Toteutuneita harjoituskertoja kertyi
ensimmaiselle kuntoutujalle 37, toiselle 25,
kolmannelle 21 ja neljannelle 21 kertaa.

6.2. Haastattelut

Taman tutkimuksen paaasiallisena
metodina olivat tutkittavien haastattelut ja
haastatteluiden analysointi sisallon-
analyysilla. Tutkimuksessa keskityttiin seka
terveydenhuollon ammattilaisten nakemyk-

siin, etta terveyskeskussairaalan osastolla KUVA 2. Interaktiivista etakuntoutusta
olleiden neljan ikaantyneen nakemyksiin asiaidkaan kotona.

potilaan toipilasajasta ja sen tukemisesta. Kuntoutujilta kysyttiin liséksi itse
interventioon liittyvia kysymyksi&, joiden paapaino oli intervention vaikutuksissa
toimintakykyyn ja arjessa selviytymiseen kuntoutuja itse arvioimana.
Terveydenhuollon ammattilaisten haastattelut koostuivat  kahdesta
ryhmahaastattelusta ja kahdesta yksilohaastattelusta. Haastattelut toteutettiin
teemahaastattelurunkoa kayttaen, mika tarkoittaa vapaamuotoista keskustelua
tietystd ennalta maaratysta aiheesta (Hirsjarvi & Hurme 2010, 48). Lisaksi
tutkimusaineistona kaytettiin ei-systemaattista, osallistuvaa havainnointia (ks.
Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006) seka kuntoutujien toimintakyvyn

muutosta mittaavaa Bergin tasapainotestia.

6.2.1. Ammattihenkiloston haastattelut

Haastatteluaineisto ammattilaisten osalta koostuu terveyskeskussairaalan
osaston henkilobkunnan (n=10) haastatteluista ennen IKU pilotointia.
Terveydenhuollon ammattilaisia, tassd yhteydessa sairaanhoitajia ja lahihoitajia,
haastateltin kahdessa ryhmahaastattelussa seka osaston fysioterapeuttia ja

kuntohoitajaa kahdessa yksilohaastattelussa ennen IKU pilotoinnin alkamista.
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Ammattilaisten haastattelut toteutettiin  loka-marraskuussa 2010. Naista
haastatteluista lainatut tekstit ovat merkitty koodilla (Ah), jonka perdssad on

numerona haastattelun tunniste.

Osaston hoitohenkilokuntaa haastateltin  kahdessa ryhmahaastattelussa
teemahaastattelun (lite 1) ennalta ma&aarattyjd teemoja mukaillen.
Ryhmahaastattelut olivat kestoltaan 60 minuuttia ja 80 minuuttia. Vapaaehtoiset
haastateltavat rekrytoitiin osastolta ja heidan annettiin vapaasti muodostaa
neljan hengen haastatteluryhméat. Talla tavalla pyrittin saaman osaston
henkilokunnan jaettu ymmarrys siitd, miten osaston potilaiden toipilasaikaa talla
hetkella tuetaan ja mitk& nousevat potilaan toipilasajan tukemisen tarkeimmiksi
asioiksi. Teemahaastattelu valittin tiedonkeruumenetelmaksi, silld aiheesta
haluttin saada selville ammattihenkildiden ilmi6ille antamat merkitykset.
Teemahaastattelussa saadaan selville juuri nama kasilla olevaan teemaan
littyvat, tutkittavien antamat merkitykset. Liséksi ammattihenkildiden
keskustellessa tietysta teemasta saavutetaan vuorovaikutuksellinen tilanne,

jossa korostuu tutkittavien aani. (Hirsjarvi & Hurme 2010, 48.)

Ryhmé&haastattelut eroavat yksilohaastatteluista niiden erilaisen
vuorovaikutusympariston vuoksi. Ryhméhaastattelutilanteessa keskustelun
tulos on haastateltavien yhteisesti rakennettu ymmarrys aiheesta.
Ryhmahaastattelussa  yksil6  joutuu ottamaan huomioon toisten
ryhméhaastateltavien nakemykset asiasta, vaikka n&dmé& nakemykset olisivat
ristiriidassa toistensa kanssa. (Pietila 2010.) Ryhméahaastattelulla on erityinen
merkitys silloin, kun halutaan selvittdéda miten henkilét muodostavat yhteisen
kannan johonkin ajankohtaiseen kysymykseen. Tasmaryhmahaastattelussa
haastatellaan tietyn ryhman asiantuntijoita, joiden mielipiteilla ja asenteilla on
vaikutusta tarkasteltavaan ilmiéon ja he voivat myds saada aikaan muutosta.
Tamanlaisia tasmaryhméhaastatteluja kaytetaan tavallisimmin kun kehitellaan
uusia ideoita, esimerkiksi uuden teknologian kayttéonottoa ja sen viemista
organisaatioon. (Hirsjarvi & Hurme 2010, 62.) Taméan tutkimuksen
toteutusymparisté  ja  resursointi  maarittivat  tiedonkeruumenetelmaksi
ammattilaisten osalta nimenomaan teemahaastattelun, joka toteutettiin

tasmaryhméhaastattelun perusteita noudattaen.
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Osaston  kuntoutushenkilokuntaa eli fysioterapeuttia ja kuntohoitajaa
haastateltiin yksilohaastatteluissa, jotka olivat kestoltaan 45 min ja 42 minuuttia.
Naissa yksilohaastatteluissa edettiin ryhmé&haastattelujen teemojen mukaan.
Kuntoutushenkilokunta haastateltiin yksilollisesti, silla kuntouttajien yksilollinen
nakemys toipilasajan tukemisesta haluttiin esiin heidan tyénkuvastaan johtuen.
Kuntoutushenkilokunta vastaa potilaan jatkokuntoutuksesta ja sen
jarjestamisesta, mikali heidan arvionsa mukaan jatkokuntoutukselle on tarvetta.
Eri ammattiryhmaét osallistuvat potilaan kotiuttamisprosessissa
kokonaispalvelujen suunnitteluun, mutta kuntoutushenkilokunnan vastuulla on
kuntoutustoiminnan jatkuvuuden turvaaminen. Lisaksi kyseinen interaktiivinen
etakuntoutus liittyi kuntouttajien toimenkuvaan tiiviimmin kuin
hoitohenkilokunnan, silla he toimivat intervention aikana interaktiivisen

etdkuntoutuksen ohjaajina.

6.2.2. Kuntoutujien haastattelut ja haastateltavien kuvaus

IKU interventioon osallistuneille kuntoutujille tarjottiin mahdollisuutta osallistua
haastattelututkimukseen ja he kaikki suostuivat. Kuntoutujat haastateltiin ennen
interventiota ja heti intervention paatyttya. Haastattelut pidettiin haastateltavien
kotona ja ne kestivat keskimaarin 21 minuuttia, lyhimman ollessa noin 13 min ja
pisimman 28 minuuttia. Haastatteluissa seurattin ennalta suunniteltua
teemahaastattelurunkoa (liitteet 2 ja 3). Puolison kanssa asuvat kuntoutujat
haastateltin omaisen lasnd ollessa. Omaisen mukanaolo katsottiin
tarpeelliseksi  kieli- ja muistiongelmien takia. Yhden haastateltavan
haastattelutilanteessa oli mukana kuntoutujan muu l&hiomainen. Kuntoutujien
haastatteluista lainatut tekstit ovat merkitty koodilla (Kh), jonka perédssa on

numerona haastattelun tunniste.

Lonkka- ja rannemurtumasta toipuva

Ensimmainen kuntoutuja on kerrostalossa yksin asuva 79-vuotias nainen.
Ennen kaatumista han liikkui kepin avulla sisétiloissa ja hénen itsendinen
ulkona likkuminen oli rajoittunut pihapiiriin. Nainen selvisi

paivittaistoiminnostaan itsendisesti. Ulkopuolisen avun tarve liittyi [&hinna
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laheisiltd saatuun kuljetusapuun. Nainen kaatui ollessaan tutkittavana sairaalan
osastolla muun vaivan takia ja h&neltd murtui oikea lonkka ja oikea ranne.

Kotiutusvaiheessa kuntoutuja liikkui rollaattorilla ja ranne oli viela kipsissa.

Lonkkamurtumasta toipuva

Toinen intervention kuntoutujista on omakotitalossa vaimonsa kanssa asuva 93-
vuotias mies, joka sai kaatuessaan murtuman vasempaan lonkkaan. Ennen
kaatumista mies kykeni likkumaan sisatiloissa ilman apuvalineitd, mutta kaytti
ulkona liikkuessaan rollaattoria. Pariskunta selvisi paivittaisista toiminnoista
ilman ulkopuolista apua. Kuntoutuja oli sairaalahoidossa proteesileikkauksen
jalkeen noin kaksi kuukautta. Fysioterapeutin loppuarvion mukaan
kotiutumishetkella miehen kaatumisriski oli huomattavasti suurentunut.
Kotiutumisen jalkeen ulkopuolisen avun tarve lisdantyi viikoittaisella

peseytymisavulla.

Suunnitellusta lonkkaleikkauksesta toipuva

Kolmas kuntoutuja on kerrostalossa yksin asuva 78-vuotias nainen, joka toipui
suunnitellusta lonkan tekonivelleikkauksesta. Nainen tuli erikoissairaanhoidosta
jatkohoitoon terveyskeskussairaalaan akuuttiosastolle, jossa hé&n sai ohjattua
kuntoutusta noin viikon ajan. Kotiutuessa naisella oli likkumisen apuvalineena

kaksi kyynarsauvaa.

Parkinsonin tautia sairastava

Neljas interventioon osallistuneista kuntoutujista on 79-vuotias Parkinsonin
tautia sairastava mies. Han asuu omaishoitajana toimivan vaimonsa kanssa
hissittoman kerrostalon toisessa kerroksessa. Mies liikkkuu keppiin tukeutuen.
Noin puoli vuotta ennen interventiota asiakkaan kavelykyky ja muisti olivat
heikentyneet, mika hankaloitti pariskunnan arjen toimintoja seka sosiaalista
osallistumista. Edellisestd on esimerkkind taloyhtiossd asuvien miesten
viikoittainen saunavuoro, joka on ollut tarkeaa sosiaalisen vuorovaikutuksen ja
yhteisollisyyden nékdkulmasta. Mies selviytyy paéivittaisista toiminnoista

vaimonsa avustamana.
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6.3. Tutkimusta tdydentavat menetelmat

6.3.1. Havainnointi

Tutkimus toteutettiin kiinte&sti uuden palvelumuodon kayttéonoton yhteydessa,
ja samalla tehtiin laitteen kayttdonottoon ja itse etdkuntoutusinterventioon
liittyvid muistiinpanoja. Nain aineistonkeruumenetelmaa laajentamalla saadaan
laajempi nakokulma ja samalla lisdtd&n tutkimuksen luotettavuutta (Hirsjarvi &
Hurme 2010, 38). Brannen (1992, 11) toteaa, ettd ne kenttatutkimukset, joissa
ei yhdistella esimerkiksi haastattelun ja havainnoinnin tuloksia, voidaan néhda
kapeina ja heikkoina tutkimuksina. Havainnointia voidaan kayttaa
interventiotutkimuksessa tiedonkeruumenetelmana silloin, kun halutaan saada
tietoa miten asiakas tai potilas reagoi esimerkiksi uuden palvelun
vastaanottamiseen tai sen kayttéon. Havainnoinnin vahvuuksina voidaan pitaa
sen antamaa suoraa palautetta siita, miten interventio on vaikuttanut toiminnan
kohteeseen. Toisaalta mikali havainnoinnin kohteena olevat ovat tietoisia
olevansa arvioitavana, voidaan havainnoinnin tulosta pitdd epéaluotettavana.
Lisédksi on pohdittava eettisesta nakokulmasta, voidaanko havainnointia

suorittaa ilman, etté asianosaiset ovat asiasta tietoisia. (dvretveit 1998, 201.)

Toteutunutta havainnointia voi luonnehtia osallistuvaksi, ei-strukturoiduksi
havainnoinniksi, jota suoritettiin koko interaktiivisen etakuntoutusprojektin ajan.
Havainnointimuistiinpanoja kertyi kehittamishankkeen aikana yhteensd 11
sivua. Muistiinpanot koskivat interaktiivisen etdkuntoutuksen laitteiston
kayttbonottoprosessia, asiakkaiden rekrytointia ja kokemuksia seka
organisaation henkildkunnan toimintaa ja palautetta koko projektista. Naita
muistiinpanoja kaytetaan tassa tutkielmassa tukemassa haastattelussa esiin
tulleita teemoja. Havainnointi on tdssa tutkimuksessa toissijainen

aineistonkeruumuoto, joka siis tdydentaa haastatteluaineistoa.
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6.3.1. Bergin tasapainotesti

Kaikille tutkimukseen osallistuneille kuntoutujille tehtiin Bergin tasapainotesti
(lite 4) ennen intervention alkua ja sen jalkeen. Bergin tasapainotestin
tarkoituksena on arvioida idkkéiden toiminnallisen tasapainon kehitysta ja
arvioida hoidon tai kuntoutuksen vaikutusta. Testid kaytetaan erilaisia
neurologisia sairauksia, kuten MS-tautia ja Parkinsonin tautia sairastavien
henkiliden tasapainon arvioinnissa. Sitd voidaan kayttad myos kaatumisia
ennustavana indikaattorina. (Paltamaa & Peurala 2011.) Tassa tutkimuksessa
Bergin tasapainotestia kaytetaan toissijaisena mittarina tukemassa kuntoutujien
haastattelujen tuloksia. Neljan tapauksen joukolla ei ole mahdollista eika
tarkoituksenmukaista pyrkia tulosten tilastolliseen tarkasteluun. Tuloksia
kaytetaan taten suuntaa antavina ja  mahdollisesti  tukemassa

haastatteluaineiston tuottamaa tietoa.

6.4. Tutkijan positio

Tutkimuksen tekijan valinnat tutkimusprosessin edetessd vaikuttavat
vaistamatta tutkimuksen lopputulokseen. Tutkimuksen eri vaiheissa tutkija pyrkii
kuitenkin aktiivisesti tiedostamaan omat asenteensa ja uskomuksensa, jotta han
kykenisi tarkastelemaan ilmiétd mahdollisimman objektiivisesti. (Saaranen-
Kauppinen & Puusniekka 2006.) Tassa tutkimuksessa tutkimuksen tekijalla oli
monta eri roolia, jotka liittyvat toisiinsa ty6tehtavien ja toiminnan pyrkimysten
takia. Tutkija toimi interaktiivisen etakuntoutusprojektin projektitydntekijana, joka
tuli organisaation ulkopuolelta kehittamaan uutta palvelumenetelmaa
terveyskeskussairaalan osastolle. Toisaalta han toimi taman kehitystehtavan
kriittisen& arvioijana tutkijan roolissaan. Ammatillisen taustansa vuoksi kolmas
rooli oli interaktiivisen etdkuntoutuksen sisallon toteuttaja eli interventioon
osallistuneiden kuntoutujien fysioterapeutti yhdessa organisaation muiden

fysioterapeuttien kanssa.



35

6.5. Sisallonanalyysi haastattelujen analyysissa

Sisallonanalyysilla tarkoitetaan kirjoitettujen, kuultujen tai néhtyjen siséltdjen
analyysid. Sitd voidaan pitdd paitsi yksittdisena metodina myo6s valjana
teoreettisena kehyksena, joka voidaan liittda erilaisiin analyysikokonaisuuksiin.
Sisalldonanalyysisséa saadaan sanallinen ja selke&a kuvaus tutkittavasta ilmiosta.
Siind aineisto jarjestetdan tiiviseen ja selkeddn muotoon kadottamatta sen
sisédltdmaa informaatiota. Analyysissad hajanaisesta aineistosta muodostetaan
selkea ja yhtendinen informaatio ja taman prosessin tarkoituksena on
aineistosta saatavan informaation lisaéaminen. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 93,
110.) Analyysisséa tutkija kayttaa hyvakseen tiettyja teoreettisia linsseja, joiden
avulla aineistosta alkaa nakya erdanlainen peruskaava tai fokus, jota loytyy

kautta koko aineiston (Eskola & Suoranta 1998).

Sisallonanalyysissa tarkastellaan niitéd inhimillisida merkityksia, joita ihmiset
kasiteltavalle aiheelle antavat. Aineiston tehtdvana on talldin tavalla tai toisella
toimia tutkijan apuna rakentamassa sita kasitteellistda ymmarrysta, jota tutkija
tutkittavasta ilmiosta tavoittelee. (Eskola & Suoranta 1998, 62.) Analyysissa on
kyse maailmasuhteesta, jossa ihminen tarkastelee todellisuutta ikdan kuin
ulkopuolelta. Totuus on sen tuottamista, miltd kokonaisndkyméa ja tutkittavat
oliot suhteessa siihen nayttavat. Analyysissa on oleellista l6ytaa ja ymmartaa
tekstin sisaltama nakymatén. Tuomen ja Sarajarven (2009, 104) mukaan ei ole
olemassa mitaan sellaista pistetta tai paikkaa, josta ihminen voisi ndhda tai
ymmartdd enemman kuin han kokemuksensa kautta ymmartaa. Tulkinta on siis

aina riippuvainen tulkitsijan kokemusmaailmasta.

6.6. Analyysin eteneminen

Haastattelujen jalkeen haastattelut litteroitiin tutkijan toimesta ja nauhat
kuunneltiin uudelleen litteroinnin oikeellisuuden varmistamiseksi. TAman jalkeen
tekstiin merkittiin erivarisilla fonteilla tutkimuskysymyksen kannalta oleellisia

lauseita, lausekkeita tai lausekokonaisuuksia. Seuraavaksi aiheiston
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kasittelyssa kaytettin Tuomen ja Sarajarven (2009) mukaista polkua
alkuperaisilmausten pelkistyksesta aineiston abstrahointiin eli
kasitteellistamiseen. Haastatteluista poimitut alkuperaisilmaukset pelkistettiin

(taulukko 1) aluksi lyhyemmiksi ilmaisuiksi niin, etta asiasisaltd ei muuttunut.

TAULUKKO 1. Esimerkki haastattelun alkuperéisilmausten pelkistyksesta.

Alkuperaisilmaus Pelkistys
siin tarvitaan jotain kannustajaa ulkopuolisen henkinen tuki
myoskin tos alkuvaihees, koska toipilasajan alussa

ihminen on monta kertaa kuitenki nii
voimaton ku han taalt lahtee.

onks siel semmaosii toipumista yksilon fyysiset ominaisuudet
edistavia tekijoita sialla sit kun han
taalta siirtyy toipumaan. tai toipilaaksi

mik& kunto sil on tdnne sairaalaa
tulles.... ja mika sairaus

Pelkistettyjen ilmausten jalkeen yhdisteltiin samansisaltoisia ilmauksia sisaltavat

kokonaisuudet alaluokiksi (taulukko 2).

TAULUKKO 2. Esimerkki pelkistetyista ilmauksista alaluokan muodostukseen.

Pelkistys Alaluokka

portaissa kulkeminen ja saunassa likkuminen asunnon ulkopuolella
kadyminen onnistuvat nyt.

ulkona on kayty, mutta ei kovin pitkalla.
paasee itsenaisesti ulos asunnosta
on nyt kaynyt ulkona, lenkit lyhyita

kerran viikossa kavellyt ulkona ja
harjoitellut rappusia

ensin harjoitteli portaissa, sitten meni
ulos
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paasee tuolista ylos useampia kertoja | arjen toiminnoissa suoriutuminen
parantunut

toiminnallisuus parantunut
makuuasennossa

tasapaino kohentunut

toimintakyky parantunut verrattuna
sairaalasta kotiutumisvaiheeseen

on pysynyt pystyssa ja sydminen
onnistuu paremmin, enaa ei vapise
kéasi syodessa

paivittdinen toiminnallisuus myds
muissa asioissa parantunut

esineen nostaminen lattialta on tarkea
taito, ettd saa sukat jalkaan

kykenee seisomaan tiskipdydan takana
iiman tukea

Alaluokkia yhdistelemalla muodostettiin ylaluokkia, joista jatkettin edelleen
siséllon  kasitteellistamiseen. Lopulliseen ammattilaisten haastattelujen
analyysiin muodostui ammattilaisten kasitykset toipilasajasta ja sen tukemisesta
kolmeen eri kasitekategoriaan jaoteltuna. Edella kuvattua tekniikkaa kayttamalla
alkuperaisilmauksista pelkistysten kautta ala- ja ylaluokkia muodostamalla
analysoitiin myos kuntoutujien alku- ja loppuhaastattelut.

Tutkimuksessa toteutettua haastattelujen analyysié voidaan pitaa induktiivisena,
joka tarkoittaa yksittédisesta ilmiosta johdettua yleistd ymmarrysta tutkittavasta
iImiosta. Aineistoa tulkittiin alussa aineistolahtoisesti, mutta
kasitteellistdmisvaiheessa analyysin  perustana oli my6s aiemmista
tutkimuksista tuotettu teoriatieto. Nain tatd tutkimusta voi kuvata osin
teoriasidonnaiseksi. Analyysissd on kaytetty tiettyja teoreettisia kytkentdja,
mutta analyysi ei pohjaudu suoraan teoriaan. Teoria toimi apuna analyysin
etenemisessd sekd aikaisempi tieto ohjasi ja auttoi analyysiyksikoiden
valinnassa, vaikka itse analyysiyksikot valittiinkin aineistosta. Edella mainitulla
tavalla voidaan tutkia esimerkiksi ihmisten kokemuksia terveydesta (Tuomi &
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Sarajarvi 2009, 98-99). Analyysivaiheessa edettiin aluksi aineistoléhtoisesti,
mutta analyysin loppuvaiheessa tuotiin analyysid ohjaavaksi ajatukseksi

teoreettinen jako fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen tuen tarpeeseen.

/. TULOKSET

7.1. Interaktiivisen etédkuntoutuksen koettu hyoty

Kaikki neljda kuntoutujaa olivat hyvin  tyytyvaisid interaktiiviseen
etdkuntoutukseen. Suurimmat hyodyt koskivat fyysisen toimintakyvyn
parantumista sek& interaktiivisen etédkuntoutusl&hetyksen tuottamaa vaihtelua
paivittaisiin rutiineihin. Kuntoutujat ja mahdolliset puolisot kokivat kuntoutujan
fyysisen toimintakyvyn parantuneen arjen toiminnoissa, kuten portaissa
kavelyssd, tasapainon hallinnassa ja tuolilta yldsnousussa. Portaissa
likkumisen parantuminen tai joillakin tutkittavilla siihen kykeneminen lisasi
tutkittavien mielesta heidan elaménlaatuaan. Erés kuntoutuja paasi intervention
jalkeen jalleen asunnostaan ulos, mikd mahdollisti ulkona liikkumisen ja
taloyhtion saunassa kaymisen. Toinen kuntoutujista kykeni liikkumaan

omakotitalonsa ala- ja ylakertaan toimintakyvyn parannuttua.

”...Ja nyt hdn menee kun
orava niité (portaita) ylés ja alas...” (Kh1)

Interaktiivisella etakuntoutuksella kyettiin parantamaan kuntoutujien arjen
toimintakykya, mik& mahdollisti esimerkiksi yhden kuntoutujan osallistumaan
perhejuhlaan. Nailla toimintakyvyn fyysisen osa-alueen parannuksilla on taten
merkitystd myos sosiaaliseen elamaan ja elamanlaatuun kokonaisuudessaan.
Kaikki tutkimukseen osallistuneet kuntoutujat kokivat IKUn rikastuttaneen

arkeaan ja odottivat intervention aikana innoissaan seuraavaa kuntoutuskertaa.
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"Voi, efta tada on ollut niin hirveen hauskaa,
det har varit s& hemskt roligt att,
dagens hoégtpunkt pa alla visor.” (Kh1)

Intervention aikana tehdyt havainnointimerkinnat tukevat haastatteluissa esiin
tullutta mielenvirkeyden ja elamanlaadun lisaantymista. Erdan kuntoutujan
kohdalla

etdkuntoutustapahtuman keskeinen keskustelunaihe ei intervention lopuissa

tama ilmeni terapiaistunnon puheenaiheiden muuttumisena;
ollutkaan en&aa toimintakyvyn heikentymisen aiheuttamat ongelmat, vaan
tulevaisuuteen suuntautunut, positiivis-savytteinen keskustelu. Haastatteluissa
eras kuntoutujista mainitsi saaneensa IKUsta mielenvirkeytta yhta lailla kuin

leikattuun lonkkaansakin.

"Kyl se ihan hyvaa aikaa on ollut
Ja on auttanut esimerkiks mielialaan....
nii hihihhi... siihen ja tietysti tohon lonkkaanki.” (Kh4)

Toimintakyvyn parantumista tukevat myos toissijaisena mittarina olleen Bergin
(taulukko  3.).

ulkopuolisten henkildiden, kuten kotihoidon henkildstén havainnot asiakkaan

tasapainotestin  tulokset Lisaksi  havainnointimerkinnat
toimintakyvyn, aloitteellisuuden ja virkeyden lisdéntymisesta vahvistavat edella

mainittuja.

TAULUKKO 3: Bergin tasapainotestin tulokset tutkittavien alku- ja loppumittauksessa.

Kuntoutuja | Bergin tasapainotesti Bergin tasapainotesti
alussa lopussa
1 9/56 34/56
2 26/56 39/56
3 44/56 45/56
4 19/56 35/56
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7.2. Kuntoutujien kokemat toipilasajan ongelmat

Kuntoutujien haastatteluissa toipilasvaiheen aikaan liittyvat ongelmat
jakaantuivat selkedasti fyysisen toimintakyvyn heikentymiseen seké sosiaalisen
kanssakaymisen vahenemiseen. Sairastumisepisodin aiheuttamat fyysiset
rajoitukset kuten portaissa kavelyn mahdottomuus tai epavarmuus ulkona
likkumiseen johtivat myds sosiaalisen kanssakaymisen vahentymiseen.

Fyysisen toimintakyvyn ongelmat johtivat arjen toimintojen hankaloitumiseen
hyvin eri tavoin. Eras tutkittavista jouduttiin kuljettamaan ensimmaisia kertoja
kotiutumisen jalkeen pyoratuolilla ulkokautta asunnon pesutiloihin, silla hén ei
kyennyt en&& likkumaan portaissa. Toisen interventioon osallistuneen
kuntoutujan toimintakyky oli ennen IKUa heikentynyt niin, ettei han enaa
paassyt kerrostaloasunnostaan alakerran saunatiloihin, mika rajoitti hanen

paasyaan taloyhtion yhteissaunaan.

"Ko hénel on ain ollu se sauna niin tarkea,
ko hanel on ollu ain keskviikkosin se miesten sauna.
Ni heil on ain ollut siel sesmmosta seuraa sie...” (Kh2)

Toipilasaikaa tukevat palvelut maariteltin kuntoutujien puheissa kotihoidon
tuottamiksi toimenpiteiksi, kuten pesuavuiksi tai verikokeen ottamiseksi. Nama
julkiset palvelut koettiin nimenomaan palveluiksi, joissa asiakas on passiivinen
vastaanottaja. Kuntoutujat kokivat saaneensa hyvaa ja arvokasta hoitoa, mutta
varsinkin siirryttdessa osastolta kotiin he olisivat kaivanneet enemman tietoa

jatkohoidosta ja kuntoutumisen etenemisesta.

"No tdh&n mun kyl taytyy sanoa
et ma kavin siel kansliassa kaikki kysymassa ja lypsdméssa moneen kertaan.
Et kukaan ei olis kertonut mulle mistdén mitdén...” (Kh1).

Jatkokuntoutus oli kaikkien tutkittavien kohdalla jaanyt kuntoutujien itsensa
vastuulle. Osa oli saanut kirjalliset voimisteluohjeet sairaalasta kotiutuessa,

mutta motivoituminen itsenaiseen harjoitteluun oli kuitenkin hankalaa. Lisaksi



41

leikkauksen jalkeiset kivut hammensivat kuntoutujia, silla he eivat osanneet

arvioida kuuluivatko ne normaaliin toipumisprosessiin vai ei.

7.3.  Ammattilaisten nakemys toipilasajan tuesta

Ammattilaisten haastatteluissa toipilasaikaa tukevat merkitykset jakaantuivat
kolmeen kategoriaan; yksiloon itseensa liitettaviin ominaisuuksiin, sosiaalisen
verkoston merkitykseen seka toipilasaikaa tukeviin palveluihin. Ammattilaisten
oma toiminta sijoittuu tésséa jaottelussa palvelujen kategoriaan, mutta heidan

toimintansa vaikutuksia voidaan havaita jokaisessa osassa.

Ensimmaisessa kategoriassa ammattilaiset kertoivat yksiloon itseensa liittyvien
ominaisuuksien olevan merkityksellisia toipumisprosessissa ja kotona
selviytymisessa. Potilaan oma motivaatio, elamanhalu ja aktiivisuus nahtiin
toipumista edistavana tekijdnd. L&htbtason toimintakyky ja sairaalaan

joutumisen syyt olivat toipumisen taustalla vaikuttavia tekijoita.

"Et kyl se on se oma aktiivisuus siiné et
ja tietty se oma toimintakyky
et mité pystyy ja se halu...” (Ah1)

Toipumista hankaloittivat ammattilaisten mielesta potilaan negatiivinen asenne
kuntoutumiseen ja paranemiseen. Viime kadessa toimintakyvyn palautuminen
ja kotona selviytyminen néhtiin potilaan oman motivaation tulokseksi, eika
ammattilainen pysty omalla toiminnallaan yksilon omaa suhtautumista
muuttamaan. Potilaan asenne kuvattin monen tekijan summaksi ja
elaménkaaren  tapahtumien kumuloitumiseksi. Passiivisen potilaan
inaktiivisuuteen puututtin ja ammattilaiset kykenivat loytamaan keinoja
toipumisprosessin tueksi. Potilaan omien voimavarojen heraaminen ja liikkeelle

saaminen koettiin joidenkin potilaiden kohdalla tyévoittona.
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Yksilon ominaisuuksien lisaksi sosiaalisen verkoston rooli nahtiin laajassa
merkityksessa potilaan toipilasajan tukemisessa. L&hipiirin ja omaisten
henkinen tuki, motivointi ja rohkaisu nousivat toipumisprosessia ja kotona

selviytymista edistaviksi ja kantaviksi tekijoiksi.

"Se on kans et tuli just naist omaisit et sit
et jos ne on vi& siina mukana ni sillo se on kans tosi hyva
et ne on siind tukena ja tulevat tdnne osastolle jo ja kavelyttavat ja tukevat ja
auttavat ja kannustavat ni silla on jo tosi suuri merkitys ja sit et se tuki ja
kannustus jatkuu vié siel kotona ja et he pitdéa kans hualta et” (Ah1)

Kuntouttajien haastatteluissa korostuivat motivoinnin lisdksi ulkopuolisen
ihmisen fyysisen avustamisen tarve. Ikaantynyt tarvitsee usein fyysista tukea

likkumiskyvyn parantumiseen esimerkiksi ulkoilun mahdollistamiseksi.

“No ensinnédkin mun mielesté ne tarvii fyysista,
siis oikeen fyysista tukea. Siis sellasta avustamista.
Sit ne tarvii myos siis monesti télldsté henkista apua ja tukea.” (Ah3)

"Mut se, et mun mielest pitéis olla jotain, joku palvelurinki tai sellanen
joka oikeesti tulis sinne ihmisten kotiin.
Siis niinko .... tekis niitten kanssa.
Sellasta tyyliin kévelis niinku rappusii pitkin, ....
kévelis ulkona,,,” (Ahl)

Sosiaalisen verkoston toipumisprosessia hidastava vaikutus nousi esiin
haastateltavien =~ ammattilaisten  puheissa.  L&hipiiri  saattoi  omalla
ajatusmaailmallaan ja stereotyyppisilla kasityksilla ikaantyneiden paikasta
maailmassa hankaloittaa potilaan toipumista ja toimintakyvyn palautumista.
Lahipiirin kasitykset potilaiden ik&an liittyvista, toimintakykyisyyteen ja kotona
selviytymisen kykenemattomyydesta maariteltiin toipilasaikaa ja potilaan omaa

toipumisprosessia hankaloittavaksi tekijaksi.
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7.4. Kehitettavaa kotiutuvan iakkaan tukemisessa

Terveydenhuollon ammattilaisten haastatteluista nousi esiin asiakkaan saamien
palveluiden tarkeys toipilasaikaa tukevana tekijand. Hyvan toipumisen
edellytyksiksi  nousivat ennen kaikkea riittdva ja  asianmukainen
palvelukokonaisuus. Nykypalvelut nahtiin toipilasajan kokonaisuuden kannalta
kuitenkin lilaksi toimenpidekeskeisina ja jarjestelmaléahtoising, jolloin asiakkaan
todelliset tarpeet jaavat taka-alalle. Heidan mielestdédn potilaan toipilasajan
tukeminen vaatisi terveydenhuollon yksikdiltd parempaa yhteistyota ja
moniammatillisuuden  hyédyntamistd, sekd panostusta ikaantyneiden
yksinaisyyteen ja turvattomuuteen. Kotiin annettavat palvelut nahtiin talla
hetkella liilaksi somaattisiin ongelmiin suuntautuneiksi toimenpiteiksi, vaikka
ikdantyneen toipilasaikaa pitaisi tukea myo6s henkisella tasolla. Erityisesti
ikdantyneiden turvattomuuteen ja yksinaisyyteen ja elaman sisallon lisaamiseen

tarvittaisiin asianmukaisempia palveluita.

"Tuntuu et sité ei et se on vaa ihan semmosta toimenpidekeskeista
et joko laakkeen jako tai potilaan pesuapu tai
et se on niinku hyvin téllast rajallist et mité niinku...” (Ah2)

Kehittamistarpeita nahtiin myds sosiaali- ja terveydenhuollon eri yksikdiden
toiminnan tuntemuksessa ja tiedonkulussa. Ammattilaiset kokivat, etteivat tunne
ikdadntyneiden saatavilla olevia palveluita riittavasti. Toisaalta taas yksikon
sisdisessé tyonjaossa ja tiedonkulussa nahtiin parantamisen varaa liittyen
potilaan kotiutumisen jalkeiseen toipumisen seurantaan. Ammattilaisten
kokemus jatkoseurannan puutteesta saattaa johtua tiedonkulun vahaisyydesta,
silla terveyskeskussairaalan osastolle ei tule tietoa kotiutuneen asiakkaan
kotona selviytymisesta. Hoitovastuu siirtyy palvelujen piirissa olevasta potilaasta
kotihoitoon, joka seuraa jatkossa asiakkaan vointia. Véaliinputoajia ovat tassa
tilanteessa potilaat, jotka eivat kuulu kotihoidon palvelujen piiriin. Naiden

ikdantyneiden toipilasaikainen tukeminen jaa mahdollisen l&hipiirin vastuulle.
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Yhdeksi ratkaisuksi edellda mainittuihin puutteisiin  ja kehittdmistarpeisiin
ammattilaiset mainitsivat kunnassa suunnitteilla olevat teknologiset ratkaisut.
Nama interaktiiviset etédpalvelut nahtiin palvelujarjestelmadn mahdollisuutena
lisdtd nimenomaan ikdantyneiden elaman sisaltdd seka keinona laajentaa

ikdantyneiden sosiaalista verkostoa.

"Mul on véhén sellanen olo,
et se telkkari saattaa olla tammaosen niinku sosiaalisen ja tammaosen niinku,
sosiaalisen puolen avun osittain olla suurempi
ja tammaosen niinku pelon voittamiseen.
Ku et ihan kirjaimellisesti sen niinku fyysisen toimintakyvyn....” (Ah3)

Toinen merkittdva yksikdn toimintojen kehittamisehdotus oli soittaminen
asiakkaalle muutama paiva kotiutumisen jalkeen. Talla soitolla voitaisiin
varmistaa asiakkaan vointi, sek& antaa hanelle mahdollisuus esittda huolia ja
murheita. Havainnointimerkintéjen mukaan yhden yksin asuvan kuntoutujan
kohdalla tdma olisikin ollut aiheellista. Hanen kuntoutusinterventionsa alussa
toipilasajan kysymykset ja alakulo olivat istuntojen ensisijainen aihe fyysisten
tarpeiden ollessa toissijaisia.

Kuntoutujien haastatteluissa nousi esiin tarve kehittda sairauteen ja
toipumiseen liittyvaa tiedonkulkua heti toipumisprosessin alusta alkaen.
Epatietoisuus nykyhetkestd, mahdollisesta kotiutumispéivasta ja omista
kuntoutumisen mahdollisuuksista  hankaloitti  elamaa. Interaktiivinen
etdkuntoutus koettiin kuitenkin vain fyysisen toimintakyvyn parantamisen
valineend, eika kiinnostusta esimerkiksi vertaistuen kaltaisiin keskusteluryhmiin

osallistumisesta herannyt yhdenkaan haastateltavan kohdalla.

8. YHTEENVETO TULOKSISTA

IKU interventio osoittautui kuntoutujien kohdalla hyddylliseksi seka fyysisen-,

ettd psykososiaalisen toimintakyvyn kannalta. Kaikkien interventioon
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osallistuneiden toimintakyky ja arjessa selviytyminen parani tehtyjen
haastattelujen perusteella. Edellistda tukevat kuntoutujille tehdyt Bergin
tasapainotestin  tulokset sekd  havainnointimerkinnat.  Toimintakyvyn
paraneminen lisasi kuntoutujien arjen sujuvuutta ja osalla se mahdollisti
asunnosta ulos liikkumisen, mitd voidaan pitdd merkittavana ikaantyneen

elaméanlaadun lisdgjana.

Terveydenhuollon ammattilaiset kokivat tamanhetkisen potilaan toipilasajan
tukemisen riittdmattomaksi. Toipilasajan tukeminen ilmeni ammattilaisten
puheissa terveyskeskussairaalan osastolla potilaan henkisena tukemisena ja
motivoimisena. Varsinaisia kehittamistarpeita nahtiin  kotiin  siirtyneiden
potilaiden tuen jatkumisessa. Julkinen palvelutarjonta on kotiutumisen jalkeen
taman tutkimuksen mukaan toimenpidekeskeista ja somaattisiin oireisiin
litettavia kotihoidon kaynteja, eika toimintakyvyn ja toipumisen psykososiaalisiin

tarpeisiin pystyta riittdvasti vastaamaan.

Kuntoutujat olisivat kaivanneet lisitietoa sairaalassa olon aikaina sairautensa
hoidosta ja toipumisesta seka toipumiseen vaikuttavista tekijoista.
Ammattilaisten talla hetkella antama henkinen tuki koettiin tdssa tutkimuksessa
interaktiivista  etdkuntoutusta saaneiden keskuudessa riittdmattomaksi.
Ammattilaisten ja potilaiden vélinen tiedonkulun ja keskustelun parantaminen
ovat tdman tutkimuksen perusteella tarkeitd osa-alueita potilaan toipilasajan

tukemisen kehittamistydssa.

Ammattilaiset arvioivat ennen interaktiivisten etapalvelujen
kayttbonottoprosessia niiden olevan tulevaisuudessa yksi mahdollisuus liséata
psykososiaalista toimintakykya yllapitavda ja edistavaa palvelutarjontaa.
Kuntoutujien  mielestd interaktiivisesti  etdkuntoutus on helppo ja
asiakasystavallinen tapa tuottaa kuntoutusta suoraan kotiin. He kertoivat IKUn
olleen myodnteinen kokemus, mutta psykososiaalisen tuen tarpeisiin
suunnattuihin vertaisryhmiin tai muihin keskusteluryhmien tapaisiin palveluihin

he suhtautuivat varsin Kriittisesti.
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9. POHDINTA

Taman tutkimuksen pdadaasiallinen tutkimustehtava oli selvittdd, miten
kuntoutujat kokevat kuntoutumisen interaktiivisella etdkuntoutusmenetelmalla
sekd onko etakuntoutusjakso parantanut kuntoutujien arjessa selviytymista.
Selvittamalla  kuntoutujien  kokemuksia  sairaalassaoloajan  jalkeisesta
toipilasajan tukemisesta seka siihen liittyvasta tarpeesta pyrittiin liséksi
kartoittamaan, voiko IKU toimia yhtena toipumista tukevana palvelumuotona.
Tutkimuksessa  haluttin  selvittdd  asiakasnédkokulman  lisdksi  myds
terveydenhuollon  ammattilaisten  nédkemys toipilasajan  tarkeimmista
tukimuodoista, silla he ovat avainasemassa tukemassa potilasta toipilasajan
alkuvaiheessa. Tuntemalla ammattilaisten nakemys toipilasajan tuen tarpeesta
voidaan IKUsta kehittdd monipuolinen sairaalasta kotiin siirtyvan ikaantyneen
tukemisen véline. Laadulliseen tutkimusmenetelmaan paadyttiin, silla
laadullinen tutkimus tavoittaa ilmididen prosessiluonteen ja sen avulla voidaan
kuvata ja ymmartaa tiettya sosiaalista toimintaa (Eskola & Suoranta 2005, 16;
61), jota IKU parhaimmillaan on. Tutkimuksen organisatorisena tavoitteena
olikin kuvata projektin aikaista ja paikallista uuden palvelun kayttédnottoa ja siita
saatuja subjektiivisia kokemuksia, ei niinkdan tuottaa laajasti yleistettavaa
tietoa.

Kaikkien kuntoutujien selviytyminen arjessa parani intervention aikana ainakin
osittain. Parhaimpia tuloksia saavuttivat kaksi omaisen kanssa asuvaa
kuntoutujaa, joiden arki helpottui pienilla yksittaisilla asioilla toimintakyvyn
parantuessa. Naiden kuntoutujien harjoitusohjelmassa pystyttiin hyddyntdmaan
omaisen apua terapian toteutuksessa. Omaiset avustivat esimerkiksi
vaativimpien tasapainoharjoitusten suorittamisessa ja he toimivat kuntoutuksen
tukijoina ja kannustajina. Eraan kuntoutujan toimintakyky parani niin, etta han
kykeni liikkumaan portaissa, mik&d mahdollisti kuntoutujan paé&syn ulos
asunnostaan. Edellista voidaan pitdd merkittavana lisana iakkaan
elamanlaatuun. Toisen kuntoutujan yleiskunto ja liikkuminen paranivat niin, etta
muun muassa perhejuhliin osallistuminen oli mahdollista. Pienten arjessa

selviytymista lisddvien asioiden esiin tuominen yksittaisella toimintakyvyn
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mittarilla on mahdotonta. Merkityksellisinta onkin se, miten interaktiivinen
etakuntoutus paransi naiden yksittaisten kuntoutujien ja heidan omaistensa
arkea ja eldmanlaatua. Téassa tutkimuksessa saadut tulokset vahvistavat
interaktiivisesta etdkuntoutuksesta tehtyja aiempia tutkimuksia (Vesterinen &
Niemela 2009; Piirainen & Sarekoski 2008), joissa ikdantyneiden toimintakykya
ja elamanlaatua on parannettu kyseisella palvelumuodolla. Valitsemalla
haastattelut tiedonkeruumuodoksi pystyttiin selvittdm&an juuri ne yksittaiset
merkitykset, joita interventioon osallistuneet iakkaat kokivat uutta palvelumuotoa
kokeillessa. Taman elamanlaadun parantumisen todentamiseksi tutkimuksessa
olisi voitu lisaksi kayttaa jotain elaméanlaatua mittaavaa testistod. Tutkimuksessa
tarkasteltiin  kuitenkin interaktiivista etéakuntoutusmenetelmaa fysioterapian
toteuttamisessa, joten mittariston kayttdalue suunnattiin fyysisen toimintakyvyn

mittaamiseen.

Kuntoutuksen itsendinen jatkaminen alun ammattilaisvetoisuuden jalkeen on
yksi kuntoutustoiminnan perusajatuksista. Interaktiiviseen
etakuntoutuskokeiluun osallistuneet kuntoutujat olivat intervention alussa léahes
kaikki hyvin motivoituneita kuntoutukseen. Itsendinen terapiaharjoitteiden
tekeminen ilman ennalta sovittua etakuntoutusistuntoa ei kuitenkaan heidan
mukaansa olisi onnistunut motivaation puutteen takia. Tarvitaan siis
ulkopuolinen henkil6 ja ennalta sovitut ajat harjoittelemiseen, jotta
harjoitusohjelmaa tulee noudatettua. Osa kuntoutujista teki tutuksi tulleita
terapiaharjoitteita itsendisesti |&hetysaikojen ulkopuolella, mikd saakin
pohtimaan, tarvitaanko kuntoutuksen itsendiseen jatkamiseen kuitenkin aina
jonkinasteista ulkopuolista kontrollointia. Terapiaharjoitteiden tuttuus omassa
olohuoneessa tehtynd saattoi toimia yhtend kimmokkeena kuntoutujan
itsenéiseen harjoittelemiseen (ks. Wallin ym. 2004). Tosin harjoitusaktiivisuuden

paranemisen pysyvyytta ei taman tutkimuksen aikana tarkasteltu.

Kehittdmishanke toteutui alkuperaissuunnitelmasta poiketen
pienempimuotoisena ja tutkimuksen fokusointi muuttui asian seurauksena.
Alussa kehittamishankkeen tarkoituksena oli ottaa teknologia kayttéén laaja-
alaisesti kotihoidon palveluissa, jolloin IKU olisi ollut vain osa monipuolisempaa
palvelukokonaisuutta. Hankkeen kutistuttua kasittdmaan vain interaktiivista
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etakuntoutusta kaventui asiakkaiden saama kotona asumista tukevien
palvelujen saanti ainoastaan fyysista toimintakykya tukevaan palveluun.
Ammattihenkiloston haastattelujen ja aiempien tutkimusten (Theiss ym. 2011,
Burton & Gibbon 2005; Salmon & Hall 1996) perusteella potilaan toipilasaikaa
pitaisi tukea psykososiaalisin menetelmin. Interaktiivinen etakuntoutus taytti
tassd tutkimuksessa joidenkin  kuntoutujien  kohdalla ~myds néaita
psykososiaalisia tarpeita, joskin ne tayttyivat osin fyysisten osatekijdiden

parantumisen kautta.

Ideaalitilanteessa kuntoutuja olisi saanut etalaitteen kotiin heti kotiutumisen
yhteydessa. Kaytannossd kuntoutuja oli tdssa kehittamishankkeessa
pisimmillaan kotona muutaman kuukauden ja lyhimmilladn muutaman viikon
ennen IKUn aloittamista. Jos IKU pystyttaisiin jatkossa aloittamaan heti
kuntoutujan kotiuduttua, olisi mahdollista vastata kuntoutujan tiedon ja tuen
tarpeisiin  heti ensimmaisina  kotiutumisen jalkeisina paivina, eika
kuntoutusprosessi katkeaisi siirtymavaiheessa. Tama olisi erityisen tarkeaa
niiden kuntoutujien kohdalla, joilla on leikkauksen jalkeen tarvetta olla kipujen
tai muiden toipumisprosessiin  kuuluvien asioiden takia yhteydessa
terveydenhuollon ammattilaiseen. Vahentamalla kuntoutujan kokemaa
epavarmuutta ja rohkaisemalla kuntoutujaa toipuminen edistyy, kuten

aiemmissa tutkimuksissa on tullut ilmi (mm. Sinclair 2005).

Tassa kehittdmishankkeessa tehokas ja nousujohteisesti suunniteltu IKU vaati
interaktiivisesti toteutetun terapian lisdksi muutaman tukikdynnin kuntoutujan
kotona, jotta terapian sisaltd pysyi riittavdn haasteellisena asiakkaan
kuntoutustavoitteiden nékokulmasta. Talla tukikaynnilla asiakkaalle ohjattiin
haasteellisempia tasapainoharjoituksia, jotka vaativat manuaalista ohjausta
likkeen hahmottamiseksi. My6hemmin naiden harjoitteiden suorittamisessa
hyédynnettiin kuntoutujan omaisen avustusta, jotta harjoitukset oli turvallista
suorittaa. Yksin asuvien ikaantyneiden kohdalla kotihoidon kayntien
yhteensovittaminen IKUn toteutuksen kanssa voi olla yksi varteenotettava
ratkaisu silloin, kun tarvitaan ulkopuolista fyysista avustusta. Talléin terapian
toteutuksen asiantuntijuus toteutetaan interaktiivisesti ja fyysinen avustus

integroidaan jo olemassa oleviin palvelukaynteihin. IKUn toteutuksessa tulee
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huomioida liséksi kuntoutujan fyysinen ymparistd. Riittava tila harjoitteiden
suorittamiseen, riittava valaistus sekad tukeva kasinojallinen tuoli ovat tarkeita
osatekijoité turvalliseen ja onnistuneeseen IKUn toteutukseen. Ikdantyneiden
hyvinkin vaihtelevissa asumisolosuhteissa edelliset eivat ole kaikkien kohdalla

itsestaanselvyyksia.

Kuntoutusinterventio oli taman kehittamishankkeen aikana noin kaksi kuukautta,
mika on lilan lyhyt aika fyysisen toimintakyvyn parantamiseen téhtaavan
intervention vaikuttavuuden arviointiin. Intervention kestoon ei kuitenkaan
pystytty hankesuunnitelman muututtua puuttumaan, eikd interaktiivisen
etdkuntoutuksen vaikuttavuutta tésséd tutkimuksessa ensisijaisesti tutkittu.
Voidaan kuitenkin todeta, ettéd osalle kuntoutujista tdma etakuntoutusjakso oli
merkityksellinen, silla se paransi heidan toimintakykyaan seka kuntoutujien
subjektiivisen arvion mukaan, etta Bergin tasapainotestilla mitattuna. Erityisesti
niilla kuntoutuijilla, joilla toimintakyky parani eniten, oli spontaanin paranemisen
vaikutus melko hyvin kontrolloitu, silla kuntoutujat olivat olleet kotona ilman

kuntoutustoimenpiteita jo useamman kuukauden ennen IKUn aloittamista.

Tutkimuksessa haastateltin vain tiettyd terveydenhuollon ammattilaisten
ryhmaa iakkaan palveluportaassa, mika kaventaa nakokulmaa toipilasaikaisesta
tuesta. Haastattelemalla myds kotihoidon henkiloéstda olisi saatu laajempi
tarttumapinta siihen, miten toipumisprosessin edetessa asiakkaan tuen tarve
muuttuu. Toisaalta aiheesta on tehty tutkimusta, jonka mukaan tuen tarve liittyy
juuri henkiseen tukemiseen ja motivointiin (Theiss ym. 2011; Burton & Gibbon
2005; Salmon & Hall 1996). Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitad lisaksi
tutkittavien kuntoutujien maardd, joka oli vahadinen. Toisaalta laitteiden
kayttoonoton alkuvaiheen tekniset ongelmat pystyttiin hallitsemaan paremmin
pienen pilottiryhmé&n ansiosta. Mikali asiakas el saanut etapaatetta
kaynnistettyd terapiaistunnon alussa, oli projektitydntekijan lahdettava
asiakkaan luo antamaan teknistd apua. Tama ei olisi onnistunut laajalla
kayttajajoukolla, mika taas olisi todennakdisesti heikentdnyt kuntoutujien

tyytyvaisyytta IKUun.
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Tutkimushaastatteluissa esiin tulleet toipilasaikaisen tuen kehittamisehdotukset
viittaavat siihen, ettd ammattilaiset kokevat potilaan henkisen tukemisen olevan
hyvin tarkea osa koko potilaan toipumisprosessia, mutta kaytannossa tyota
tehdaan edelleen toimenpidekeskeisesti. Asiakaslahtéinen ohjaus, tukeminen ja
motivointi nahd&én tarkedaksi osaksi hoidon kokonaisuutta, mutta asiakkaat
kokevat edelleen puutteita nimenomaan toipilasaikaan liittyvassa tiedonkulussa.
Taman tutkimushankkeen perusteella voidaan paatella, etta ikdantyneiden
palveluissa kaivataan innovaatiosovellusten kehittdmistehtavien rinnalle myds
perustoimintojen laatua parantavaa toimintamallien muutosta. Tavoitteita
potilaan asiakaslahtbisesta hoidosta ei voida saavuttaa ilman, etta
perustoimintojen laatuun kiinnitetd&n enenevassa maarin huomiota. Erityisesti
tydyhteistjen kulttuuriseen ymparistoon seka potilaan hoidon
kokonaistavoitteen sisaistamiseen tulisi kiinnittdd huomiota. Terveydenhuollon
yksikoiden olisi ndhtava itsensa osana kuntoutujan palvelujen kokonaisuutta,

eik@ ainoastaan tietyn hoidon portaan toimenpiteiden toteuttajana.

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa voidaan tarkastella tutkimuksen
menetelmien soveltuvuutta tutkimustehtavaan seka luotettavuutta tutkimuksen
toteutuksen eri vaiheessa. Taman tutkimuksen tiedonhankintamenetelmissa
toteutettiin  triangulaatiota, jossa haastatteluaineiston tuottamaa tietoa
vahvistettiin validoidulla tasapainotestistolla seka tutkimuksen
toimintaympariston  havainnoinnilla. N&in triangulaatio voidaan n&ahda
tutkimuksen luotettavuutta lisaavana seikkana. Tutkimuksen heikkoutena
voidaan aineiston niukkuuden lisaksi pitda tutkijan position ongelmatiikkaa.
Tutkijan, projektityontekijan ja fysioterapeutin eri roolit pysyivat vahvoina ja
erillisind tutkijan omassa tulkinnassa, mutta tutkittaville namé roolit saattoivat
hamartyd. On mahdollista, ettd ammattilaisten haastatteluissa tutkija n&htiin
kehittgjatyontekijana, jolle tutkittavat halusivat antaa kehitysmyonteisen kuva.
Samoin kuntoutujien haastatteluissa tutkija saatettiin nahda fysioterapeuttina,
mikd saattoi vaikuttaa hankkeen kannalta positiivisin  kommentteihin

interaktiivisesta etakuntoutuksesta.

Kokonaisuudessaan uuden teknologian kayttboénoton suunnittelussa ja
toteutuksessa tulisi huomioida kolmen kohderyhmén intressit; laitetoimittajan,
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palvelun ostajan seka palvelun saajan. Kaikilla toimijoilla on tamantyyppisten
hankkeiden suhteen hieman erilaiset tavoitteet. Teknologian tuottaja pyrkii
loppujen lopuksi saamaan liiketoiminnalleen taloudellista hyoétya, palvelun
ostaja taas tavoittelee kenties saastdja tai mika realistisempaa, parempaa ja
tehokkaampaa palvelua (ks. Hyysalo, 2005.) Loppukayttdja eli ik&antynyt
kuntalainen pyrkii saavuttamaan toimintakykyisempaa arkea ja elaménlaadun
parantumista. Mikali nama eri tahojen tavoitteet pystytaan sovittamaan yhteen,
voidaan teknologiahankkeissa I6ytaa todellisen kehittamistydon mahdollisuudet.
Tama edellyttda kuitenkin pitkajanteistd ja suunnitelmallista tavoitteiden

asettelua seka pysyvaa yhteistyota.

Meneilldadn oleva ikdéntyneiden palvelurakenteen muutos tarvitsee
onnistuakseen uusia tydmenetelmia ja avarakatseista suhtautumista tarpeen ja
tarjonnan yhteensovittamiseksi. Interaktiivinen etakuntoutus on yksi tapa tukea
ikdantyneiden toimintakykyé ja kotona selviytymista, ja se tulee nahda yhtena
mahdollisuutena palvelujen kokonaisuudessa. Se saattaa loytaa paikkansa
tulevaisuudessa  julkisessa  palvelutarjonnassa, mikali  interaktiivista
etakuntoutusta osataan kohdentaa oikealle potilasrynmélle sek& laitteiden
toimittajat ja kunnan pdaattdjat sitoutuvat pitkdjanteiseen ja rohkeaan
kehittamisyhteistyohon. Interaktiivisesta etdkuntoutuksesta tulisi jatkossa
selvittdd laaja-alaisemmin ja maarallisin metodein toiminnan tarkemmat
vaikutukset ik&antyneiden toimintakykyyn ja elamanlaatuun. P&aatbksenteon
tueksi ja toiminnan levidmisen edellytykseksi tulisi selvittdd myos interaktiivisen
etdkuntoutuksen kustannusvaikuttavuus, erityisesti laitteisiin liittyvan suuren

alkuinvestoinnin vuoksi.
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LIITE 1. Ammattilaisten ryhmateemahaastattelun runko

Teema | Toipilasaika

— Mita toipilasajalla mielestanne tarkoitetaan?

— Mitka tekijat vaikuttavat potilaan toipumiseen?

— Mihin eri tarpeisiin ja minkalaista tukea potilaat mielestanne
tarvitsevat toipumisprosessissa?

— Miten potilaan toipilasajan tukeminen nakyy tydssanne talla hetkella?

— Miten tarkeda kuntoutus on toipilasaikana?

— Miten kuntoutus nayttaytyy tyéssanne talla hetkella?

— Miten voisitte tydssanne tukea potilaan toipilasaikaa paremmin?

— Miten jarjestelman pitéaisi muuttua, jotta toipilasaikaa voisi paremmin
tukea?

— Miten yhteisty6téa pitaisi parantaa muiden yksikdiden kanssa, jotta
potilaan toipilasajan tukeminen olisi tuloksellisempaa?

— Toipilasaikaan kuuluu siirtyminen sairaalasta kotiin. Mita
kotiutumisessa tulisi ottaa huomioon, jotta se onnistuisi?

— Pyoroovisyndrooma. Mité sille voisi mielestanne tehda?

Teema Il lakk&an kotona selviytyminen ja kuntoutus

— Mita ajatuksia teissa herattaa lisdantynyt kotona asumisen
tukeminen?

— Mitka tekijat mielestéanne tukevat idkkaan kotona asumista
mahdollisimman pitkaan?

— Miten sosiaali- ja terveyspalvelujen pitaisi muuttua, jotta kotona
asumisen tukeminen olisi tehokkaampaa ja vaikuttavampaa?

— Mikéa merkitys kuntoutuksella on tassa?

— Mik& merkitys kuntoutuksen jatkumisella kotiutuksen jalkeen on
idkkaan kotona asumisen tukemisessa?

— Onko kuntoutusta talla hetkella riittavasti?

Teema lll Teknologia palvelujarjestelméan tukena

— Mita muutoksia odotatte tamén teknologiasovelluksen tuovan
tydhoénne?

— Voidaanko mielestéanne interaktiivisella etakuntoutuksella tukea
potilaan toipilasaikaa ja kotiin siirtymista?

— Voisiko interaktiivinen etakuntoutus olla yksi kotona asumisen
tukimuodoista?

— Voiko interaktiivisesti kuntouttaa?

— Kuvittele tyopaivasi syksylla 2011. Miten ty6si on muuttunut
verrattuna nykyiseen?
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Teema

Teema

Teema
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Kuntoutujien alkuhaastattelujen runko

| Toipilasaika

Mik& on vointinne talla hetkella verrattuna aikaan ennen sairaalaan
joutumista?

Mita teidan mielestéanne tarkoitetaan toipilasajalla?

Miten mielestanne kuntoutus vaikuttaa toipumiseen?

Uskotteko saavuttavanne yhta hyvan terveyden kuin ennen
sairaalaan joutumista?

Mita teidan pitéaa tehda, jotta saavuttaisitte yhta hyvan toimintakyvyn
kuin aiemmin?

Miten uskotte selviytyvanne kotona sairaalaepisodin jalkeen?

Miten arki kotona tulee muuttumaan vai tuleeko elaméa olemaan
samanlaista kuin ennen?

Mika on ollut haasteellisinta kotiin paluussa?

Minkélaista tukea ja apuja olette saaneet kotiutumisen jalkeen?
(puoliso, ystavat, sukulaiset, kunnallinen apu, yksityinen apu)

Miten sairaalan tyontekijat voisivat paremmin tukea kotiin siirtymista?
Miten kunnan palvelujen pitéisi muuttua, jotta kotiutuminen ja kotona
pysyminen olisi helpompaa?

Il Kotona selviytyminen ja kuntoutus

Nykyisin palveluja pyritaan kehittdmaan niin, etta ikaantyvat
kykenisivat halutessaan asumaan kotona mahdollisimman pitkaan.
Mita ajatuksia tama teissa herattaa?

Onko teilla hankaluuksia selvita paivittaisista toimista?

Mita voisitte itse tehda sen hyvaksi, etta selviytyisitte kotona
mahdollisimman pitkdan?

[l Teknologia palvelujarjestelman tukena

Mitéa odotuksia teilld on taméan interaktiivisen etédkuntoutusprojektin
suhteen?

Miten uskotte kuntoutuvanne tdméan projektin aikana?

Oletteko saaneet riittavasti tietoa laitteen toiminnasta?
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LIITE 3. Kuntoutujien loppuhaastattelun runko

Teema | Toipilasajan tuki

— Milta tama interaktiivinen etédkuntoutusjakso on kokonaisuudessaan
tuntunut?

— Lahtisittek6 uudelleen tallaiseen kokeiluun?

— Miltd lahes paivittaiset etdkuntoutuslahetykset ovat tuntuneet?

— Onko arki jotenkin muuttunut?

— Onko liikkuminen parantunut? Konkreettisia esimerkkeja?

— Ovatko toimintakyvyssa tapahtuneet muutokset mielestédnne taman
interaktiivisen etdkuntoutusjakson ansiota?

— Olisiko mielestanne ollut hyva, jos etapaate olisi ollut kaytettavissanne
ilman paivankaan viivetta sairaalasta kotiutumisen jalkeen?

Teema Il Kayttokokemukset

— Milta etapaatteen kayttoé on tuntunut, vaikeaa/helppoa?

— Miten laitteen toimivuus on mielestanne vaikuttanut koko projektiin ja
sen toteutukseen?

— Milta tuntuu kun teille vieraat ihmiset asentavat laitteen ja tulevat
kotiinne tarvittaessa ruudun kautta antamaan kayttbohjeita?

— Milta tuntuu kun vieras tulee etdisyyksien paasta laitteen kuvaruutuun ja
yhteydenoton tarkoitus on kuvan ja danen testaus?

— Miltd on tuntunut kun fysioterapeutti on useasti viikkon aikana
yhteydessa ja "kaskemassa’?

— Onko ohjaajien vaihtuvuus mielestanne haitannut projektin toteutusta?

— Onko mieleenne tullut ajatuksia, etta joku ulkopuolinen voisi n&hda ja
kuulla tdman interaktiivisen etdkuntoutusistunnon?

Teema |l Kuntoutuminen interaktiivisen etdkuntoutuksen avulla

— Ovatko liikkeiden sanalliset ohjeet olleet riittavan selkeita?

— Onko puoli tuntia ollut mielestanne riittava aika?

— Mita mielta olette alkuvaiheen hyvin tiiviista terapiavalista?

— Ovatko liikkeet olleet mielestanne monipuolisia?

— Ovatko terapiaistunnot olleet mielestdnne turvallisia vai turvattomia?

— Mikali palvelutarjonnassa olisi yksiléterapian sijasta ryhmassa
tapahtuvaa kuntoutusta, niin osallistuisitteko siihen?

— Tuleeko mieleenne kehitysideoita itse laitetta tai ohjelmasisaltta
ajatellen?

— Olisitteko valmis osallistumaan muunlaiseen ohjelmaan kuten
keskusteluryhmiin tai hartaushetkiin?
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LIITE 4. Bergin tasapainotestisto

BERGIN TASAPAINOTESTIN MITTAUSLOMAKE

(Berg/Paltamaa 2001)
Nimi Sotu
Testaaja Pvm

1. Istumasta seisomaan nousu

Ohje: Nouse seisomaan. Yrita olla tukematta kasillasi. (Selkanojallinen tuoli, ei
kasinojia.)

Nousee seisomaan itsendisesti ilman kasien tukea saavuttaen seisomatasapainon
itsendisesti 4
Nousee seisomaan itsendisesti

kasilla auttaen /ensimmaisella yritykselld)

Nousee seisomaan useamman yrityksen jalkeen kasilla auttaen
Tarvitsee vahaista avustusta noustakseen

Tarvitsee kohtalaista tai runsasta avustusta noustakseen

OFrL,NW

2. Seisominen ilman tukea

Ohje: Ota hyva seisoma-asento ja koeta pysya siina 2 minuuttia ilman tukea.
(Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin kun mitattava on hyvassa seisoma-
asennossa)

Pystyy seisomaan turvallisesti 2 min

Pystyy seisomaan valvottuna 2 min

Pystyy seisomaan tuetta 30 s

Tarvitsee useita yrityksia seisoakseen tuetta 30 s
Ei pysty seisomaan ilman tukea 30 s

OFrR,NWH

Jos mitattava pystyy seisomaan turvallisesti 2 minuuttia, merkitse taydet pisteet
(4) seuraavaan kohtaan (istuminen ilman tukea) ja siirry kohtaan 4.

3. Istuminen ilman tukea jalkapohjat lattialla

Ohje: Istu jalkapohjat maassa, selka irti selkédnojasta ja k&sivarret ristissa
rinnalla. Koeta pysya siina 2 minuuttia. (Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin,
kun mitattava hyvassa istuma-asennossa).

Pystyy istumaan varmasti ja turvallisesti 2 min
Pystyy istumaan valvottuna 2 min

Pystyy istumaan tuetta 30 s

Pystyy istumaan tuetta 10 s

P DNWM
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Ei pysty istumaan ilman tukea 10 s 0

4. Istuutuminen

Ohje: Istuudu, jos mahdollista, ilman tukea (Tarvittaessa tuoli voi olla lahella
seinda)

Istuutuu turvallisesti minimaalisesti kasia kayttaen
Kontrolloi istuutumista kasilla avustaen

Kontrolloi istuutumista reisien takaosia tuoliin painaen
Istuutuu itsenaisesti, mutta laskeutuu hallitsemattomasti
Tarvitsee avustusta istuutumiseen

OFrRLNWPH

5. Siirtyminen

Ohje: Siirry tuolista toiseen tuoliin tai hoitopdydan reunalle istumaan ja siitd
takaisin tuoliin mahdollisimman pienella ka&situella. (Mittaaja asettaa tuolit
lahekk&in 90 asteen kulmaan toisiinsa nahden)

Pystyy siirtymaan itsenaisesti pienelld kasituella

Pystyy siirtymaan turvallisesti, mutta k&sien tuki valttamaton
Pystyy siirtymaan verbaalisen ohjeen ja varmistuksen turvin
Tarvitsee yhden henkilén avustusta siirtyessaan

Tarvitsee kahden henkildn avustusta tai varmistamista siirtyessaan

OFrR,NWH

6. Seisominen silmat kiinni

Ohje: Sulje silmasi ja koeta seistd paikallasi 10 sekuntia (Mittaaja laittaa
sekuntikellon kayntiin, kun mitattava on sulkenut silmansa. Aika kirjataan.)

Pystyy seisomaan turvallisesti 10 s

Pystyy seisomaan varmistuksen turvin 10 s

Pystyy seisomaan 3 s

Ei pysty pitamaan silmidén kiinni 3 s, mutta seisoo vakaasti
Tarvitsee apua, etta ei kaatuisi

OFrRLNWPH

7. Seisominen jalat yhdessa

Ohje: Laita jalkaterat yhteen ja seiso paikallasi tukematta kasillasi. Koeta pysya
siind 1 minuutti. (Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, kun mitattava on saanut
jalkaterat yhteen. Aika kirjataan.)

Pystyy laittamaan jalat yhteen ja seisomaan itsenaisesti 1 min

Pystyy laittamaan jalat yhteen ja seisomaan varmistuksen turvin 1 min
Pystyy laittamaan jalat yhteen itsenéisesti, mutta ei pysy 30 s

Tarvitsee apua alkuasennon saavuttamiseen, mutta pysyy 15 s
Tarvitsee apua alkuasennon saavuttamiseen eika pysty seisomaan 15 s

OFrRLNWPA
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8. Seisten kurkottaminen eteen kasivarret ojennettuina

Ohje: Nosta molemmat kédet eteen 90 asteen kulmaan ja ojenna sormesi
suoriksi. (Mittaaja asettaa viivoittimen sormenpéaiden kohdalle.)

Kurkota eteenpain niin pitkdlle kuin pystyt. (Sormet eivat saa koskettaa
viivoittimeen/seindan eteen kurkotettaessa. Mittaustulos on pisin matka, jonka
mitattava saavuttaa kurkottaessaan eteen. Matka kirjattava. Jos kurkotus vain
yhdella kadella, kirjattava se huomautuksiin).

Pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 25 sm
Pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 12,5 sm
Pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 5 sm
Kurkottaa eteen, mutta tarvitsee varmistuksen
Tarvitsee apua, etta ei kaatuisi

OFrRNWH

9. Seisten esineen nostaminen lattialta

Ohje: Nosta jalkojesi edessa oleva esine lattialta. (Esine on jalkojen edessa 15
sm paassa.)

Pystyy nostamaan esineen helposti ja turvallisesti

Pystyy nostamaan esineen, mutta tarvitsee varmistuksen

Ei pysty nostamaan esinetta, mutta saa kurkotettua 2-5 sm paahan
esineesta niin, etta tasapaino sailyy

Ei pysty nostamaan esinetta ja tarvitsee yritykseensa varmistuksen
Ei pysty yrittam&an/tarvitsee avustusta, ettei kaatuisi

w b

OFrN

10. Seisten kaantyen katsominen taakse vasemmalle ja oikealle

Ohje: Aseta jalkaterat samalle tasolle ja varpaat viivalle. Pida jalat paikallaan ja
kdanny katsoaksesi taakse vasemman olkapaan yli. Palaa alkuasentoon ja
toista sama oikealle.

Katsoo taakse kummallekin puolelle ja painonsiirrot
onnistuvat hyvin / ovat symmetriset

Katsoo taakse vain toiselle puolelle / painonsiirto
toiselle puolelle huonommin

Kaantyy vain sivulle, mutta sailyttaa tasapainonsa
Tarvitsee varmistusta kaantyessaan

Tarvitsee avustusta, etta ei kaatuisi

N

OFrLNW
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11. Kéantyminen 360 astetta

Ohje: Aseta jalkaterat samalle tasolle — varpaat viivalle. Lahtokomennon
kuultuasi kdanny ympari taysi kierros ja pysahdy. Tauko. Aseta jalkaterat
uudelleen samalle tasolle. Lahtokomennon kuultuasi k&&nny taysi kierros
toiseen suuntaan. (Mittaaja antaa lahtdkomennon “valmiina — nyt” ja laittaa
sekuntikellon kayntiin. Ajat kirjataan.)

Pystyy kaantymaan turvallisesti 360 alle 4 sekunnissa

molempiin suuntiin 4
Pystyy kdantymaan turvallisesti 360 alle 4 sekunnissa
toiseen suuntaan 3

Pystyy kdantymaan 360 turvallisesti, mutta hitaasti:

yli 4 s. molempiin suuntiin

Tarvitsee tukevan varmistuksen tai verbaalista ohjausta
Tarvitsee avustusta kdantyessaan

OFr N

12. Vuorottainen jalan nosto porrasaskelmalle

Ohje:  Lahtokomennon  kuultuasi nosta  kumpikin  jalka vuorottain
porrasaskelmalle niin, ettd koko jalkapohja koskettaa sitd. Jatka, kunnes olet
kummallakin jalalla koskettanut askelmaa 4 kertaa. (Mittaaja antaa
lahtékomennon “valmiina - nyt” ja laittaa sekuntikellon kayntiin. Aika kirjataan.)

Pystyy askeltamaan itsenéaisesti ja turvallisesti 8 kertaa 20 sekunnissa
Pystyy askeltamaan 8 kertaa, mutta aikaa kului yli 20 s

Pystyy askeltamaan 4 kertaa ilman apua varmistuksen kanssa

Pystyy askeltamaan 2 kertaa, mutta tarvitsee vahaista avustusta
Tarvitsee avustusta, etta ei kaatuisi / ei pysty yrittamaan

OFrR,NWH

13. Seisominen jalat perakkain ilman tukea

Ohje: Laita jalka viivalle. Siirra toinen jalka aivan toisen jalan eteen samalle
viivalle niin, etta kantapaa koskettaa varpaita ja koeta pysya siind 30 sekuntia
(4) Jos tdma ei onnistu, siirrd etumaista jalkaa viivalla edemmaksi ja koeta
pysya siind 30 sekuntia (3) Jos tama ei onnistu, seiso kayntiasennossa 30
sekuntia (2). Tarvittaessa kayntiasennon voi hakea tukea ottamalla (1).
(Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, ajat kirjataan. Mittauksen voi toistaa
my0s toinen jalka takana, jolloin pisteytys huonomman suorituksen mukaan.)

Mitattavan ensiksi valitsema takana oleva jalka: oikea / vasen

Pystyy seisomaan jalat perakkain ja pitamaan asennon 30 s

Pystyy laittamaan jalan toisen eteen samalle viivalle ja pysymaan 30 s
Pystyy ottamaan pienen askeleen itsendisesti ja pitAmaan 30 s
Tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta voi pitdéd asennon 15 s

P NWM
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(liite 4. jatkuu)
Menettaa tasapainon askelta ottaessaan tai seistessaan 0

Sama uudelleen toinen jalka: oikea / vasen

Pystyy seisomaan jalat perakkain ja pitAmaan asennon 30 s

Pystyy laittamaan jalan toisen eteen samalle viivalle ja pysymaan 30 s
Pystyy ottamaan pienen askeleen itsendisesti ja pitamaan 30 s
Tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta voi pitaa asennon 15 s
Menettaa tasapainon askelta ottaessaan tai seistessaan

OFrRLNWPA

14. Yhdella jalalla seisominen

Ohje: Nosta toinen jalka ilmaan niin, ettei se kosketa toista jalkaa. Koeta seista
yhdella jalalla 30 sekuntia ilman tuen ottamista. Sama toisella jalalla. (Mittaus
suoritetaan kummallakin alaraajalla, mutta pisteytys huonomman suorituksen
mukaan. Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, kun testattavan jalka irtoaa
maasta. Ajat kirjataan.)

Mitattavan ensiksi valitsema jalka: oikea / vasen

Pystyy seisomaan yhdella jalalla yli 10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 5-10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 3-4 s

Yrittaa nostaa jalan, ei pysy 3 s, mutta pysyy seisomassa itsenaisesti
Ei pysty suorittamaan tehtavaa tai tarvitsee avustusta, ettd ei kaatuisi

OFrR,NWPM

Sama toisella jalalla: oikea / vasen

Pystyy seisomaan yhdella jalalla yli 10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 5-10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 3-4 s

Yrittd& nostaa jalan, ei pysy 3 s, mutta pysyy seisomassa itsenaisesti
Ei pysty suorittamaan tai tarvitsee avustusta, ettd ei kaatuisi.

OFrR,NWH

Huomioita:
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LIITE 5. Tutkimusaineiston keraysaikataulu

Ammattihenkildiden n']-:r'::;_
haastattelut < kuu 2010
23.11.2010 > Kuntoutuja 1
haastattelu ja
: testaus
Kuntoutuja 1
IKU alkaa A 7.12.2010
Kuntoutuja 1
8.3.2010 » loppuhaastattelu
ja testaus
Kuntoutuja 2
haastattelu |e 24.3.2011
ja testaus
28.3.2011 Kuntoutuja 2
| IKU alkaa
Kuntoutuja 3
haastattelu ja < 14.4.2011
testaus
15.4.2011 Kuntoutuja 3 IKU
alkaa
Kuntoutuja 4
haastattelu ja |« 26.4.2011
testaus
Kuntoutuja 4 IKU
28.4.2011 alkaa
27.5.2011 | Kuntoutuja 2
loppuhaastattelu
ja testaus
Kuntoutuja 3
loppuhaastattelu |« 15.6.2011
ja testaus
29.6.20 Kuntoutuja 4
-6.2011 » loppuhaastattelu ja
testaus




