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SAHKOPYORATUOLIN JA -MOPEDIN MYONTAMISEN

VAIKUTTAVUUS JA KUSTANNUKSET

Vuoden seurantatutkimus

Johdanto

Apuvilineitd luovutetaan henkiléille, jos he
pystyvit kayttamaan apuvilinettid turvalli-
sesti sekd itsensd ettd ympéristonsi kannalta
arvioituna ja lisdksi omatoimisuus ja liikku-
mis- ja osallistumismahdollisuudet lisdéanty-
vit (Autio ym. 2004, Kontio ym. 2009). Apu-
vilineiden myo6ntamiskdytdnnoissd on kui-
tenkin eroja kuntien vililld ja apuvilinekus-
tannukset vaihtelevat tai niistd ei ole tietoa
(Toytari 2007, Kylméniemi ym. 2008, Pohjo-
lainen 2009).

Sahkopyoratuolit ja -mopedit ovat kal-
liita ja erityisosaamista vaativia liikkumisen
apuvilineitd. Kroonisten sairauksien ja vies-
ton ikddntymisen myota niiden tarve on li-
sddntyméissa. Suomessa kayttoon luovutettu-
jen sdhkopyoriatuolien ja -mopedien maaria
ei tilastoida. Vuonna 2001 sairaanhoitopiirit
jakoivat sdhkoisid liikkumisapuvalineita kes-
kiméarin 6,7 laitetta 10 000 asukasta koh-
ti (Kolomainen 2003). Niista sihkopyorituo-
leja oli 78 % ja sdhkomopoja 17 %. Hankin-
tamadrarahat nousivat 12 sairaanhoitopiiris-
sd 17 % vuosien 2000 ja 2001 valilla 0,53 eu-
rosta 0,62 euroon 10 000 asukasta kohti. Myos
muissa maissa kdyttdjamaarit ovat lisdanty-
neet, esimerkiksi Tanskassa ne kaksinkertais-
tuivat vuosien 2002 ja 2006 vililla (Hjaelpe-
middelinstituttet 2008).

Apuvilineiden tutkimus on keskittynyt
kiyttijatyytyviisyyden arviointiin (Sund ym.
2004, Brandt 2005, Samuelsson ym. 2008).

Sahkopyoratuolin ja sahkomopedin kayttajat
ovat yleisesti ottaen joko erittdin (Garber ym.
2002, Lacoste ym. 2003, Fitzerald ym. 2005,
Brochard ym. 2007, Sund ym. 2013) tai ai-
nakin jossain méirin (Evans ym. 2007) tyy-
tyviisia apuvilineeseen ja apuvélinepalve-
Iuun. Yleisimmin sdhkopyorituolin, mopedin
tai manuaalipyoratuolin kayttdjat ovat olleet
tyytyviisia kdyton helppouteen, apuvilineen
mukavuuteen ja tarkoituksenmukaisuuteen
(Jaiskeldinen ym. 2008, Ward ym. 2010). Tyy-
tyméattomyytta ovat aiheuttaneet puutteelliset
apuvilineen kdyton seurannat (Wressle ym.
2004, Samuelsson ym. 2008, Jaaskeldinen ym.
2008, Sund ym. 2013), pitkit odotusajat (Je-
deloo ym. 2002, Evans ym. 2007, Ward ym.
2010, Sund ym. 2013 ) sekid osien sddtimi-
sen vaikeus, painavuus ja turvallisuustekijat
(Evans ym. 2007, Jaiskeldinen ym. 2008, Sa-
muelsson ym. 2008).

Sahkoisten liikkumisen apuvélineiden vai-
kuttavuustutkimuksia on vain muutama (Ant-
tila ym. 2012, Auger ym. 2008, Salminen ym.
2009). Kolmen laadullisesti heikon tai kohta-
laisen tutkimuksen mukaan eri-ikdiset kayt-
tajat hyotyvat sahkoisista apuvilineistd, eikd
niistd aiheutunut haittoja (Auger ym. 2008).
Ainoassa satunnaistetussa tutkimuksessa siah-
komopedin kdytolld verrattuna liikuntahar-
joitteluun ja ladkehoitoon ei ollut kokonaisuu-
dessaan eroa, mutta sihkomopedin kayttajat
paasivit paremmin muun muassa ruokakaup-
poihin ja ladkérille (Hoenig ym. 2007). Neljin
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kuukauden sdhkopyoriatuolin kiaytté vihen-
si toimintarajoitteita, lisdsi sosiaalista vuoro-
vaikutusta, toimintaa ja osallistumista (Pet-
tersson ym. 2006), suoriutumista tavanomai-
sissa toiminnoissa (Pettersson ym. 2007) seki
paransi kiyttdjien jokapaivaistd elaméia, ky-
kyé osallistua liikkumiseen liittyvain toimin-
taan ja sosiaaliseen kanssakdymiseen (Samue-
Isson ym. 2013). Eldménlaadussa ei ollut muu-
toksia kolmen kuukauden sdhkopyoratuolin
kdyton jalkeen mitattuna EQ-5D:1l4 (Davies
ym. 2003).

Paras tapa selvittida jonkin terveydenhuol-
lon intervention tehokkuutta on kustannus-
utiliteettianalyysi, jossa intervention vaikutta-
vuutta mitataan laatupainotettujen elinvuosi-
en (QALY) muutoksella (Sintonen 2013). Sih-
koisistd liikkkumisapuvélineistd on vain muu-
tama kustannusanalyysi. Yksilolliset, kalliit-
kin apuvilineratkaisut saattavat johtaa huo-
mattaviin kustannussidstéihin vihentyneen
tuen tarpeen takia, jopa 150 000 euron sdds-
toihin 5 vuoden aikana (Andrich ym. 2007).
Amerikkalaisessa takautuvassa rekisteriana-
lyysissd, jossa arvioitiin 12 046 aivohalvaus-
asiakkaan toimintakyvyn muutoksia FIM-mit-
tarilla sekd palveluiden kiyton kustannuksia
vuoden ajalta, sahkopyorituolin tai -mopon
saaneilla toimintakyky parani, mutta erityi-
sesti avohoidon kaytto ja kustannukset lisdén-
tyivit (Hubbard Winkler ym. 2011).

Muutaman laadullisen tutkimuksen mu-
kaan apuvilineet olivat kayttdjille merkityk-
sellisid itsendisyyden, subjektiiviseen hyvin-
voinnin sekd tyohon ja koulutukseen osal-
listumisen niakékulmista (Lenker ym. 2013).
Yhteiskuntaan osallistumisen kokemuksen
taustalla oli mahdollisuus osallistua itsenéi-
sesti omaan ja muiden eldméén sekéd havain-
to omien oikeuksien, kansalaistasa-arvon ja
-vaikuttamisen toteutumisesta, tasa-arvois-
ta kansalaisuutta sekéd kansalaisvaikuttamis-
ta vuorovaikutuksessa muiden kanssa (Hjelle
ym. 2011). Kolme keskeisinta tekijaa sdhko-
mopedin kayttdjille olivat riittava tietoisuus
apuvilineen hankintaan liittyvista tekijois-
td, lisddntyneet osallistumisen ja sosiaalisen
kanssakdymisen mahdollisuudet seké toisaalta
rakennetun ympdriston esteellisyys ja ihmis-
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ten asenteiden kielteisyys (Fomiatti ym. 2013).
Myo6s May ja Rugg havaitsivat, ettd toimin-
takyky ja psyykkinen terveys paranivat, mut-
ta ympériston esteissd tai vammaisen eristiy-
tyneisyydessd yhteiskunnasta ei tapahtunut
muutoksia (May ym. 2010).
Liikkumisapuvélineiden vaikuttavuutta on
pidetty kokemustietoon ja apuvilineen tek-
nisten ominaisuuksien testauksiin luottaen
usein itsestddn selvdni. Nayttoon perustuvi-
en kdyténtdjen tietoperustaksi tarvittaisiin tie-
toa niin vaikuttavuudesta kuin kustannuksis-
takin (Fuhrer 2001, Fuhrer 2007). Apuvili-
neinterventioita tulisi arvioida vaikuttavuu-
den, subjektiivisen hyvinvoinnin, kiyttdja-
tyytyviisyyden ja kustannusten niakokulmis-
ta (Jutai ym. 2005). Tdmi havainnoiva mo-
nikeskustutkimus on osa yhteispohjoismais-
ta sdhkoisten liikkumisapuvélineiden vaiku-
tusten seurantatutkimusta. Tassd artikkelissa
raportoidaan tuloksia Suomen aineistosta. Ta-
voitteena oli selvittdd, miten suomalaiset siah-
kopyoratuolin tai -mopedin kéyttdjat hyoty-
vit saamastaan apuvélineestid. Hypoteesina
oli, ettid kroonisesti sairaan tai vammautuneen
henkil6n omatoimisuus ja liikkkuminen lisdén-
tyvit ja helpottuvat kuten myoéntdmiskritee-
reissd vaaditaan, ja ettd apuvilineen myon-
tdminen on kustannusvaikuttava interventio.

Tutkimuskysymyksina olivat:

1) Miki on sdhk6pyorituolin ja -mopedin vai-
kutus avuntarpeeseen, liikkumista edellytta-
véin osallistumiseen, kiyttajatyytyviisyyteen
ja terveyteen liittyvadn elaménlaatuun?

2) Mikd on sdhkopyorituolin tai -mopedin
kustannusvaikuttavuus verrattuna tilantee-
seen ennen sidhkoépyorituolin tai -mopedin
myOntadmista?

Aineisto ja menetelmat

Toteutus

Tutkittava interventio kisittdd sekd apuvili-
neen (siahkopyorituoli tai -mopedi) ettd sii-
hen liittyvén apuvélinepalvelun, johon kuulu-
vat tarpeen arviointi, sovitus, kokeilu ja mah-
dolliset muutosty6t, apuvilineen hankinta ja



luovutus, kdyton opetus, kdayton seuranta se-
ki huolto ja korjaus (Holma 2004).
Tutkimukseen rekrytoitiin sellaisia tut-
kimukseen suostuvia apuvilineyksikéiden
tai -keskuksien asiakkaita, joille oli péaéitet-
ty myontad siahkopyoratuoli tai -mopedi en-
simmaistd kertaa, jotka asuivat omassa ko-
dissaan tai palveluasunnossa, jotka olivat va-
hintddn 18-vuotiaita, ja jotka kykenivit vas-
taamaan kyselyyn. Poissulkukriteerini oli no-
peasti etenevi sairaus (esimerkiksi ALS), lai-
tosasuminen, tai jos asiakkaalla ei tilapaises-
td syysti ole pystynyt osallistumaan erilaisiin
tavanomaisiin toimintoihin (esimerkiksi juuri
kotiutunut sairaalasta, eiki vield tiedd kuinka
helppoa tai vaikeata on tehdi erilaisia asioita).
Tutkimukseen pyydettiin mukaan kaik-
ki 20 sairaanhoitopiirin apuvilinekeskusta
tai -yksikkod, joista 10 osallistui tutkimuk-
seen. Toimipaikkojen yhteyshenkilot rekry-
toivat asiakkaita vuonna 2011 helmi-marras-
kuun vililld. Vain HUSissa rekrytointi teh-
tiin marras—joulukuussa, koska tutkimusso-
pimuksen teko viivéstyi hallinnollisista syis-
td. Apuvilineyksikon yhteyshenkilét koulu-
tettiin rekrytoimaan asiakkaat mukaanotto-
kriteereiden mukaisesti. Koska paitulosmit-
tarilla (NOMO 1.0) ei vield ole keriitty aineis-
toa sdhkopyoriatuolin ja -mopedin kéyttajilla,
arvioitiin kdytdnnossa ja taloudellisesti mah-
dolliseksi rekrytoida enintdéin 65 henkil6a. Ai-
emmissa tutkimuksissa (Brandt 2008, Stapel-
feldt ym. 2009) noin 15 % jii pois seuranta-
haastatteluista, jolloin otokseen jiisi 55 hen-
kiloa. Talla otoskoolla saavutetaan 95 % voi-
ma, kun "muutosta” on alle 28 tai yli 72 pro-
sentille tutkimusjoukosta (90 % voima vas-
taavasti, jos muutosta on alle 30 tai yli 70 %).
Asiakkaan apuvilineasiaa hoitava apuva-
lineteknikko, toiminta- tai fysioterapeutti kir-
jasi kaiken apuvilineprosessiin kuluneen ajan
minuutin tarkkuudella kaikilta siihen osallis-
tuneilta henkil6ilta ja asiakkaalta mahdollisi-
ne avustajineen seka selvitti apuvélineen ja sii-
hen liittyvien mahdollisten asunnonmuutos-
toiden kustannukset. Apuvélinepalveluproses-
sin ajankdyton tulokset on raportoitu toisaal-
la (Sirola ym. 2013). Palvelujen kiyttokustan-
nukset kerattiin kyselylomakkeella asiakkailta

kahdesti: alkutilanteessa (takautuvasti puolen
vuoden ajalta tilanteesta ennen apuvélinet-
td) ja kuluneen yhden vuoden ajalta seuran-
tamittauksessa (Kuvio 1). Vastaavanlaista lo-
maketta oli kiytetty aiemmin ja se muokattiin
tdhdn tutkimukseen sopivaksi. Asiakas sai lo-
makkeet etukdteen ja haastattelija tarkisti vas-
taukset asiakkaalta. Resurssien arvottamisessa
kaytettiin perustana terveydenhuollon yksik-
kokustannuksia vuodelta 2006 (Hujanen ym.
2008), jotka korotettiin hintaindekseilld vuo-
den 2011 hintatasolle (Suomen virallinen tilas-
to 2010, Suomen virallinen tilasto 2012, Suo-
men virallinen tilasto 2013).

Haastattelijoiksi (n=19) koulutettiin etuki-
teen kustakin osallistuvasta apuvilinekeskuk-
sesta 1-2 henkil64, jotka olivat ammateiltaan
apuvilineteknikkoja, toiminta- tai fysiotera-
peutteja. He joko hoitivat asiakkaan apuvili-
neprosessia tai haastattelivat asiakasta. Ku-
kaan ei kuitenkaan haastatellut omia asiak-
kaitaan. Haastattelijat luovuttivat aineiston
THL:44n, jossa aineisto tallennettiin ja hen-
kilotiedot poistettiin. Tutkimusluvat saatiin
HUS:n koordinoivasta eettisestd toimikunnas-
ta (No: 417/13/03/00/09) sekd THL:sta asun-
nonmuutostoiden tietojen luovuttamiseksi so-
siaalihuollon asiakasasiakirjatiedoista.

Paatulosmittari: NOMO 1.0

NOMO 1.0 on pohjoismaissa kehitetty liikku-
misapuvilineiden vaikuttavuusmittari (Brandt
ym. 2008a). NOMO 1.0:n osa A sisiltda taus-
takysymyksia ymparisto- ja yksilotekijois-
td (WHO 2004). Osassa B vaikuttavuuden ar-
viointi toteutetaan selvittdmailld avuntarvet-
ta sekd liikkumiseen liittyvén osallistumisen
(20 arjen toimintoa) mééraa ja helpottumista
tai vaikeutumista. Vastausasteikot ovat jar-
jestysasteikolliset: avuntarpeeseen viisiportai-
nen (ei yhtdidn-paljon), osallistumisen maa-
rdadn 20 toimintoon kahdeksanportainen (ei
koskaan-péivittdin) ja ndiden 20 toiminnan
helppouteen tai vaikeuteen viisiportainen (hy-
vin helppoa-hyvin vaikeaa). NOMO 1.0:n si-
sdltovaliditeetti on todettu tyydyttiviksi ja
sisdinen konsistenssi hyviksi (Brandt ym.
2008b).
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Toissijaiset mittarit

QUEST 2.0 ja SATS

Toissijaisina mittareina kdytettiin muokattua
apuvilinetyytyviismittaria QUEST 2.0 (De-
mers ym. 2005) ja apuvilinepalveluiden tyy-
tyviisyysmittaria (SATS, Satisfaction with As-
sistive Technology Services) (Dijcks ym. 2006,
Fjeldvik ym. 2008). Kdytimme QUEST 2.0:sta
vain kysymyksid apuvélineen ominaisuuksis-
ta (mittasuhteet, paino, sddtimisen helppous,
turvallisuus ja luotettavuus, kestavyys, kiy-
ton helppous, mukavuus ja miellyttiavyys, tar-
koituksenmukaisuus). Lisdsimme kysymyksen
apuvilineen ulkon#ostd sekd vastausvaihto-
ehdon "ei tietoa”. QUEST:n validiteetti ja tois-
tettavuus on todettu hyviksi (Demers ym.
2000). SATS sisiltda 9 kysymystd (ammat-
tihenkiléiden saavuttaminen, apuvilineisté
saatu tieto, ammattihenkiloiden keskinidinen
yhteisty6 ja kommunikaatio, ammattihenki-
I6iden asiantuntemus, palveluprosessin kes-
to, apuvilineen valinta, kdyton opastus, kéyt-
toonoton jilkeinen tuki seka apuvilinepalvelu
kokonaisuudessaan). QUEST:n ja SATS:n vas-
tausvaihtoehdot ovat jarjestysasteikolliset: 1
“en lainkaan tyytyvéinen” -5 erittdin tyyty-
viinen”. Suomenkielisen SATS:n toistettavuus
on alustavasti todettu kohtalaiseksi tai hyvak-
si (Ahtola ym. 2011).

Standardoidut eliminlaatumittarit

15D ja EQ-5D

15D:n ulottuvuuksia (liikkkuminen, niaké, kuu-
lo, hengitys, nukkuminen, syéminen, puhumi-
nen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot,
henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentu-
neisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja suku-
puolielimi) arvioidaan 5-portaisella asteikol-
la (1 = ei ongelmia, 5 = huonoin tila) (Sinto-
nen 2001). EQ-5D -mittarin ulottuvuudet (liik-
kuminen, itsestd huolehtiminen, tavanomai-
set toiminnot, kivut/vaivat ja ahdistuneisuus
/masentuneisuus) arvioidaan kolmiportaisesti
(Brooks 1996). Lisiksi asiakas arvioi tervey-
dentilaansa janalla eli VAS-asteikolla (visual
analogy scale) 0-100. 15D:n kliinisesti tarkea
muutos on vahintddn 0,02-0,03 pistettd ja se
on herkempi kuin EQ-5D (Sintonen 2013). Li-
sdksi kdytimme EQ-5D:n kanssa kahta EATS-
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T1: Alkutilannehaastattelu
(juuri ennen kuin kayttdja saa apuvalineen)

NOMO 1.0 lahtétilanteen haastattelu
EQ-5D ja EATS-2D, 15D

Diagnoosi (ICD 10 -luokituksen
mukainen sairausluettelo)
Palvelujen kaytto -lomake

T2: Seuranta
(puhelinhaastattelu n. 1-2 kk alkutilanteesta,
kun apuvadline on luovutettu kayttoon)

SATS
T3: Seuranta
(1 vuoden kuluttua apuvdlineen luovutuksesta)

Kysytdan, onko apuvaline kaytossa.

Jos ei enda kaytossa, ei tehda haastattelua.
NOMO 1.0 -seurantahaastattelu

muokattu QUEST 2.0

15D, EQ-5D ja EATS-2D

Palvelujen kaytto -lomake

Kuvio 1. Tiedonkeruumenetelmat
ajankohdittain

2D (Efficiency of Assistive Technology and
Services) -lisikysymystd, jotka on kehitetty
liikuntavammaisten ihmisten eldménlaadun
arviointiin apuviélinealalla. Toinen niisti sa-
noittaa EQ-5D kédvely -kysymyksen uudelleen
“liikkkumiseksi” ja toinen on lisdkysymys so-
siaalisista suhteista (Persson ym. 2000, Pers-
son ym. 2007). Elaménlaatumittareita kdytet-
tiin laatupainotettujen lisdelinvuosien (saa-
vutettujen lisiQALYjen) laskemiseen ( Brooks
1996, Sintonen 1994, Sintonen 1995) . Kuvi-
osta 1 selvidad tiedonkeruun eteneminen.

Kustannustiedot

Kustannustiedot kerittiin yhteiskunnallises-
ta ndkokulmasta samanaikaisesti vaikutta-
vuustiedon kanssa ja niihin laskettiin mu-
kaan seuraavat suorat kustannuserit: 1) sel-
laiset terveydenhuollon voimavarat, joita tar-
vitaan asiakkaan terveydenhoidossa ja sahko-
pyoratuolin tai -mopedin my6ntimiseen liit-
tyvissd apuvilinepalvelussa, mukaan luki-
en mahdollisten komplikaatioiden, tapatur-
mien, onnettomuuksien tai haittavaikutusten
akuutin hoitamisen vaatimat voimavarat, ja



2) kaikki voimavarat terveydenhuollon ulko-
puolelta (henkil6kohtainen avustaja, rahalli-
nen tuki muun muassa asunnonmuutostoi-
hin ja kodinkoneiden hankintaan, kuljetus-
palvelut). Liséksi arvioitiin aikakustannuksia:
1) asiakkailta palvelujen kiyttoon eri toimi-
pisteissd kuluva matka-, odotus-, tutkimus- ja
hoitoaika, mukaan lukien sairaalassaoloaika,
ja 2) omaishoitajien aika asiakkaan hoitoon
kotona ja saattajana asiakkaan kiyttdessd
terveyspalveluja. Tuotannonmenetyskustan-
nuksina laskettiin asiakkaiden alentunut tuot-
tavuus tyoaikana sairauden vuoksi tai koko-
naan menettimi tyoaika toipilasaikana (sai-
rasloma) sekid mahdollisen tyokyvyttomyyden
ja/tai ennenaikaisen kuoleman vuoksi.

Analyysimenetelmat

Jatkuvien muuttujien keskiarvojen muutok-
sen merkitsevyyden testaukseen sovellettiin
parittaista t-testid, sekéa jarjestysasteikollisten
muuttujien jakaumien (mediaanin) muutos-
ten merkitsevyyden testaamiseen Wilcoxonin
parittaista testia. Tilastollisen merkitsevyyden
rajana pidettiin p<0.05. Muutoksen suuruutta
kuvattiin osallistumisen lisddntymisen ja va-
hentymisen, sekid helpottumisen ja vaikeutu-
misen todennikoisyyksien suhteilla (th-suh-
teella tarkoitetaan prosenttiosuutta niista, joil-
la meni paremmin jaettuna niiden prosenttis-
osuudella, joilla meni huonommin), joille las-
kettiin 95 %:n luottamusvilit tarkalla multin-
omijakauman muunnoksella. Koska alkutilan-
teen kustannukset kerittiin vain puolen vuo-
den ajalta, ne kerrottiin kahdella. Kustannus-
utiliteetti (kustannus per lisiQALY-analyysi)
laskettiin keréttyjen yhteiskustannusten muu-
tosten suhteella (sdhkopyorituolin tai -mope-
din kaytto vs. tilanne ennen apuvilinettd) eld-
ménlaatutulosten muutoksiin 15D ja EQ-5D
-mittareilla. EQ-5D eldménlaatutulosten ar-
votuksessa kéytettiin suomalaisia VAS-vies-
téarvotuksia. 15D-lukemaa verrattiin Terve-
ys 2000 -tutkimuksen ikdvakioituun viestoon
(Aromaa ym. 2004). Analyyseissa kiytettiin
ohjelmistoja IBM SPSS 21.0 ja Microsoft Excel.

NOMO 1.0:n avoimet kysymykset odo-
tuksista ja merkityksestda analysoitiin laa-

dullisen sisillénanalyysin menetelmin (Tuo-
mi ym. 2009, Ruusuvuori ym. 2010). Odotuk-
sia koskevat vastaukset luokiteltiin aineisto-
lahtoisesti erottelemalla ja kokoamalla kaik-
ki saman merkityksen saaneet vastaukset yh-
teen ja luokittelemalla sekéd teemoittelemalla
niitd. Apuvilineen merkitystd koskevat avo-
vastaukset eroteltiin ensin merkitykselle an-
nettujen vastausvaihtoehtojen (2-5) mukaisiin
luokkiin. Vaihtoehdot kaksi ja kolme (apuvili-
neelld vihin tai hiukan merkitysti) seké nelja
ja viisi (apuvilineelld suuri tai erittdin suuri
merkitys) yhdistettiin omiksi luokikseen. Ta-
main jilkeen apuvilineelle vdhin tai paljon
merkitystd antaneiden vastaukset luokiteltiin
ja teemoiteltiin kuten ylla.

Tulokset

Otos ja toteutuminen

Mukaanottokriteerit tayttavid henkiloita oli
tutkimusajankohtana 10 apuvalinekeskukses-
sa kaikkiaan 72, joista 70 suostui mukaan ja 68
osallistui alkutilannehaastatteluun. Eri apu-
vilinekeskuksissa rekrytoitujen méara vaih-
teli kolmesta kymmeneen. Alkutilanteesta
poisjddneistd yksi kuoli ja toisen apuvilineen
saanti viivastyi, koska asiakas ei voinut edeté
sdilytyspaikan rakentamisessa. Seurantavuo-
den aikana 11 asiakasta keskeytti. Syini olivat
kuolema (n=4), haluttomuus jatkaa (n=2), sai-
rauden paheneminen (n=2), sairaus perheessi
(n=1), seki sairaalaan joutuminen(n=1). Yh-
den keskeyttdneen keskeytyksen syysti ei saa-
tu tietoa. Néin ollen tutkimukseen jii 57 hen-
kilo4, idltdan keskimiidrin 55 vuotta (vaihte-
luvili 32-76 vuotta). Kolmea tydssikidyvaa
ja neljaa tyotontd henkilod lukuun ottamatta
kaikki olivat alkutilanteessa eldkkeelld. Vuo-
den jalkeen kaikki olivat yhtd lukuun ottamat-
ta eldkkeelld. Tutkittaville mydnnettiin 42 mo-
pedia ja 15 sdhkopyorituolia, joita kaytettiin
tutkimusjaksona keskimiairin 43 viikkoa (SD
14,9). Mopedeista 10 oli my0s sisdkadytossi.
Sahkopyoratuoleista 13 oli ulkokédytdssi ja 6
myo0s sisakaytossa.

Suurin osa tutkituista asui kaupungissa tai
esikaupungissa ja tavallisissa asunnoissa. Yk-
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Taulukko 1. Vastaajien ympadristotekijoita,
toimintarajoitteita ja sairauksia, n=57

sin asuvia oli kolmasosa. Asunnot olivat liik-
kumisen kannalta pa&osin hyvid, mutta asun-
nonmuutostéitd sihkopyoratuolin tai mope-
din takia tarvittiin lihes puolelle (40 %). Vii-
denneksen taytyi kayttida portaita paastikseen
asuntoonsa. Tutkituista 44 % kykeni kulke-
maan portaissa ilman toisen henkilén apua
vihintddn yhden askelman, mutta suurin osa
tarvitsi apua. Lahes kaikilla oli kdytossdan
muitakin apuvilineitd (95 %). Henkilokoh-
taista apua sai alkutilanteessa 16 ja vuoden
jilkeen 21 henkiloa.

Asiakkaiden koettu terveydentila ja fyysi-
nen toimintakyky olivat padosin kohtalaisia tai
heikkoja (61 % ja 84 %). Vuoden jéilkeen koet-
tu terveydentila pysyi samana (p=.857), mut-
ta enédd 68 %%:lla tutkituista fyysinen toiminta-
kyky oli kohtalainen tai heikko (p=.049). Itse-
ilmoitetut sairaudet olivat piddasiassa hermos-
ton, verenkiertoelimiston tai luusto-, lihas- ja
kudosjarjestelmien sairauksia. Viidennekselld
oli myo6s hengityselinten sairauksia tai mielen-
terveysongelmia. Vuoden aikana 61 % ilmoitti
muutoksia terveydentilassa. Kahdeksan henki-
164 (16 %) ilmoitti toimintakyvyn parantuneen
(p=.049), kolmella henkil6lld kivut vihenivit
yleensi (p=.034) ja yhdellitoista (19 %) henki-
16114 ulkona liikkumisessa (p=.020). Yksittdiset
toimintakyvyn rajoitukset pysyivét vuoden seu-
rannassa ldhes samoina. Eniten oli heikentynyt-
td seldn tai jalkojen toimintaa, tasapainoa, kes-
tavyyttd ja kisien toimintaa tai visymista sekd
vaikeutta hallita liikkeita. Yksityiskohtaisia tie-
toja tutkittavien ymparistotekijoista ja toimin-
tarajoitteista, joita kysyttiin NOMO 1.0:n taus-
takysymyksini sekd ICD-10 -pohjaisella saira-
usluettelolla on koottu taulukkoon 1.

Vaikuttavuus liikkumiseen liittyvan
avuntarpeen ja toimintoihin
osallistumisen muutoksena

Avuntarve viheni kodista siséén ja ulos liikku-
misessa (p=.003, tn-suhde 3.67, 95 %:n luotta-
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Asuinalue n (%)
Asuu suurkaupungissa/kaupungissa 24 (42)
Asuu esikaupungissa 15 (26)
Asuu maaseudulla/haja-asutusalueella 18 (32)
Asunto n (%)
Asuu yksin 20 (35)
Asuu tavallisessa asunnossa 55 (97)
Asuu palveluasunnossa 2 (4)
Asunto suunniteltu lilkkkumisen kannalta hyvin 50 (88)
Kaytossa olevat apuvalineet n (%)
Kavelykeppi 30 (53)
Rollaattori 22 (39)
Manuaalipyoratuoli 30 (53)
Kuljetuspyoratuoli 8 (14)
Muita apuvalineita 11 (19)
Liikenne ja ajoneuvojen kaytto n (%)
Kunnassa esteeton joukkoliikenne 20 (35)
Ajaa itse sadnnollisesti autoa/moottoripyoraa 12 (21)
Matkustaa saannollisesti autolla/taksilla 44 (77)
Kayttaa saannollisesti kuljetuspalveluita 42 (74)
Kayttaa sadnnollisesti linja-autoa/junaa 4(7)
Kayttaa saannollisesti polkupyoraa/mopedia 2 (4)
Toimintakyvyn rajoitukset n (%)
Alentunut nakokyky tai sokeus 12 (21)
Alentunut kuulo tai kuurous 5(9)
Heikentynyt tasapaino tai huimaus 48 (84)
Heikentynyt kestavyys tai hengdstyminen 43 (76)
Heikentynyt kdsien toiminta 41 (72)
Heikentynyt seldn tai jalkojen toiminta 56 (98)
Koordinaatiovaikeudet 33 (58)
Vaikeus liikuttaa paata tai niskaa 13 (23)
Vaikeus pidattaa virtsaa tai ulostetta 29 (51)
Vasyminen 46 (81)
Muistivaikeuksia 24 (42)
Itse ilmoitetut sairaudet ICD-10:n mukaan n (%)
Hermoston sairaudet 33 (58)
Verenkiertojarjestelman sairaudet 20 (35)
Luusto-, llihas- ja kudosjarjestelman sairaudet 17 (30)
Hengityselinten sairaudet 12 (21)
Mielenterveys- ja kdyttaytymishdiriot 10 (18)
Umpieritys- ravitsemus- ja aineenvaihdunta-

sairaudet 702
Vauriot, myrkytykset ja tietyt muut ulkoisten

syiden aiheuttamat seuraamukset 6(11)
Silman sairaudet 6(11)
Kasvaimet 4(7)
Sairastavuuden ulkoiset syyt 3 (5)
Synnynndiset epamuodostumat ja
kromosomipoikkeavuudet 1(2)
Suku- ja virtsaelinten sairaudet 1)
Ihon ja ihonalaiskudoksen sairaudet 1)
Ruoansulatuselinten sairaudet 1)
Infektiot 1)

Korvan ja kartiolisdkkeen sairaudet

1(2)




musvili 1.65-12.75,) seki sisétiloissa liikku-
misessa muualla kuin kotona (p=.030, tn-suh-
de 2.5, 95 %:n lv 1.26-5.88). Muutosta ei ol-
lut avuntarpeeseen kotona (p=.714, tn-suhde
1.4, 95 %:n lv 0.4-6.86) eikid ulkona liikkkumi-
sessa (p=.523, tn-suhde 1.54, 95 %:n lv 0.77-
3.66). Alaryhméianalyysissi ilmeni, ettd mel-
ko paljon tai paljon apua saaneilla avun tar-
ve viheni my6s ulkona liikkumisessa (p=.002).

Kaikkiaan osallistumisen maarassi 20 eri-
laiseen toimintaan ei tapahtunut muutosta.
Alkutilanteessa osallistuttiin 12,1 (vaihtelu-
vili 4-20) ja vuoden jilkeen 12,3 toimintaan
(vaihteluvili 4-19), jolloin ero oli vain 0,2 (95
% v -0.8-0.4, p=.512).

Yksittdisten liikkkumiseen liittyvien toimin-
tojen muutokset niakyvit taulukossa 2. Ruoka-
ja paivittaistavarakaupassa kdyminen lisdan-
tyi (p=.048), muiden toimintojen jakaumis-
sa ei tapahtunut merkitsevdd muutosta. To-
dennékdisyyssuhteilla tarkasteltuna keittio-
toiden tekeminen todennikéisemmin véhe-
ni kuin lisddntyi (tn-suhde 0.36, 95 %:n lv
0.08-0.96), kun taas ravintolassa, postilaati-
kolla tai postissa, tai paivittidistavarakaupas-
sa kdyminen todenndkdisemmin lisddntyivat
kuin vihenivit. Osallistuminen eri toimintoi-
hin vaihteli paljon ja joihinkin kysytyista toi-
minnoista osallistui vain alle puolet apuvali-
neen kayttdjista.

Niihin toimintoihin, joihin osallistuttiin,
havaittiin muutos liikkumisen helpottumisena
viiteen toimintaan: kdymiseen ruoka- tai pii-
vittdistavarakaupassa, kirjastossa, omaisten tai
ystavien luona, postilaatikolla tai postissa seka
ulkoiltaessa (taulukko 2). Tutkittavien osallistu-
minen néihin toimintoihin helpottui noin kuu-
desta kahteen kertaa todennikdisemmin kuin
vaikeutui. Muiden toimintojen helpottumisessa
tai vaikeutumisessa ei ollut muutoksia.

Odotukset ja apuvdlineen merkitys

Suurin osa asiakkaista (86 %) koki, ettd sahko-
pyoratuolilla tai -mopedilla oli suuri tai erit-
tdin suuri merkitys mahdollisuuksiin tehda
erilaisia toimintoja. Samoin yli puolet (63 %)
koki, ettd odotukset liikkumiseen liittyvisté
toiminnoista tdyttyivit odotettua paremmin

tai paljon paremmin. Apuvélinettd koskevis-

ta odotusten avovastauksista muodostui yksi-

toista padluokkaa, joista kahdelle (julkisten lii-

kennevilineiden hyédyntdminen ja liikkumi-

sen méirin lisddntyminen) ei 16ytynyt vasti-
netta apuvélineen merkitykseen liittyvista yh-
deksésta pasluokasta:

1) Paivittiisten toimintojen hoitamisen mah-
dollistuminen ja helpottuminen:
"Pystynyt hoitamaan asioinnit itsendisesti;
kauppamatkat, apteekki, pankit, jumppa,
hieronta, jalkahoito, hautuumaa ym.”

2) Liikkumisen vapauden mahdollistumi-
nen: "Sdhkomopo tuo liikkkumisen vapaut-
ta, padsee itse liikkeelle, viline on silloin
kaytettavissa kun tarvitsee, en ole riippu-
vainen ulkopuolisista kuljetuksista. Liikku-
minen sen mukaan kun sairaus antaa myo-
ten.”

3) Liikkumisen mahdollistuminen ja helpot-
tuminen: "Se on ainut tapa liikkua kodin ul-
kopuolella itsenéisesti vuoden ympiri, se
on Aja0Q.”

4) Harrastamisen ja ulkoilun mahdollistumi-
nen ja helpottuminen: "Paasen harrastuk-
siin.”

5) Elinpiirin laajeneminen: "Siahkémopedi on
laajentanut elinpiirid ja antanut mahdolli-
suuden tutkia ympéristoa.”

6) Sosiaalisten suhteiden mahdollistuminen
ja helpottuminen: "Sosiaalinen eldmi pa-
lautunut.”

7) Voimavarojen lisidntyminen: "Helpottanut
jaksamista (sddstinyt voimia).”

8) Yhdenvertaisen liikkumisen ja osallistumi-
sen mahdollistuminen: “Tasavertaisuus
muihin liikkujiin verrattuna.”

9) Turvallisempi liikkuminen. Apuvilineel-
le vahdn merkitystd antaneiden vastauk-
sista muodostui vain yksi luokka, tyytymat-
tomyys apuvilineen ominaisuuksiin maas-
tossa liikkuessa: "Liian iso, vaikea liikkua
maastossa...”

Tyytyvaisyys apuvdlinepalveluun ja
apuvalineeseen

Kaiken kaikkiaan 86 % asiakkaista oli tyyty-
viisia tai erittdin tyytyvaisia apuvilinepal-
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Taulukko 2. Muutos 20:ssa liikkumiseen liittyvdan arjen toimintoon osallistumisessa

Muutos toimintoihin osallistumisen maarassa*
Liikkumiseen liittyvdt toiminnot Alku- Seuranta, Wilcoxonin testi
tilanne, n jakauman
n muutokselle Lisaantyi, Vaheni,
“osallistuiko n @) n (b)
enemman vai
vahemman”, p

Ostoksilla kaynti 50 52 ns 17 20
Vierailu omaisten tai ystdvien luona 51 51 ns 12 20
Ruoka- tai pdivittaistavarakaupassa kaynti 50 49 0.048 19 9
Ravintolassakaynti 46 47 ns 18 5
Keittiotyot 51 46 ns 5 14
Ladkkeiden osto 39 41 ns 13 8
Kampaaja tai parturi 42 40 ns 11 9
Ulkoilu 30 37 ns 23 14
Postissa tai postilaatikolla kaynti 28 30 ns 18 4
Pyykinpesu 32 30 ns 12 10
Urheilu tai kulttuuritapahtumissa kaynti 27 27 ns 16 12
Siivous 24 27 ns 13 16
Liikunnan harrastaminen kodin ulkopuolella 23 26 ns 10 9
Pankissa kaynti 28 25 ns 10 17
Yhdistys-, seurakunta- tai paivakeskustoiminta 14 20 ns 14 9
Kirjastossa kaynti 20 19 ns 9 9
Puutarha- ja lumity6t 12 16 ns 15 9
Lasten tai perheenjasenen hoito 18 13 ns 5 8
Tyoskentely tai opiskelu kodin ulkopuolella 4 7 ns 3
Lasten vienti ja haku paivakodista tai koulusta 6 4 ns 1 4

ns=tilastollisesti ei merkitsevd, na=ei sovellettavissa

* Muuttuja, joka ilmaisee lisdaantyikd vai vaheniko tutkittujen toimintaan osallistuminen asteikolla: paivittdin,
useita kertoja viikossa, noin kerran viikossa, useita kertoja kuukaudessa, noin kerran kuukaudessa, useita

kertoja vuodessa, noin kerran vuodessa, ei koskaan.

** Muuttuja, joka ilmaisee helpottuiko vai vaikeutuiko tutkittujen toimintoon osallistuminen asteikolla: hyvin
helppoa, helppoa, ei helppoa eika vaikeaa, vaikeaa, hyvin vaikeaa.
§ tn-suhteella tarkoitetaan prosenttiosuutta niistd tutkituista, joilla meni paremmin jaettuna niiden prosenttis-

osuudella, joilla meni huonommin
# Tarkka (muunnos multinomijakaumasta)

veluprosessiin. Tyytyviisyys oli korkea myos
yksittdisten palveluprosessin vaiheiden osal-
ta. Suurin tyytyméattomyys kohdistui odotus-
aikoihin (11 %). Seurantaan eli kiytt6onoton
jélkeiseen tukeen ei moni (23 %) osannut ot-
taa kantaa. Tyytymittémyys muissa osa-alu-
eissa oli 8 % tai vihemmain. (Kuvio 2.)

Myo6s luovutettuun apuvélineeseen ldhes
kaikki (90 %) olivat kokonaisuudessaan tyy-
tyvdisia tai erittdin tyytyvdisia. Eniten tyyty-
véisyyttd koettiin apuvélineen kdytoén help-
poudessa (95 %), mutta tyytyviisyys oli kor-
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kea my6s muiden ominaisuuksien osalta. Tyy-
tyméattomimpii asiakkaat olivat osien kiinnit-
tdmiseen ja sddtdmiseen (28 %), mittasuhtei-
siin (21 %) ja turvallisuuteen (19 %). (Kuvio 3.)

Vaikuttavuus terveyteen liittyvan
elamanlaadun muutoksena

Terveyteen liittyvéssa elamanlaadussa ei ol-
lut muutoksia keskimiirdisessd kokonaisin-
deksissd tai yhdessikddn osa-alueessa. Tut-
kittujen keskiméérdinen EQ-5D -eldménlaa-



Muutos toimintoihin osallistumisen helppoudessa tai vaikeudessa**
Wilcoxonin testi tn-suhde §
Sailyi tn-suhde § osallistumisen jakauman helpompaa/
ennallaan, maardlle: lisdantyi/ muutokselle Helpompaa, | Vaikeampaa, Sailyi vaikeampaa
n (c) vaheni (a)/(b) "oliko helpompaa n (d) n) ennallaan, (d)/(e) (95 %
(95 % luottamusvali #) vai vaikeampaa”, p n (f) luottamusvali
20 0,85 (0,42, 1,64) ns 20 11 21 1,82 (0,88, 4,22)
25 0,6 (0,26, 1,21) 0.018 18 7 26 2,57 (1,15, 7,8)
29 2,11 (0,96, 5,43) <0.001 25 4 17 6,25 (2,6, 29)
34 3,60 (1,47,17,67) ns 17 7 23 2,43 (1,08, 7,4)
38 0,36 (0,08, 0,96) ns 14 8 24 1,75 (0,74, 4,86)
36 1,63 (0,66, 4,63) ns 14 10 17 1,40 (0,61, 3,44)
37 1,22 (0,49, 3,31) ns 11 13 16 0,85 (0,35, 1,92)
20 1,64 (0,85, 3,43) 0.012 18 9 10 2,00 (0,92, 5,2)
35 4,50 (1,77, 22,5) 0.012 12 5 13 2,40 (0,88, 10,5)
35 1,20 (0,48, 2,93) ns 8 5 17 1,60 (0,47, 6,67)
29 1,33 (0,62, 2,93) ns 10 5 12 2,00 (0,7, 8,5)
28 0,81 (0,36, 1,72) ns 5 8 14 0,63 (0,15, 1,89)
38 1,11 (0,41, 2,93) ns 9 7 10 1,29 (0,44, 3,8)
30 0,59 (0,24, 1,27) ns 11 5 9 2,20 (0,78, 9,5)
34 1,56 (0,66, 4,17) ns 7 5 8 1,40 (0,42, 5,5)
39 1,00 (0,36, 2,73) 0.019 10 2 7 5,00 (1,43, 17)
33 1,67 (0,73, 4,44) ns 6 6 4 1,00 (0,25, 4)
44 0,63 (0,14, 2,19) ns 5 2 6 2,50(0,43,11)
50 1,33 (0,24, 55) ns 2 1 4 2,00 (0,25, 5)
52 0,25 (0,14, 55) ns 1 0 3 na

tuindeksi alkutilanteessa oli 0.466 ja seuran-
nassa 0.496 (n=53, ero 0.03, 95 % lv -0.07-
0.012) seka 15D- elaméinlaatuindeksi alku-
tilanteessa 0.726 ja seurannassa 0.722 (ero
0.010, 95 % lv -0.01-0.242). EQ-5D:n VAS-
pisteet janalla 0-100 pysyivit samana (alus-
sa 53, vuoden jilkeen 55, p=.444). Tutkittu-
jen eldménlaatu oli selvésti heikompi verrat-
tuna Terveys 2000 -tutkimuksen aineistossa
vieston keskiméddrdiseen ikd- ja sukupuoli-
vakioituun 15D-eliaménlaatuindeksiin (0.903).
Kaytettdessa EATS-2D:n kahta lisdkysymyst4,
muutosta nikyi liikkumisessa (p=.020), mutta
ei sosiaalisissa suhteissa (P=.591).

Kustannukset ja kustannusvaikuttavuus

Uuden sdhkopyoriatuolin tai -mopedin hin-
ta tdssd aineistossa oli keskiméérin 4 382 eu-
roa. Koska kyseessd on padomahyodyke, jo-

ta kaytetdadn pitkdaikaisesti, apuvilineen kus-
tannukset hajautettiin usealle vuodelle. Kes-
kiméardinen kustannus laskettiin annuiteet-
tina (757 euroa), jossa pitoajaksi méiritet-
tiin 7 vuotta, jadnnosarvoksi O ja koroksi 5
%. Keskimaaraiset apuvilinepalvelun kustan-
nukset olivat 654 euroa, kuljetuskustannukset
158 euroa, asunnonmuutostydt 824 euroa ja
muut kulut 42 euroa. Kaikkiaan apuvilineen
ja siihen liittyvén palvelun kustannukset oli-
vat keskiméérin 2436 euroa.

Asiakkaiden sosiaali- ja terveyspalvelui-
den kayton kokonaiskustannukset, apuvili-
ne ja apuvilinepalvelu mukaan lukien, olivat
seurantavuonna 5166 euroa pienemmaét kuin
alkutilanteessa (Taulukko 3). Yksittdisid kus-
tannuserid tarkasteltaessa eniten vdhenivit
suorista kustannuksista sairaalahoidon (-10
%) ja vapaa-ajan kuljetuspalveluiden (-2 %)
kustannukset, seki aikakustannuksista asiak-
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Kuvio 2. Tyytyvaisyys apuvalinepalvelun laatuun (SATS)
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Kuvio 3. Tyytyvaisyys sahkopyoratuoliin tai -mopediin (Muokattu QUEST 2.0)

kaan ajankaytto sairaalahoitoihin (-4 %) ja 1a-
heisten antaman kotiavun (-4 %) kustannuk-
set. Sen sijaan kotiin tuotujen sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen (4 %), avohoidon (1 %) seki
henkilokohtaisen avun (4 %) suorat kustan-
nukset lisddntyivat. Muissa kustannuserissa
muutokset olivat vihaisia.
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Kustannus-utiliteettianalyysia ajatellen ei
saavutettu lisaQALYja, silld terveyteen liittyva
eldménlaatu ei keskimiirin muuttunut. Kos-
ka kustannukset vihenivit, sahkopyoratuoli ja
-mopedi-interventio on kustannuksia saésta-
V.
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Kuvio 4. Terveyteen liittyva elamanlaatu sahkopyoératuolin kadyttdjilla ennen apuvélineen saa-
mista ja yhden vuoden kayton jdlkeen verrattuna sukupuoli- ja ikdvakioituun vaestdon

Pohdinta

Tama tutkimus tuotti ensimmaisti kertaa suo-
malaista tietoa sdhkopyoriatuoli ja -mope-
di-intervention kustannuksista sekd vaikut-
tavuudesta kayttdjan liikkumiseen liittyvén
osallistumisen ja terveyteen liittyvdin ela-
méanlaadun muutoksella mitattuna. Tulosten
mukaan sdhkopyoratuoli tai -mopedi helpotti
kéayttdjan liikkumista ja osallistumista, mutta
toimintoihin osallistumisen maara pysyi sa-
mana. Sen sijaan terveyteen liittyvi elamén-
laatu ei keskimadrin muuttunut, mutta kaiken
kaikkiaan palvelujen kiyttokustannukset va-
henivit seurantavuoden aikana.

Itsendinen ja avusta riippumaton liikkumi-
nen ja osallistuminen helpottuivat kaikille tar-
keissd toiminnoissa kuten kaupassa tai vierai-
luilla kdynneilld. Muutokset olivat kohtalai-
sen suuriakin, mutta hyvin vaihtelevia. Vaik-
ka liikkumisen méara ei lisdantynyt, kaytta-
jat toivat esille liikkumisen helpottumista laa-
jemman nikokulman, jossa liikkumisen va-
pauteen, elinpiirin laajenemiseen, sosiaalisiin
suhteisiin, voimavaroihin, yhdenvertaiseen
liikkkumiseen ja osallistumiseen seké turvalli-
sempaan liikkumiseen liittyvit teemat painot-

tuivat. Kdyttajat kokivat, ettd sahkopyorituo-
li tai mopedi antoi heille mahdollisuuden toi-
mia tasavertaisena yhteiskunnan jasenen, li-
sési liikkumisen vapautta ja riippumattomuut-
ta muista ihmisisti ja laajensi elinpiiria. Apu-
viline taytti asiakkaiden omat odotukset, joi-
ta he esittivit alkutilanteessa. He olivat myos
tyytyviisia sekd apuvalinepalveluun etté saa-
maansa apuvilineeseen.

Tulokset liikkumisen helpottumisesta jois-
sakin toiminnoissa ovat samansuuntaiset kuin
amerikkalaisessa tutkimuksessa (Hoenig ym.
2007), mutta eroavat ruotsalaisista tutki-
muksista, joissa sihkomopedin kaytto lisasi
toimintaa ja osallistumista (Pettersson ym.
2006, Samuelsson ym. 2013). Téssa tutki-
muksessa vain kaupassakdyntien maara li-
sdantyi. Vaikka terveyteen liittyvin elamén-
laadun on raportoitu paranevan osittain (Da-
vies ym. 2003, Pettersson ym. 2007), tissi
tutkimuksessa asiakkaiden terveyteen liitty-
vé eldménlaatu ei vuoden aikana keskiméi-
rin muuttunut. Tosin EQ-5D kévely-kysymyk-
sen muotoilu uudelleen EATS-2D -liikkumis-
kysymykseksi osoitti muutosta liikkumisessa.
Terveyteen liittyva elaminlaatu ei valttimat-
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Taulukko 3. Yhteenveto sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kdyton vuosikustannuksista*

Kustannusera Keskimadaraiset Keskimaaraiset
vuosikulut vuosikulut
ennen apuvalineen apuvailineen
saamista, € | saamisen jalkeen, € | Erotus, €
Suorat kustannukset
Apuviilinepalvelu
Apuvdlinepalvelu 654
Sahkopyoratuoli tai -mopedi** 757
Kotiinkuljetus 158
Asunnonmuutostyot sahkopyoratuolin tai -mopedin takia 824
Muut kulut apuvalinepalvelussa 42
Muut sote-palvelut
Terveydenhuollon avohoidot ja tutkimukset 3619 4195 576
Asiakkaan matkat avopalveluihin 464 484 20
Sairaalahoitopaivat 21 980 15 954 -6 026
Asiakkaan matkat sairaalahoitoihin 33 25 -8
Kotiin saadut sosiaali- ja terveyspalvelut 7 900 10 382 2 483
Henkilokohtainen apu 13210 15579 2 369
Rahallinen tuki asunnonmuutostéihin ja kodinkoneisiin 1795 1429 -366
Ladkkeet 393 213 -181
Vapaa-ajan kuljetuspalvelut 2 887 1 836 -1 051
Suorat aikakustannukset
Asiakkaan ja omaisen ajankadyttd apuvdlinepalveluun 75
Asiakkaan ajankadytto avopalveluihin 514 575 (Al
Asiakkaan ajankaytto sairaalahoitoihin 4596 2208 -2 388
Kotiapu laheisilta 9 044 6 664 -2 381
Epédsuorat kustannukset
Alentunut tuottavuus tyostd poissaolon takia 796 11 -785
Yhteensa 67 233 62 066
Erotus: seuranta-alkutilanne -5 166

*Palvelu-, matka- ja aikakustannusten arvotuksessa on kaytetty vuoden 2006 terveydenhuollon yksikkokustan-
nuksia, jotka korotettu hintaindeksin muutoksella viimeisten saatavilla olevien indeksien mukaan: kayntikustan-
nukset v. 2011 julkisten hintojen indeksilla (kuntatalous, terveydenhuolto), aikakustannukset v. 2011 ansiota-
soindeksilld (kaikki palkansaajat), sekda matkakustannukset v. 2010 kuluttajahintaindeksilla (liikenne). Rahallisen
tuen kustannukset (sosiaalituki, ladkkeet ja vapaa-ajan kuljetuspalvelut) seka tuottavuuskustannukset ovat
alkutilanteessa vuoden 2011 hintatasoa. Seurantavuoden (2012) kustannukset on palautettu vuoden 2011 hin-
tatasolle kuluttajahintaindeksin (rahallinen tuki) ja ansiotasoindeksin (tuottavuuskustannukset) muunnoksella.

**Kustannus hajautettu usealle vuodelle. Laskettu 7 vuoden annuiteettina, jossa korko 5 % ja jadnndsarvo O€.

ta kuitenkaan tunnista laajasti yhteiskuntaan
osallistumisen aspekteja, joita sahképydratuo-
lin ja mopedin myontdmiskriteereilla tavoitel-
laan. Niilld ei myoskaédn tunnisteta ihmisille
itselleen merkityksellisid asioita, joita tuli esiin
avoimissa vastauksissa.
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Tyytyviisyys sekd apuvilinepalveluun et-
td apuvilineeseen vastasi aikaisempien tut-
kimusten tuloksia. Tyytyméttomyys pitkiin
odotusaikoihin oli my6s samansuuntainen ai-
kaisempien tutkimusten kanssa (Jedeloo ym.
2002, Evans ym. 2007, Ward ym. 2010, Sund



ym. 2013). Vaikka yli puolet asiakkaista ilmaisi
olevansa tyytyviinen apuvélineseurantoihin,
noin viidesosa ei ottanut tihin kantaa. Kuten
Sund ym. (2013) totesivat, apuvilineen kayton
seurantoja ei ollut pidetty asiakkaille tai niille
ei ollut ehtinyt tulla tarvetta. Seurannat ovat
tarked osa apuvilinepalveluprosessia, kun tar-
kistetaan, ovatko apuvilineet kiytossa ja kdy-
tetddnko niitd oikein ja turvallisesti. Turval-
lisuus ja tyytymattomyys osien kiinnittami-
sen ja sdatdmisen helppouteen olivatkin tyy-
tymattomyyttd aiheuttavia tekijoita, kuten ai-
kaisemmissa tutkimuksissa (Jadskeldinen ym.
2008). Koska tyytyviisyys apuvilinepalve-
luihin ja apuvilineeseen oli kokonaisuudes-
saan korkea, olisi tarkedmpaa huomioida teki-
jat, jotka aiheuttavat tyytyméattomyytta.
Tami tutkimus toi ensimmadista kertaa
esiin sdhkoisten liikkumisen apuvilineiden
kokonaiskustannukset Suomessa laajasta yh-
teiskunnallisesta ndkokulmasta. Apuvilineen
saamisen jélkeisena vuotena kustannukset va-
henivit, eniten sairaalahoitojen vihenemisen
ansiosta. Kaiken kaikkiaan tutkittavien palve-
luiden kiytossa nikyi tutkimusaikana siirty-
mai sairaalahoidosta kotipalveluihin, silla sai-
raalahoidon ja asiakkaan siihen kayttamaét ai-
kakustannukset vihenivit eniten ja kotiin saa-
dut palvelut ja henkilokohtainen apu lisdan-
tyivit. Samaan aikaan kuitenkin ldheisten an-
taman kotiavun kustannukset vihenivit. Ko-
konaisvaltainen palvelujen kdyton analyysi
kertonee, millaisessa tilanteessa sahkopyora-
tuolit tai -mopedit luovutetaan kiyttoon: sai-
raalahoitoa vaatineen akuutin sairastumisen
ja toimintakyvyn heikentymisen jilkeen. Ko-
tiin tuotujen palveluiden kustannusten lisdan-
tyminen on samansuuntainen kuin aiemmassa
analyysissa (Hubbard Winkler ym. 2011). Va-
paa-ajan kuljetuspalveluita kdytetddn hieman
viahemmain, mikd saattaa kertoa siitd, etta siah-
kopyoratuolilla tai -mopedilla voidaan aina-
kin osittain korvata kuljetuspalveluita.
Kustannukset perustuivat todelliseen re-
surssien kayttoon ja kaikki kustannuserit
otettiin mukaan. Kustannuksia tulee tulkita
varoen, silld asiakkaiden itse ilmoittamat kus-
tannukset perustuvat muistiin. Haastattelijoi-
den mukaan asiakkaiden oli erityisen hankala

muistaa ladkekustannuksia. Vaikka ne pyydet-
tiin tarkistamaan kuiteista, ne eivit aina olleet
tallella, eikéd kuiteista selvinnyt Kela-korva-
uksen osuutta. Luotettavampi tieto saataisiin
Kelan rekistereista. Kustannuksissa oli suu-
ria yksilollisid eroja ja osaa palveluista kaytti
vain muutama, mutta keskiméaraisiin kustan-
nuseriin huomioitiin palvelujen kayttomaara.
Vaikka suurin osa oli eldkkeelld, kdytettiin asi-
akkaan ja perheen voimavarojen arvotuksessa
palkansaajien keskiméaaraisid aikakustannuk-
sia. Niin ollen aikakustannukset siséltavét an-
siomenetysten kustannuksia ja siten lienevat
todellisuutta suurempia. Kustannuslaskelmien
arvotukset perustuvat kansallisiin yksikkokus-
tannuksiin, miki tekee laskelmat vertailukel-
poisiksi ja yleistettdviksi koko maassa.

Tanskassa ja Norjassa asiakkaat hakevat
sdhkoisia apuvilineitd sosiaalipalveluista.
Tanskassa apuvilineiden kustannusasiaa on
ratkottu vuodesta 2009 ldhtien siten, ettd asia-
kas maksaa itse puolet sihkémopostaan, mika
on lisinnyt ajankdyttoa hallinnossa (Sund ym.
2013). Voisiko Suomessakin myontia esimer-
kiksi sihkémopedeja asiakkaiden hakemuk-
sesta osallisuuden edistdmiseksi? Patoutunut-
ta palveluiden tarvetta on muuan muassa neu-
rologisesti sairailla asiakkailla (Valjakka ym.
2013). Téssé tutkimuksessa tuli selvisti esil-
le, ettd véestoéon verrattuna tutkittavien ter-
veyteen liittyva elaménlaatu oli erittdin heik-
ko ja monen kiyttdjan toimintakyky ja terve-
ys oli melko huono tai huono. Tutkimukses-
sa ei tosin kerétty tietoa apuvilineiden myon-
tdmisperusteista, mutta pohdimme, hyotyisi-
vitko kayttdjat apuvilineestddn jo aiemmin
vai onko vallitsevana kuntoutusnakokulma-
na fyysisen liikkumisen vahvistaminen mah-
dollisimman pitkaan.

Avustajapalvelut lisdéntyivit seuranta-
vuoden aikana, mika voi selittda keittiotoihin
osallistumisen vidhenemisen. Toinen selitys
sille, ettei liikkkumisen kokonaism#dira muut-
tunut voi olla se, ettd erityisesti idkkdammil-
1a kayttdjilla voi olla omat vakiintuneet ta-
pansa osallistua eri toimintoihin, eikad séh-
kopyorituolin tai -mopedin saaminen niité
muuta. Osallistumisen maaralliseen lisdénty-
miseen tarvitaan myos omaa halua, sosiaa-
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lista pddomaa ja verkostoa, kuljetuspalvelu-
ja sekd esteetontd ympiéristod. Tuloksia voi-
taneen yleistdd samankaltaiseen, terveyden-
tilaltaan ja toimintakyvyltdan heikkoon véa-
estoon, jotka ovat elakkeella.

Tutkimuksessa oli myos heikkouksia. Vai-
kuttavuutta voidaan luotettavimmin tutkia
vain vertailevissa ja satunnaistuissa asetel-
missa. Samanaikaista vertailuryhméa ei ollut
eettisistd syistd muodostettavissa, silld laki
edellyttaa apuvilineiden myontdmisen niita
tarvitseville. Tutkimuksessa siis monitoroitiin
olemassa olevaa toimintaa (Craig ym. 2008).
Virheldhteeni on, ettd emme tied, tapahtui-
siko muutos ilman interventiotakin. Rajoituk-
sena on myos, ettd samalla, kun kerittiin vai-
kuttavuustietoa, testattiin tutkimuksessa kéy-
tettyja mittareita (NOMO 1.0 ja SATS), joi-
den tidydesta toimivuudesta ei vield ole var-
muutta. Tutkimuksen otos on verraten pieni,
mutta ndiden apuvilineiden saajien maara
ei ndytd olevan kovin suuri. Rekrytointi kui-
tenkin toteutui odotetusti ja mukaan saatiin
HUSia lukuun ottamatta yhdeksistd apuvili-
nekeskuksesta tai -yksikostéd etenevésti ldhes
kaikki mukaanottokriteerit tayttavat. Tassa
tutkimuksessa osallistujilla ei vuoden aikana
tapahtunut mitatuilla toimintakyvyn alueilla
suuria muutoksia kuin vain muutamien liik-
kumiseen liittyvien toimintojen helpottumi-
sena, avuntarpeen ja kipujen vihenemises-
sé erityisesti ulkona liikuttaessa. Tami vas-
tasi myos kayttdjien odotuksia voimavarojen
lisddntymisestd. Naméa ovat juuri niitad teki-
joita, jotka katsotaan perusteiksi apuvilineita
luovutettaessa. Voisi ajatella, ettd ilman apu-
vilinettd asiakkaiden tilanteeseen ei olisi tul-
lut helpotusta.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyédyntaa
paatoksenteon tukena niin asiakas-, ammat-
tilais- kuin péattijatasolla. Paattijille tutki-
mus tarjoaa tietoa apuvilineen hy6dyista it-
sendisyyden edistdjidna seka todellisista kus-
tannuksista. Tutkimuksen tulokset osoittavat,
ettd kustannuksia sddstyy ja sdhkoiset liik-
kumisen apuvilineet toimivat kuten lainsaa-
ddnnosséd on ajateltu: niitd myonnetidén juu-
ri sithen tarpeeseen, mihin on tarkoitettu eli
ne mahdollistavat itsendistd toimintakykya.
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Sahkoiset lilkkumisen apuvélineet eivit voi
ratkaista kaikkia liikkkumiseen liittyvid ongel-
mia, silla liikkumisen madradn saattaa oleel-
lisesti vaikuttaa my0s rakennetun ympaéris-
ton esteellisyys, jonka merkityksesta liikku-
misen apuvilineiden kiyttdasteeseen tarvit-
taisiin lisdi tietoa (Harris 2007). Ammattilai-
set voivat kdyttida tuloksia perusteluina apu-
vilineiden myo6ntdmisessd, niiden hyo6tyjen
kuvaamisessa uusille asiakkaille ja palvelun
kehittamisessi. Kayttdjat voivat peilata omia
tarpeitaan téssd tutkimuksessa havaittuihin
kayttdjakokemuksiin. Uudet asiakkaat voivat
rohkaistua ottamaan kéyttoon uuden liikku-
misen apuvélineen.

Jatkossa tarvittaisiin sdhkoisen apuvali-
neiden kiyton seurantaa osaksi palveluita.
Liséksi tarvitaan SATS- ja NOMO -mittarei-
den toistettavuusanalyysit sekd elaméanlaa-
dun tarkastelun ulottaminen myos osallistu-
misen kysymyksiin. NOMO seurantavélineend
sopinee tutkimuskayttoon, mutta kiytdnnon
tyossa tarvittaisiin yksinkertaisempaa vali-
nettd, joka sopisi kaikkien apuvélineiden seu-
rantaan. Tdllainen voisi olla esimerkiksi IP-
PA (Individually Prioritised Problem Assess-
ment), joka arvioi apuvilineen vaikuttavuut-
ta kdyttdjan osoittamiin paivittdisen elamén
ongelmiin (Wessels ym. 2002). Koska sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden haasteena on palve-
luiden tasavertainen ja asiakasldhtéinen to-
teutuminen, jatkossa nykypalveluiden ana-
lyysistd tulisi edetd asiakasldhtdisten pal-
velujen muotoiluun ja niiden vaikuttavuu-
den seurantaan. Jatkossa on mydos selvitetta-
vi, minkélaiset elamanlaatumittarit parhai-
ten sopivat apuvilineitd kayttavan, vaesto-
tasoa huomattavasti heikomman terveyden
ja toimintakyvyn omaavan kohderyhmaién,
jonka paatavoitteet ovat enemmainkin osalli-
suuden kuin terveyteen liittyvien tekijoiden
lisddntymisessa.



Johtopéaatokset:

o Sdhkoisten liikkumisapuvilineiden avul-
la itsendinen ja avusta riippumaton liikku-
minen ja osallistuminen helpottuivat muu-
tamissa kaikille tirkeissd toiminnoissa, ku-
ten kaupassa tai vierailuilla kdynneilla.
Apuvilineet olivat kdyttdjilleen merkityk-
sellisid, mutta eiviat lisinneet toimintoihin
osallistumisen maaraa. Kayttijat olivat tyy-
tyviisia sekd palveluun etti saatuun apuvi-
lineeseen.

Terveyteen liittyvd elaménlaatu oli selvisti
alhaisempi kuin vaestossi, eiki siiné tapah-
tunut keskimairin muutoksia vuoden aika-
na. Kokonaiskustannukset vihenivét seu-
rantavuoden aikana, joten sidhkopyoratuoli
tai -mopedi-interventiossa syntyi kustan-
nussaastoja.

Tiivistelma

Artikkelin tavoitteena oli arvioida sdahko-
pyoratuolin tai -mopedin hyotyja asiak-
kaan arjessa.

Kymmenestda apuvilinekeskuksesta
rekrytoitiin vahintddn 18-vuotiaita asiak-
kaita, joille luovutettiin ensimmaéista ker-
taa sahkopyorituoli tai -mopedi. Asiakkai-
ta haastateltiin ennen apuvélineen saamis-
ta, 1-2 kuukautta apuvilinepalvelun jal-
keen sekid yhden vuoden jilkeen (NOMO
1.0, modifioitu QUEST 2.0, SATS, EQ-5D
jaEATS-2D, 15D ja palvelujen kayton kus-
tannukset). Analyysit tehtiin parittaisella
t-testilld ja Wilcoxon Signed Rank -testil-
14, ja laskettiin kustannukset per lisiQALY.

Rekrytoiduista (n=68) tutkimusjou-
kossa pysyi vuoden jilkeen 57 henki-
164. Avuntarve vaheni kodista ulos tai si-
sddn ja muualla kuin kotona sisitilois-
sa liikkumisessa. Toimintoihin osallistu-
misen maira pysyi samana, vain kaupas-
sa kdyminen lisdantyi. Liikkuminen hel-
pottui ulkoillessa tai kaupassa, postissa
tai postilaatikolla, kirjastossa seka ysta-
vien ja sukulaisten luona kéydessi. Apu-
vilineet koettiin merkityksellisind. Enem-

mist6 oli tyytyviinen sekd apuvilinepal-
veluun ettd apuvilineeseen. Terveyteen
liittyvassad elaménlaadussa ei keskim&a-
rin tapahtunut muutoksia, mutta se oli
heikompi kuin viestossid. Yhteiskunnal-
lisesta ndkokulmasta katsottuna kustan-
nukset viahenivét.

Sahkopyoratuoli tai -mopedi oli tarkea
kayttdjalleen. Avuntarve voi vihentya ja
itsendisen osallistumisen edellytykset ko-
hentua liikkumisen helpottumisen vuok-
si. Terveyteen liittyva elamanlaatu ei kes-
kimdirin muuttunut, mutta kustannuksia
sddstyi. Sahkopyoratuoleja tai -mopedeja
kannattaa myontad kayttéjille osallisuu-
den edistdmiseksi.

Abstract

The objective of this article was to eva-
luate real-life impact of powered wheel-
chairs (PWC) or scooters (PS).

Adults 18 years or over, receiving a
PWC or PS for the first time, were con-
secutively recruited from 10 assistive
technology centres. Interviews were con-
ducted at baseline, 1-2 months after de-
livery and at one-year follow-up (NOMO
1.0, QUEST 2.0, SATS, EQ-5D, EATS-2D,
15D and service use costs). Paired t-tests,
and Wilcoxon Signed Rank tests were us-
ed and quality-adjusted life years (QALY)
gained were calculated.

Of sixty-eight consented participants,
57 remained (mean age 55). Need for help
was reduced for getting in and out of their
homes, and moving inside elsewhere. The-
re was no change in the mean number of
activities participated, only visits to gro-
cery shop increased. Subjects reported
that it was easier to visit a grocery shop,
go outdoors, letterbox or post office, libra-
ry and friends or relatives. The majority of
the users experienced the devices impor-
tant. Users were satisfied with the service
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delivery process and with their PWC/PS.
The costs decreased during the year, but
mean health-related quality of life did not
change, but remained much worse compa-
red to population. The overall costs dec-
reased.

PWC and PS are reportedly important,
can decrease need for help and ease mo-
bility-related participation, whereas they
do not necessarily increase frequency of
participation, or health-related quality of
life. Overall costs decreased. The PWC/PS
intervention was cost-saving, so their pro-
vision is worthwhile.
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