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1 JOHDANTO

Opinnaytetyomme aihe liittyy jokapéivaiseen tyohomme ja It4-Savon sairaanhoitopii-
rin (Sosteri) viimeaikaisiin kehittdmisprosesseihin. Suomessa ja varsinkin Ita-
Suomessa véestd ikaantyy. Sosterin alueella yli 64-vuotiaiden maara lisdéantyy mel-
kein 12 % vuoteen 2020 mennessé ja ikadntyneiden maérdn ennustetaan kasvavan
myo0s jatkossa (It&d-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtymé 2013). Sosterissa vuodeosas-
topaikkoja on vahennetty viimeisen viiden vuoden aikana niin sairaalasta kuin ter-
veyskeskusten vuodeosastoilta. Portaattoman hoitomallin mukaisesti potilaat pyritdan
kuntouttamaan sairaalasta suoraan kotiin. Kotihoitoa on tehostettu ja lisatty henkil6s-
t0a kotihoitoon ja kotikuntoutukseen. Tavoitteena on, ettd ihmiset asuisivat mahdolli-

simman pitk&an kotonaan toimintakykyisina.

lakkaan ihmisen fyysinen toimintakyky laskee jo muutaman pdivan vuodelevossa
akuutin sairastumisen myota. Pelk&stédan sairaalaan joutuminen on riski idkkaalle ih-
miselle. Noin kolmanneksella toimintakyky ei palaa sairaalahoitoa edeltavélle tasolle,
vaikka akuutti sairaus olisi hoidettu hyvin. Useampi kuin joka kolmas potilas meneh-
tyy sairaalahoitoa seuraavan vuoden aikana. Sairaalahoidon tavoitteena tuleekin olla
paitsi sairauden hoito myo6s toimintakyvyn palauttaminen sairastumista edeltévalle
tasolle. On tunnistettava syyt toimintakyvyn heikkenemiseen. Téasté johtuen ja toisaal-
ta lyhentyneiden sairaalajaksojen vuoksi selkeiden toimintakyvyn arviointimallien
tarpeellisuus korostuu. Kokonaisvaltainen arviointi tulisi aloittaa jo sairaalassa ja kir-
jata selkeasti jatkosuunnitelma suunnitelmaan, joka toimii ohjeena potilaan hoidosta ja
kuntoutuksesta vastaaville tyontekijoille. (Jamsen ym. 2015, 977, 982; Pitkdla ym.
2016.)

Opinnaytetydomme keskeisia kasitteitd ovat fyysinen toimintakyky, arviointi ja koti-
kuntoutus. Fyysisella toimintakyvylla tarkoitetaan henkilon kykya selviytya arjen tar-
keista fyysisistd toiminnoista omassa elinymparistossaan. Se ilmenee kykynd mm.
liikkua itsendisesti (Voutilainen & Tiikkainen 2009, 125; THL 2016). Liikkumiskykya
on térked havainnoida, koska heikentynyt litkkumiskyky on ensimmadinen merkki
avun tarpeesta (Tikkanen 2015, 4). Opinnaytetydssamme keskitymme fyysisen toi-
mintakyvyn osa-alueiden arvioon. Arviointi koostuu haastattelusta, havainnoinnista ja

niiden perusteella yksildllisesti valideista valituista testeista.
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Kotikuntoutuksella tarkoitetaan asiakkaan kotona tapahtuvaa kuntoutusta, jolla tuetaan
kotona parjaamista ja yllapidetdén seké parannetaan kokonaisvaltaisesti toimintakykya
yhteisty6ssd omaisten ja kotihoidon kanssa. Kotikuntoutus kéasittdd myos kotihoidon
henkil6kunnan arjessa tapahtuvan kuntouttavan tydotteen. Kotikuntoutuksessa on
oleellista suunnitella asiakkaan kanssa yhdessa yksil6lliset ja asiakkaan toiveet huo-
mioivat tavoitteet. Vaikuttavuutta arvioidaan toimintakykymittareilla niin alussa kuin
lopussa. (STM 2013.)

Opinnaytetyon tavoitteena on edistadd idkkaan ihmisen turvallista kotiutumista kehit-
tamalla fyysisen toimintakyvyn arviointia osana moniammatillisen tydéryhman tyota.
Pyrimme kehittdm&én sairaalan fysioterapeuteille fyysisen toimintakyvyn arviointi-
mallin ikaantyneille, joka ohjaa arvioimaan ne potilaat, joilla on tarvetta kotikuntou-
tukseen. Tydskentelemme fysioterapeutteina Itd-Savon sairaanhoitopiirissé ja kiinnos-

tuksemme téhan kehittamistydhon nousi oman tydmme kautta.

2 IKAANTYNEEN TOIMINTAKYKY

Suomessa luokitellaan tilastollisesti ik&&ntyneeksi 65 vuotta tayttdneet ihmiset. Perus-
teluna on, ettd vanhuuselékeika on 65 vuotta. Ikdantymiskasite ei ole ainoastaan tilas-
tollinen tulkinta vanhuudesta. Toimintakyvyn nakdkulmasta vanhuusika alkaa 75
vuoden idssd ja vain joka kolmas 70 - 74 vuotias pitaa itsedén vanhana. L&nsimaisessa
kulttuurissa vanhuuden késitys néhdaan toiminnanvajauksien kehittymisprosessina,
mika korostaa ikdantymisen ja toimintakyvyn laskun valista suhdetta. (Kehitysvam-
ma-alan verkkopalvelu 2014.) Toimintakyvyn ja omatoimisuuden yll&pitaminen on
keskeinen yhteiskunnallinen tavoite seké edellytys idkkaan ihmisen itsenéiselle arjelle
kotona ja kodin ulkopuolella (Tikkanen 2015).

Toimintakyky tarkoittaa ihmisen kykya selviytyd péivittdisen eldmén tehtavista itse-
aan tyydyttavalla tavalla siind ympéristossd, jossa han arkeaan eldd. Toimintakyky
liittyy ihmisen hyvinvointiin ja se voidaan méaritelld jéljella olevan toimintakyvyn
tasona tai todettuina toiminnanvajeina. 1akk&éan ihmisen toimintakyky on yksilollinen
ja sidoksissa mm. tilanteisiin ja asiayhteyksiin. Sosiaaliset suhteet, tarpeellisuuden
kokemus ja mahdollisuuksien seka tunne-eldmén jatkuvuuden nakeminen liittyvat

toimintakykyyn toiminnallisen aktiivisuuden lisdksi. Toimijuuden ja identiteetin tu-
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keminen seka osallisuus ovat olennaisia tekijoita toimintakyvyn edistamisessa. (\Vouti-
lainen & Tiikkainen 2009, 124 - 125.)

Maailman terveysjarjesté WHO on kehittanyt kansainvélisen ICF- (International Clas-
sification of Functionning, Disability and Health) luokituksen toimintakyvyn, toimin-
tarajoitteiden ja terveyden arvioon. Se jakaantuu kahteen osaan. Ensimmaisessd osassa
toimintakykya ja toiminnan rajoitteita tarkastellaan ruumiin/kehon toimintojen ja ra-
kenteiden seké suoritusten ja osallistumisen kautta. Ruumiin ja kehon toiminnoilla
tarkoitetaan esim. aistitoimintoja. Rakenteilla tarkoitetaan ruumiin anatomisia osia
esim. silmé4, korvaa. Suoritukset ovat toimia, joita ihminen tekee esimerkiksi liikku-
minen ja osallistuminen on osallisuutta eri eldman tilanteisiin. Toisessa osassa ympa-
ristd — ja yksilotekijoita tarkastellaan tilannetekijoind. Ymparistotekijat ovat fyysinen,
sosiaalinen ja asenneymparistd, jossa ihmiset eldvat ja asuvat. Nama tekijat voivat
vaikuttaa joko myodnteisesti tai kielteisesti ihmisen suoriutumiseen yhteiskunnassa.
Yksilotekijdt muodostuvat ihmisen eldméan taustasta esim. sukupuoli, ik& ja rotu.
(WHO 2004.)

Lagketieteellinenterveydentila
(hairic tal tauti)

Kehan toiminnot ja ruumiin

———r Suoritukset — Osallistuminen
rakenne
Ympéristitekijst Yksilitekijat

KUVA 1. ICF -luokituksen osa -alueet ja niiden valiset suhteet (WHO 2004)

ICF-malli on siis luonteeltaan interaktiivinen eli vuorovaikutteinen. Terveydentila
vaikuttaa suorituksiin ja osallistumiseen mutta vastavuoroisesti suorituksilla ja osallis-
tumisella on vaikutusta terveydentilaan. Myos ympéristo- ja yksil6lliset tekijat vaikut-

tavat osallistumiseen ja ruumiin toimintoihin. Muutos yhdessa tekijassd merkitsee
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muutosta my6s muissa osatekijoissa. (Voutilainen & Tiikkainen 2009, 126 - 128;
WHO 2004.)

2.1 Toimintakyvyn osa-alueet

Toimintakyky jasennetédédn lukuisin eri tavoin, mutta usein kéaytetty tapa on jaotella
seuraaviin osa-alueisiin: fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja kognitiiviseen toimin-
takykyyn. Kyseiset osa-alueet kytkeytyvat monin tavoin toisiinsa, mutta ne voidaan
myos erotella toisistaan, koska ikaantymisen seurauksena tulevat muutokset nakyvét

eri osa-alueissa eri tavalla ja eri aikaan. (THL 2016.)

Psyykkinen toimintakyky liittyy ihmisen eldmanhallintaan, mielenterveyteen ja
psyykkiseen hyvinvointiin. Kyse on ihmisen voimavaroista, joiden avulla hédn kykenee
selviytymé&an arjen haasteista ja kriisitilanteista. Se kattaa kykya vastaanottaa ja ké&si-
telld tietoa, kykyé tuntea, kykya kokea ja muodostaa késityksia itsesta ja ympardivasté
maailmasta sekd suunnitella elamaa ja tehda sitd koskevia paatdksia. Myos persoonal-
lisuus ja selviytyminen sosiaalisen ympariston haasteista kuuluvat psyykkiseen toi-
mintakykyyn. (THL 2016; Voutilainen & Tiikkainen 2009, 126.)

Sosiaalinen toimintakyky on kykya tulla toimeen yhteiskunnassa vallitsevien arvojen
ja normien mukaisesti ja selviytymista arkielaman péivittaisistad toiminnoista, vuoro-
vaikutussuhteista ja oman toimintaympariston rooleista. Suhteet omaisiin ja ystaviin,
vastuu l&heisistd ja eldman mielekkyys maarittavat sosiaalista toimintakykyd. Myds
harrastukset kuuluvat sosiaalisen toimintakyvyn alueelle. On tutkittu, ettd ikéantyvien
osallistuminen sosiaalisiin toimintoihin vahenee idn lisdantyessa muun muassa tervey-
den heikentymisen myo6té. Yksindisyys on yhté suuri riski terveydelle kuin tupakointi
ja ylipaino. Toisaalta sosiaalinen sitoutuminen edista4 terveytté ja hyvinvointia lisaa-
maélla yhteenkuuluvuutta, arvostuksen tunnetta ja uskoa omiin kykyihin. (Heikkinen
ym. 2013, 284, 290; Voutilainen & Tiikkainen 2009, 126.)

Voutilaisen (2009, 125 - 126) mukaan kognitiiviseen eli alylliseen toimintakykyyn
kuuluvat toiminnanohjaukseen liittyvat tekijat kuten toimintojen sujuvuus, suunnitel-
mallisuus ja joustavuus sek& tarkkaavaisuus, keskittyminen ja kontrollin yll&pitami-
nen. Varsinaisia toiminta-alueita ovat paattelytoiminnot, muistitoiminnot (esim. lyhyt

ja pitkakestoinen muisti), kielelliset toiminnot (puheen tuottaminen ja ymmartami-
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nen), visuaaliset toiminnot kuten hahmottaminen ja motoriset toiminnot, kuten nopeus
ja népparyys. Dementoivat sairaudet vaikuttavat toiminnan ohjaukseen ja masennus
on tyypillinen tekijd, joka heikentad tarkkaavaisuutta. (Voutilainen 2009, 125 - 126.)
Fyysinen toimintakyky maééritellaén elimiston kykya selviytya sille asetetuista fyy-
sista ponnistelua vaativista tehtdvistad. Se ilmenee kykyna liikkua omin voimin, huo-
lehtia péivittdisista toimista ja mm. harrastaa. Fyysisen toimintakyvyn kannalta tarkei-
t4 fysiologisia ominaisuuksia ovat lihasvoima ja -kestavyys, nivelten liikkuvuus, kes-
tavyyskunto, kehon asennon ja liikkeiden hallinta seké nditd koordinoiva keskusher-
moston toiminta. Myds aistielinten toiminnat, nakoé ja kuulo, ovat keskeisia fyysisen
toimintakyvyn kannalta. (Voutilainen & Tiikkainen 2009, 125; THL 2016.)

Luurankolihaksen osuus kehon solumassasta on noin 75 %, joten sen vaikutus toimin-
takykyyn on merkittdva. Sen péaasiallinen tehtdva on tuottaa voimaa, jotta saadaan
aikaan tarkoituksenmukainen liike tai toiminta. (Sipila ym. 2013, 141.) Lihasvoima
saavuttaa huippunsa 20 - 30 vuoden idssa ja pysyy suhteellisen muuttumattomana 50
ikdvuoteen saakka, mikali elintavat ja fyysinen aktiivisuus pysyvat samana. Tamén
jalkeen lihasvoima alkaa heikentyd 1 % vuosivauhdilla. 65 ikdvuoden jalkeen se heik-
kenee 1,5 - 2 % vuodessa. Vahentynyt lihaskudos korvautuu ainakin osittain rasva- ja
sidekudoksella. Tata kutsutaan sarkopeniaksi. Lihasmassan vaheneminen johtuu hitai-
den ja nopeiden lihassolujen lukumaaran vahenemisesta sekda nopeiden lihassolujen
koko pienenee. Potilaan ollessa sairaalahoidossa vuodelevossa lihasvoima saattaa va-
hetd jopa 2 % paivéssa. Jos hanen alaraajojen lihasvoima on l&hell& liikkumiseen tar-
vittavaa minimiarvoa, hanelld on merkittdva toiminnanvajausten riski. Toisaalta jos
lihasvoimissa on reservia, muutaman prosentin toiminnan aleneminen ei johda toi-
minnanvajauksiin. (Sipila ym. 2013, 148.) Lihasvoiman on todettu heikkenevan erityi-
sesti sairauksissa kuten diabetes, sepelvaltimotauti, COPD, reuma ja halvaukset ja
juuri se saattaa olla merkittdva toiminnanvajausten riskin lisédja néissa sairauksissa.
Lihasvoima saattaa pudota sellaisella tasolla, ettd paivittaisistd toiminnoista selviyty-
minen vaikeutuu. Alaraajojen lihasvoima heikentyy nopeammin kuin ylaraajojen li-
hasvoima, koska alaraajojen kaytté véhenee luontaisesti enemman kuin yldraajojen
kayttd (Koivula & Timonen, 2001, 245).

Ik&&ntyneiden hyvan hoidon strategia-tutkimuksessa Kuopiossa 2012 todettiin, ettd
kavelynopeus hidastuu eniten niill& joiden lihasvoima on alentunut. Vaikeudet kévella

useita satoja metreja lisaantyivat ian myoté ja yli 75-vuotiailla vaikeuksia voi olla jopa
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18 prosentilla. Samoin istumasta seisomaan nousu vaikeutuu ian myo6ta, ja 40 prosent-
tia 85-vuotiaista kokee sen hankalaksi. (Koskinen ym. 2012.) Guralnikin (2000) ym.
tutkimuksessa huonontunut kdvelynopeus ennustaa toiminnanvajauksien lisdantymista

ja kavelyvaikeudet voivat rajoittaa yksilon liikkumista kodin ulkopuolella.

Tasapainon hallinta on motorinen taito, joka on edellytys litkkumiskyvylle ja sita tar-
vitaan péivittdisista toiminnoista suoriutumisessa. Sen heikkeneminen alkaa tapahtua
vahitellen i&n myo6ta ja noin 60 vuoden i&ssa se tapahtuu Kiihtyvalla vauhdilla. Alaraa-
jojen voiman vaheneminen heikentéa tasapainon hallintaa erityisesti akillisissé asentoa
horjuttavissa tilanteissa. My6s idkkadiden henkildiden korjausstrategiat eivét ole yhté
tarkoituksenmukaisia ja kyky aktivoida lihaksia ennakoivasti on huonompaa kuin nuo-
remmilla henkil6illa. (Pajala ym. 2013, 168 - 171.) Salpakosken (2014) tutkimuksessa
todettiin lonkkamurtuman johtavan alaraajojen lihasvoiman heikkenemiseen etenkin
murtuneen jalan puolella. Heikentynyt lihasvoima on yhteydessd heikkoon tasapai-

noon ja mm. kdvely portaissa vaikeutuu ja palautuu hitaasti.

2.2 Toimintakykyyn vaikuttavia tekijoita

lakkaan toimintakykyyn vaikuttavat mm. eletyn ja nykyisen elamén tapahtumat, sai-
raudet, eldmantavat, koulutus ja sosioekonominen tausta. Myos sosiaalinen ja fyysinen
aktiivisuus ja perima muovaavat toimintakykya. (Konsensuslausuma 2012.) Vanhe-
nemisprosessit, lisddntyva sairastavuus ja muutokset elaméntavassa edistavat toimin-
nanvajavuuksia seké lisdavat avun tarvetta iakkailla. 1kdantymiseen liittyvien muutos-
ten alkamisika, nopeus ja vaikutukset elamanlaatuun sekd omatoimiseen selviytymi-
seen vaihtelevat yksiloittdin. (Heikkinen 2014, 393 - 405; Koskinen ym. 2016.)

Ihmisen toiminta voi yllapit4d, uudistaa tai vaurioittaa toimintakykya. Heikentynytté
toimintakykyd voidaan kompensoida mm. toimintatapoja muuttamalla, valttdmalla
tiettyja toimintoja, kayttdmalld apuvalineitd ja turvautumalla toisten henkil6iden
apuun. (Heikkinen 2014, 393 - 405.) Pajalan (2012) mukaan eri sairauksien yhteisvai-
kutukset heikentavét toimintakykya ja lisdavéat fysiologisia vaurioita ja toiminnan ra-
joitteita ja vajeita mm. kaatumisvaaraa seké sairauden aikainen vuodelepo heikent&é

tasapainoa ja pystyasennon hallintaa.
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Ik&éntyneen toimintakyvyn heikentymisen ennaltaehkdisyssa on l0ydettdva toimin-
nanvajeisiin johtavat riskitekijat ja kyettavé ottamaan huomioon monisairastavuuden,
haurauden ja toiminnanvajeiden mahdollinen yhtdaikaisuus. Riskien tunnistamista,
mitka johtavat toiminnanvajeiden kehittymiseen, voidaan tarkastella eri ik&ryhmissa

(kuva 2) seuraavasti (Koskinen ym. 2016.)

Toiminnanvajeiden riskit

5. terminaaliholto, sairaalacsaston putkﬁalkalshol‘
4. vanhainkatihoito ' o . .
Akuuttitai krooninen toimintakywyn,
3. hauraat, menetys, laltokseen joutuminen
laitosriskissé olevat ikéantyneet,
Hauraus, akuutti toimintakywvyn

tukea kotiin, kaatumisriski ; - )
menetys tai sen hilpuminen
salrauksien komplikaatiot

Liikuntakywyn menetys, vuodepotilaaksi
joutuminen

2. useita sajrauksia,
kotona asuvat ikaantyvat,
ei ulkopuolisia apuja

Sairauksien paheneminen,
komplikaatiot

;-;:::‘;z:‘tﬁ;htakvkv. 5 5 = 65 V Sairauksien paheneminen,
i ' * tyiike et
1-5 ladketts, yakywyn menetys

kotona asuvat

KUVA 2. Toiminnanvajeiden riskit eri ikaryhmissa (mukaillen Koskinen ym.
2008)

Riskiryhmien tunnistamisessa on oleellista puuttua ajoissa toiminnanvajeisiin. Toi-
minnanvajaukset kehittyvat usein hitaasti edeten tai &dkillisesti alkaneena sairautena.
Hitaasti etenevan toiminnanvajeen kehittyminen kasvaa ian myota. Toiminnanvajauk-
sissa sairauden fysiologiset vauriot aiheuttavat elinten toimintojen heikkenemista ja
lopulta johtavat toiminnanrajoitteisiin ja toiminnanvajauksiin. Toiminnanvajeet kehit-
tyvat ikéantyessé usein loogisena jatkeena, mika johtaa terveydellisiin muutoksiin ja
ihminen sopeutuu ndihin asteittain. Ne johtavat erilaisiin muutoksiin elimistdssa. Esi-
merkiksi nivelkivut johtavat liikkumisen vahenemiseen ja lihaskatoon, mik& johtaa
edelleen kehonhallinnan alenemiseen ja kaatumisen riski suurenee. lakkaan selviyty-
minen arjessa heikkenee ja osallistuminen l&hiympariston toimintaan vahenee. (Pitké&-
1a ym. 2016.) Verbuggen ja Jetten (1994) kehittivat toiminnanvajeiden kehittymispro-

sessin ja siihen vaikuttavien tekijoiden mallin (kuva 3).



Ulkoizet tekijat:
Sairaukosen boito ja bardoubes
Ervpia alirwan ja tyegsinem yim parkai

_|'.l W ".__\-..
; % e,

¥ kY !
Toiminnan Toiminnan
Fatologia —= Fysiologiset vauriot — I —*
rajoltukset vajaukset
Ealraudet e, rovalnkko, Libaskato, Hides kively, Lk untarajoftest,
sycianinfarict, s halves, sydaren Al atniming, rerganandshg ponnktel e, Waliaud et ADL-Toninnoss
dementia kograt. halkarsminen toiminnarchjes halkhenos ja ADLToiminnolssa

[ 4

Yksildlliset tekijét, mm:
Riskitekijat sopeutuminen, elamantavat
paykososiaaliset voimavarat, stressinhallintzkeinot

KUVA 3. Toiminnanvajauksien kehittyminen ja siihen vaikuttavia tekijoita.
(mukaillen Verbuggen & Jetten (1994) seka WHO:n ICF:n (2001); Pitkala ym.
2016; Tikkanen 2015)

Ns. ulkoisilla tekijoilla voidaan hidastaa toiminnanvajeiden kehittymistd. Kuntoutus
on yksi ulkoinen tekijé, jolla voidaan estda tai ainakin hidastaa toiminnanvajeiden
syntymisté ja etenemistd. Toiminnanvajeiden syntya voidaan myds nopeuttaa tai hi-
dastaa ihmisen sisaisilla- ja ymparistotekijoilla. Yksilo voi itse vaikuttaa olemalla ak-
tilvinen toimija, joka sopeutuu toiminnanvajaukseen ja sen tuomiin haittoihin esim.
mukautumalla, harjoittelemalla tai ottamalla apuvalineitd kayttoonsa. (Pitkala ym.
2016.)

Ikaantyneiden toimintakykyyn vaikuttavista tekijoista yleisin on monisairastavuus ja
hauraus, jotka yhdessa tai erikseen voivat johtaa toiminnanvajeisiin. 65 - 79 vuotiaista
kolmanneksella on monisairastavuutta ja 80 vuotta taytténeista 70 %:Ila on vahintdan
kaksi sairautta. Tdman jalkeen usein alkaa ilmetd vahitellen ik&&ntymiseen liittyvaa
haurautta ns. gerasteniaa. Monisairaus ja hauraus on viime aikoina pyritty erottamaan
kasitteellisesti toiminnanvajeista, vaikkakin liittyvat kiintedsti toisiinsa. Hauraus altis-
taa epasuotuisille terveysvaikutuksille, jotka johtavat toiminnanvajauksiin, kaatumisil-
le, pitkaaikaiselle avun tarpeelle sekd kuolemaan. Haurauteen kuuluu mm. alhainen
paino, lihas- ja luukatoa, heikkoutta, vasymysté ja liikunnan vahyytta ja pelkoa. Hau-

raiden maara 80 vuotiaista arvioidaan olevan 30 % kun vastaava luku 65 vuotiaista on
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7 % véestosta. (Pitkala ym. 2016; Koskinen ym. 2008.) Tarkeimpiné ladkkeettdmina
hoitoina haurauteen on huolehtia ravitsemustilan seka lihaskunnon korjaamisesta etta
yllapidosta. Liikunnan merkitys on huomattava sarkopenian ehkéisyssa niin kuin on

ravitsemus harjoittelun tukena lihasmassan kasvussa. (Stardberg ym. 2006.)

Ikéantyneiden ravitsemustila ja ravinnonsaanti ovat tutkimusten mukaan yhteydessa
terveydentilaan ja toimintakykyyn. 70 vuoden jélkeen haurastumisen riski liséantyy
merkittévasti, jolloin ravinnonsaantiin ja ravitsemuksen riskeihin liittyviin tekijoihin
vaikuttaa ikaantyneen kokonaistilanne, sairaudet ja toimintakyky. Pitk&aikaiset sai-
raudet ja laakitys voivat lisata ravintoaineiden tarvetta, vaikuttaa ruuansulatukseen ja
ravintoaineiden imeytymiseen. Sairaana kaytetddn kehon ravintoainevarastoja, jolloin
mm. proteiinin tarve suurenee, koska proteiinin hyvaksikaytto elimistossa heikkenee.
Proteiinia tarvitaan solutuotantoon ja lihasten uudistumiseen. Sairauksista toipuessa ja
lihaskuntoharjoittelun aikana suurempi proteiiniméaré on tarpeen. D-vitamiinilisan
kayttoa suositellaan yli 60 vuotiaille ympéri vuoden. 20 pg D-vitamiinia pdivasséa on
tutkimusten mukaan estanyt idkkaiden kaatumisia ja murtumia. Painon vakaana pita-
minen, painonlaskun ehkéiseminen ja lihaskunnon yllapitdminen ovat ikaantyneen
ravitsemuksen tavoitteita. lk&antyneille suositeltava painoindeksi (BMI) on 24 - 29.
(Suominen 2013, 485 - 492.)

3 IKAANTYNEEN TOIMINTAKYVYN ARVIO

Keskeisesti toimintakykya on arvioitu péivittaisista toiminnoista selviytymisen nako-
kulmasta. Toiminnot jaotellaan perustoimintoihin (ADL . activities of daily living)
esimerkiksi syominen, pukeutuminen, peseytyminen, WC-toiminnot ja liikkuminen
sisalla ja ulkona. Naista toiminnoista selviytyminen vaatii 1ahinna fyysista toiminta-
kykyd. Kyky hoitaa asioita (IADL I. instrumental activities of daily living) toiminnot
mm. kaupassa kaynti ja pankkiasioista huolehtiminen edellyttavat psyykkista ja sosi-
aalista toimintakykya. (Voutilainen & Tiikkainen 2009, 125.) Toimintakyvyn osa-
alueista kuitenkin liikkumiskyky heikkenee useimmiten ensimmaisend. Ikadntyminen
aiheuttaa muutoksia fysiologisiin toimintoihin, jotka vaikuttavat liikkumiskykyyn.
Sidekudosmuutokset vahentavat kudosten elastisuutta ja lisdavat jaykkyytta vaikutta-
malla nivelten ja rangan liikkuvuuteen. Toinen merkittdvd muutos on lihasvoiman

heikentyminen. (Tikkanen 2015, 4.) Toimintakyvyn huonontuessa vaikeudet ilmene-
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vat ensin asioiden hoitamisessa seka ulkona ja portaissa liikkuminen vaikeutuvat. Sen
sijaan kyky suoriutua perustoiminnoista kuten syomisesta ja henkilokohtaisesta hygie-
niasta sdilyvat pisimpéaan. (Pohjolainen 2014, 11.)

Geriatrista kokonaisvaltaista arviointia (CGA eli comprehensive geriatric assessment)
kaytetdan iakkaiden toimintakykyé arvioitaessa. Kartoitus tehddadn moniammatillises-
sa ryhmaéssd, johon kuuluvat 1adkari, sairaanhoitaja, fysioterapeutti, sosiaalityontekij,
psykologi, toimintaterapeutti ja ravitsemusterapeutti. Fysioterapeutilla on keskeinen
rooli fyysisen toimintakyvyn ongelmien kartoittamisessa jos ongelmat liittyvat liik-
kumisen, tasapainon hallintaan ja kaatumistaipumukseen. (Karppi & Nuotio 2008,
22.) Fysioterapeutti toimii asiantuntijana perehtymélld kokonaisvaltaisesti idkkaan
tilanteeseen, tutkii ja muodostaa fysioterapeuttisen diagnoosin. Han asettaa yhdessa
idkkaan kanssa terapialle tavoitteet ja suunnitelman, jonka pohjalta toteuttaa terapian
ja arvioi sen tuloksia. ( Suomen Fysioterapeutit 2014.) Fysioterapeutilla on myds tér-
ked rooli akuuttien sairauksien ja vammojen jélkeisessa kuntoutuksessa seka hoito-
henkil6kuntaa ohjaava rooli. Fysioterapeutin erityisosaamista on myos apuvélinetar-
peen arviointi. (Karppi & Nuotio 2008, 22.)

Geriatrisessa kokonaisvaltaisessa arviossa kartoitetaan kuntoutujan omat tarpeet, toi-
veet ja odotukset sekéd hanen vahvuudet, voimavarat ja kompensointitavat. Voimava-
rojen kartoitus on oleellista, jotta voidaan potilaan kanssa yhdessa asettaa kuntoutuk-
selle tavoitteet. Toimintatapojen merkitys korostuu kun mietitadn sairauteen sopeutu-
mista sekd miten ihminen ndkee kuntoutuksen ja tulevaisuuden tavoitteet. Tavoittei-
den tulisi olla mahdollisimman konkreettisia ja realistisia. Geriatriset oireyhtymét on
huomioitava arviota ja kuntoutusta suunniteltaessa seka mittareita valittaessa. Geriat-
risia oireyhtymid ovat kaatumiset, murtumat, virtsanpidatyskyky, aliravitsemus, uni-
vaikeudet, ummetus, gerastenia/hairausoireyhtymé, dementia, depressio ja delirium.
(Koskinen ym. 2008.)

lakkaan ihmisen oireiden taustalla voi olla la&kkeiden yhteisvaikutukset tai oireet voi-
vat johtua myos liika- tai vajaalddkityksestd. lakkaalta tulisi kartoitetaan fyysinen,
psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky. Toiminnan rajoitteet nakyvat
usein litkuntakyvyn heikkenemisend, tasapainon hairiéina, kévelykyvyn vaikeuksina
ja lihasvoiman heikkoutena. Né&iden seurauksena péivittéisista toiminnoista (ADL) ja
valineellisista paivittéisistd toiminnoista (IADL) selviytyminen heikkenee ja apuvéli-
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neiden ja avuntarve kasvaa. Nopeasti ilmaantuneen fyysisen tai psyykkisen toimin-
nanvajeen takana voi olla sairaus. Ravitsemuksesta tulee tarkistaa ruokailutottumuk-
set, nestetasapaino ja suun terveys. On my0ds huomioitava ihmisen naon, kuulon sek&
kommunikaation taso tilannetta arvioitaessa. Asuin- ja elinympériston olosuhteiden
kartoituksessa huomioidaan turvallisuus, esteettomyys ja mahdollisuus ulkona liikku-
miseen. Suunnitellaan tarvittavat asunnon muutosty6t ja apuvalineiden tarve, jotta
iakk&an kokonaisvaltainen toimintakyky séilyisi. Kokonaisvaltaisessa arviossa on
otettava my6s huomioon sosiaalinen verkosto ja -tuki. L&heisten eldmantilanteet ja
kuormittuneisuus ja sairaudet vaikuttavat myds idkkaan ihmisen selviytymiseen. lak-
k&an ihmisen oma motivaatio ja aktiivisen toimijuuden tunne ovat oleellisia tekijoita

selviytymisessa. (Koskinen ym. 2016; Pitkalad ym. 2016.)

Ikaantyneen toimintakyvyn arviointi tulee olla siis sitd kokonaisvaltaisempaa, mita
useampaa sairautta ja mitd enemman toiminnanvajeita ihmisell& on. Jos ihmiselld on
paljon toimintakyvyn ongelmia, kotiymparistd on paras paikka arvioida elinymparis-
ton toiminnalle asettamia vaatimuksia ja ihmisen selviytymistd. Kotona asumista ja
itsendistd selviytymista edistavat kotiympériston turvallisuus, apuvélineet, esteetto-

myys ja varsinkin elaménhallinnan kokemus. (Koskinen ym. 2016.)

Kuopiossa vuonna 2004 - 2007 tehdyssé lkadntyneiden Hyvan Hoidon Strategia-
interventiotutkimuksessa (HHS) todettiin, ettd yksilollisesti raataldity laaja-alainen
geriatrinen arvio voi auttaa iakkaitd yllapitamaan fyysista toimintakykya ja ehkaise-
madn tulevia ongelmia. Erityisen tarkedd olisi tunnistaa ajoissa hauraus-raihnaus-
oireyhtyman (HRO) tai toiminnanrajoitusten riskissa olevat iakkaat. Muun muassa
alentunut puristusvoima, hidastunut kévelynopeus ja véhdinen liikkuminen ennustavat
tunnistamaan varhain HRO:n riskissa olevat idkkaat. Samassa tutkimuksessa todettiin
litkunta-aktiivisuuden lisddntyminen niilld, jotka eivét alussa olleet liikunnallisesti
aktiivisia. Myos terveyshyddyt olivat heilld suurimmat jo kevyelld liikunnalla. Kéve-
lyrajoitusten riski vaheni 30 prosentilla. HRO:n etenemisen jarruttaminen on yhteis-
kunnallisestikin tarkead, jolla voimme viivastyttda sosiaali- ja terveydenhuollonpalve-
lujen tarpeen lisdantymistd. (Tikkanen 2015, 4-9.) Lonkkamurtumapotilaan varhainen,
paivittadinen ja moniammatillinen geriatrinen arviointi ja hoito vahentavat komplikaa-

tioita ja sairaalakuolleisuutta (Kaypa hoito-suositus 2011.)
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Erivaiheet akuutissa sairaudessa, sairaalahoidossa ja sairaalahoidon jalkeiset tekijat
altistavat toimintakyvyn heikkenemiselle. Alla olevassa kuvassa kuvataan toimintaky-
vyn heikentymiselle altistavia tekijoita akuutin sairauden ja sairaalahoidon eri vaiheis-
sa seka kykyyn toipua sairaalahoitoa edeltdvalle toimintakyvyn tasolle. (Pitkdlad ym.
2016.)

-
Toimintareserviin vaikuttavat tekijit ennen sairastumista | haavoittuvuusja kyky toipua )
Vanhenemlsmuutokset Soslaalisettekijat Lilkuntakyky Pitkaalkaiszalraudet
Kognitio ja migliala Monildakitys Paivittéistoiminnot (IADLEADL)

Gerlatriset oireyhtymat (kaatuilu, vajaaravitsemus, inkentinenssi)

Bkillisen sairauden vakavuus

Sairaanhoidon jalkeiset tekijit

*  ¥mpdristatekijst

*  Niukat resurssit

* Soveltumattomatavohoidon
tukimuadat

*  Kotiutussuunnitelman puutteet

* Jatkokuntoutuksen puute

Bkillisen Sairamlaan tuls Kotiutus
sairauden alku

KUVA 4. Toimintakyvyn heikentymiselle altistavat tekijat akuutin sairauden ja

sairaalahoidon eri vaiheissa (mukaillen Covinskyn ym. 2011; Jamsen ym. 2015)

Sairaalahoidon riskitekijoitd ovat passivoiva ymparisto ja hoitokaytannot, liikkumisen
rajoittaminen ja vahdinen rohkaisu itsendiseen toimintaan. Riittdvan ravitsemuksen ja
nesteiden saannista huolehtiminen sairaalajakson aikanakin on oleellista toimintaky-
vyn yllapysymiselle. Ladkehoito itsessaan voi lamauttaa liikkumiskykya. Jatkokuntou-
tuksen tai kotiutussuunnitelman puuttuminen heikentéa edelleen toimintakykya sairaa-
lasta paasyn jalkeen seka lisa riskid sairaalaan uudelleen joutumiseen. (Pitkald ym.
2016.) Ellis ym. (2011) mukaan geriatrisella kokonaisarvioinnilla voidaan lisata péi-
vystyksen kautta sairaalahoitoon tulleiden vanhusten todenndkoisyytté paasté kotiin ja

pysyé elossa.

Jyvéskyléan yliopiston ja kaupungin laajassa tutkimusprojektissa yhdessa osatutkimuk-
sessa (lkivihredt-projekti) selvitettiin idkkaiden ihmisten terveyttd ja toimintakykya
vuosina 1988 - 2004. Tulokset osoittivat, ettd lilkkumiskyky heikkeni ian myota eri-
tyisesti vanhempien ikdaryhmien naisilla. Lyhyempi koulutus ja asunnon epé&kohdat
olivat yhteydessa liikkumiskykyyn. Krooniset tuki- ja liikuntaelinsairaudet olivat yh-
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teydessé suoritustestein mitattuun liikkumiskyvyn heikkenemiseen. Krooniset sydan —
ja verenkiertoelimiston sairaudet koettiin itseilmoitettuna heikentavan litkkumiskykya.
Tutkittavilla, jotka olivat viettdneet enemman kuin 14 péivéa laitoshoidossa, olin kak-
sin-, kolmin-, tai lahes nelinkertainen riski liikkumiskyvyn heikkenemiseen. Tutkimus
osoitti, etta liikkumiskyvyn heikkeneminen ei ole kiinni yhdesta yksittaisesta tekijésta,
vaan asiat vaikuttavat toisiinsa, usein vield kumuloituvasti. Terveydenhuollossa tulisi
suunnata resursseja henkil6ihin, jotka joutuvat terveytensé takia vuodelepoon tai sai-
raalahoitoon lyhyeksikin ajaksi. Sddnnonmukaisella liikuntaharjoittelulla heti akuutin
sairastamisvaiheen jélkeen ehkéistaan heidén liikkumiskyvyn heikkenemista. Fyysisen
aktiivisuuden véhenemisen myota sillé voi olla epésuorasti vaikutuksia liitkkumiskyy-
kyyn vaikka itse sairaus ei suoraan vaikuttaisi. Keskeistd kuntoutuksessa on lihasvoi-
man ja tasapainon harjoittaminen. Lisaksi tarpeen on huomioida asiakkaiden alaraajo-
jen nivelten liikkuvuus ja nakokyky. (Sakari 2013.) My6s Liu ja Lathman (2009) tuo-
vat esiin tutkimuksessaan lihasvoiman ja tasapainon harjoittamisen tarkeyden tehok-
kaiksi keinoiksi yll&apitaa litkkumiskykya myohaiseen ikain saakka.

3.1 Arvioinnin perusteita

lakkaiden ihmisten terveyden edistamisessa tarvitaan tietoa toimintakyvystd, jota saa-
daan testaamalla standardoituvilla mittausmenetelmilla. Riskiryhmiin voidaan kohdis-
taa sopivia interventioita mm. kuntoutuksella, kun tiedetd&dn mitka fysiologiset seikat
ja toimintakyvyn piirteet ennustavat toiminnanvajauksien syntymistd. Toimintakyvyn
mittareita voidaan kayttad myos seulonnassa sekd kuntoutuksen vaikuttavuuden arvi-
oinnissa. (Rantanen & Sakari 2013.)

Mittaria valittaessa arvioinnin tarkoitus ja luonne ratkaisevat, millaista arviointimene-
telmé&a kaytetdan. On tarked miettid arvioinnin tarkoitusta, halutaanko kuvailla, ennus-
taa, erotella tai seurata. Testi tai mittaus on yksi tiedonkeruutapa haastattelun, kyselyn
ja havainnoinnin rinnalla. Yhdistdmalla eri tiedonkeruumenetelmid saadaan kattava
kuva asiasta. My0s asiakkaan oma nékemys asiasta on valttdmaton, kun halutaan tie-

tad, miten esim. sairaus vaikuttaa hédnen eldmaansa. (THL 2016.)

Mittarin kayttokelpoisuuteen vaikuttavat mittarin mittaus- eli psykometriset ominai-
suudet. Patevyydelld (validiteetti) tarkoitetaan, mittaako mittari juuri sitd tutkittavan

ilmidn ominaisuutta, mita sen on tarkoitus mitata. Reliabiliteetilla tarkoitetaan kuinka
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toistettavasti ja tarkasti mittari tuottaa tuloksia. Mittarin tarked ominaisuus on myos
kyky havaita ajan kuluessa tapahtunutta muutosta, muutosherkkyyttd. Monet mittarin
kaytettavyyteen liittyvat seikat vaikuttavat valintaa tehdessd mm. k&yton helppous,
mittaukseen ja arviointiin kuluva aika, viitearvojen ja raja-arvojen saatavuus, kéyton
rajoitukset, tarvittava koulutus ja vélineistd, ymparistovaatimukset ja turvallisuus tut-
kittavan nakokulmasta. (THL 2016.)

3.2 Arviointimenetelmat

Haastattelulla on keskeinen merkitys fyysista toimintakykyé arvioitaessa, mittarit
eivat yksin riitd. Haastattelun kysymykset kohdistuvat arkitoimista suoriutumiseen
esim. asiointiin kodin ulkopuolella tai kodin sisélla tapahtuviin arjen toimintoihin
esim. siivoamiseen ja pyykkihuoltoon. Erityisen tarkedd on huomioida viime aikoina
tapahtuneita muutoksia toimintakyvyssa. Fyysisté toimintakykya kartoitettaessa haas-
tattelussa keskitytddn kysymaan suoriutumista omassa toimintaymparistossa ja sité,
kuinka idkés kokee liikkumisensa muuttuneen viimeisien kuukausien aikana. Kysy-
myksilla kartoitetaan esim. kaatumisia, kaatumisen pelkoa, kdvelymatkan pituutta
ilman pysahdyksig, portaiden kulkemista tai sitd, onko iakas vahentanyt viimeaikaista
litkkumistaan jonkin syyn takia. Myo6s litkkumisen aikaisista oireista, kuten esim. vé-
sahtamisté tai hengenahdistusta kysellaan. Sosiaalisesta toimintakyvysta puolelta suo-
sitellaan kartoittamaan l&heisten ja ystavien verkostoa ja kuinka yhteydenpito onnis-
tuu. Tulisi kartoittaa myds toimintakykyyn vaikuttavat ymparistotekijét, jotka voivat
tukea tai haitata idkkaan ihmisen toimintakykya. Kysytaan avun tarpeesta ja maarésta,
liilkkumisen apuvalineistd seka siitd, kuinka asioinnit onnistuvat itsendisesti esim.
kaupassa kéaynti. (THL 2014; Suomen Kuntaliitto 2013.)

Havainnoinnin avulla saadaan tietoa siitd, kuinka ihmiset todella toimivat arjen tilan-
teissa. Havainnoinnin etuna on saada valitonté tietoa siitd, kuinka ihminen toimii kay-
tdnnossa eri tilanteissa, mikd on ns. todellisen eldmén tutkimista. Havainnointi sopii
my6s hyvin arviointimenetelmaksi niille, joilla on esimerkiksi kielellisen ilmaisun
ongelmia, kuten esimerkiksi muistisairailla. (Hirsjarvi ym.2001, 199 - 200.) Haastatte-
lutilanteessa voi havainnoida tutkittavan yhteistyotaitoja, ohjeiden ymmartamista ja
mahdollisia muisti- ja mielialaongelmia (Karppi & Nuotio 2008, 19). Havainnointi on
paras menetelma selvittda péaivittaisistd perustoimista selviytymista, kuten esim. pu-
keutumista tai liilkkumista (Laukkanen & Pekkonen 2013, 305; Toimia 2014).
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Lyhyt fyysisen suorituskyvyn testistd (Short Physical Performance Battery eli
SPPB) on laajalti kaytetty testistd seka tutkimuskaytdssa ettd kliinisessd ty0dssd. Se
mittaa luotettavasti alaraajojen toimintaa ja litkkumiskykya ja koostuu kolmesta osios-
ta. Tasapainoa testataan kolmessa eri asennossa, jalat vierekkéin, jalat puolittain pe-
rakkain (puolitandem-asento) ja perakkéin (tandem-asento). Jokaisessa asennossa tuli-
si pysya 10 sekuntia. Kavelynopeus testataan neljan metrin matkalta, ja tarvittaessa
testattava voi kayttda liilkkumisen apuvalinettd, joka kirjataan tulokseen ylos. Alaraa-
jojen lihasvoimaa mitataan yldsnousutestilld, jossa tehddén viisi istumasta seisomaan-
nousua mahdollisimman nopeasti. Jokaisesta osioista voi saada nelja pistettd, yhteis-
pistemadran ollessa 12 pistettd. (Rantanen & Sakari 2013, 318 - 319, THL 2014.)

Guralnikin (1995) mukaan mitd pienempi yhteispistemaara on, sitd suurempi riski
henkil6lla on toimintakyvyn heikkenemiseen. Summapisteiden ollessa alle 10, alaraa-
jojen suorituskyky on jo alkanut heikentyé. Jos pisteet ovat seitseman tai véhemman,
henkil6l1a on erittain suuri vaara litkkumiskyvyn heikkenemiseen lahitulevaisuudessa.
Toimintakyvyn heikkenemisen lisaksi SPPB-testi ennustaa mm. liikuntarajoitteita,
tulevia sairaalajaksoja, laitoshoitoon joutumista seka kuolleisuutta (Guralnik 2000,
1994, Pajala 2012, 108,109, Vasunilashorn ym. 2009.)

Tuoliltanousutesti, 5 tai 10 kertaa on toiminnallinen testi, joka mittaa alaraajojen
lihasvoimaa ja suorituskykya erityisesti ikaantyneilla ihmisilla. Testi on laajalti kaytet-
ty tutkimus- ja kliinisessa tyossa niin Suomessa kuin muualla maailmassa. Testi 16y-
tyy Toimia-tietokannasta. Testissa mitataan viiteen tuolilta ylGsnousuun tai parempi-
kuntoisilla kymmeneen ylosnousukertaan kuluva aika. Testi tehd&an kahdessa osiossa.
Ensin pyydetdan testattavaa nousemaan kerran tuolilta ylés. Ensimmaisen osion luoki-
tus on seisomaan nousu, onnistuu ilman késien apua, seisomaan nousu onnistuu késil-
14 avustaen ja seisomaan nousu ei onnistu. Jos nousu onnistuu ilman k&sien apua, suo-
ritetaan viiden tai 10 kerran ylosnousutesti. (THL 2014.) Tinnetin ym (1995) Cesarin
ym. (2009), Cooperin ym. (2010) katsauksen mukaan huono suoriutuminen tuolilta
ylésnousu testissd ennustaa toiminnanvajeiden syntymistd, kaatumisriskié ja laitok-
seen joutumista sekd inkontinenssin ilmaantumista. Deshpande ym. (2013) tutkimuk-
sen mukaan niilla tutkittavilla, joilla kului aikaa enemmaén kuin 13,6 sekuntiin viiteen
tuolilta ylosnousuun, oli nelinkertainen riski saada liikkumisen rajoitteita kuin alle

11,2 sekuntiin suoriutuvilla.
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10 metrin kavelytesti on muokattu lyhyen matkan liikkumiskyvyn testaamiseen. Ka-
vely vaatii usean toiminnan yhtdaikaista toimimista, mm. lihasvoimaa, nivelten liik-
kuvuutta, tasapainoa, nivelten proprioseptiikkaa ja nakgaistin toimintaa. Kévelykyky
on ihmisen perusedellytys selviytymiseen. Testi on helppo toteuttaa ja samalla voi-
daan analysoida kavelyé. Testissa mitataan kavelyyn kuluvaa aikaa. Testi suoritetaan
lentavalla 1&hdollE, jolloin testattava l&htee kaksi metrida ennen ajan mittaamisen aloi-
tusta ja jarrutusmatkaa on myos kaksi metrid. Testi suositellaan tehtévéksi kaksi kertaa
normaalilla vauhdilla ja toiset kaksi maksimaalisella kévelynopeudella. Ajan lisaksi
testissa voidaan madarittdd kuinka testattavan kavely poikkeaa normaalista kévelystd,
tai erottaa mekanismit, mitk& aiheuttavat epanormaalin ké&velyn tai arvioida terapian
tai apuvélineen kdyton vaikuttavuutta. Testi sopii niin kliiniseen kuin tutkimustyohon-
kin. Normaalin kévelynopeuden vaihteluvéli on 1,2 m/s — 1,46 m/s, lisaksi tahan vai-
kuttaa mm. ik&, henkildn pituus ja sukupuoli. Eri diagnoosiryhmien tulosten vertailu
on kuitenkin mahdollista. (THL 2014.) Paivittisista toiminnoista selviytymiseksi ko-

tona riittdva kavelynopeus on 0,5 m/s (Piirtola 2011).

6 minuutin kavelytesti on laajassa kaytossa eri sairausryhmilla kuin myos ikéanty-
neilla. Testi on laajalti kdytossé niin Suomessa kuin ulkomailla tutkimus- ja kliinisesséa
ty0dssa. Testi mittaa litkkumista ja kavelyé seka yleistd toimintakykyd. (THL 2014)
Guyatt ym.(1985) kehittivat alun perin testin keuhkosairautta sairastavien fyysisen
suorituskyvyn mittaamista varten. 2016 paivitetyssa sepelvaltimotautipotilaan liikun-
tasuosituksessa 6 minuutin kavelytesti on ensisijainen testi sydanpotilaan suoritusky-
vyn arviointiin iastd huolimatta (Hautala ym.2016). Kdvelytestin tuloksia voidaan
verrata MET-arvoihin. (liite 3) MET-arvo kuvaa fyysisen aktiivisuuden aiheuttamaa
energian kulutusta verrattuna lepotasoon. (Meinild ym. 2016.) Liikkuminen asunnossa
ja lahiympéristossa mahdollistuu kun idkas kykenee kdvelem&éan yhtdjaksoisesti 300
m (Korpelainen ym. 2010, Vasunilashorn ym. 2009). Se vastaa MET-arvona 2 eli ke-
vyitd Kkotitoitd, ruoanlaittoa ja autolla ajoa (Meinild ym. 2016). Testissa tutkittavalta
mitataan 10 minuutin levon jalkeen verenpaine ja testin aikana mitataan syketta ja
happisaturaatiota. Tutkittava kdvelee mahdollisimman rivakasti 6 minuutin ajan. Tes-
taaja laskee kuljetun matkan ja kysyy tutkittavalta minuutin vélein sykkeen ja happi-

saturaation sek& koetun kuormittuneisuuden borg:n asteikolla. (THL 2014.)

Kéaden puristusvoima kuvaa hyvin yleista lihasvoimatasoa, minka vuoksi se soveltuu

hyvin eri-ikéisten vaestotutkimuksiin. Se kuvaa yleista fyysista suorituskykyéa, ennus-
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taa vahvasti toimintakyvyn heikkenemistd, toimintarajoitteiden ilmaantumista ja en-
nenaikaista kuolleisuutta. (THL 2014.) Puristusvoima korreloi koko kehon lihasvoi-
maan. Toimintakyvyn kannalta puristusvoiman tulisi olla vahintdan 20 % kehonpai-
nosta (Kyrklund 2007). Mittarina kdytetadn paasaantoisesti sekd Suomessa ettd kan-
sainvélisestikin Jamar-Saehan mittaria. Kyseinen mittari rekisteréi puristusvoiman
kilopondeina (1 kp vastaa yhden kilogramman suuruisen massan kokemaa vetovoi-
maa). Testié tehdessé testattava istuu selkd tuettuna, olkavarsi neutraaliasennossa var-
talon suuntaisesti ja kyynarnivel 90 °:n kulmassa. Ranne on neutraaliasennossa. Kah-
van oteleveys (asennot 1-5) séddetdédn tutkittavan kdden koon mukaan. Puristusvoi-
mamittaus tehd&an maksimaalisena suorituksena ja yhden puristuksen kesto tulisi olla
noin 3-5 sekuntia. Suorituksia suositellaan tehtavan véhintéan kaksi, ja parasta kayte-
taan lopputuloksena. Suoritusten valilla tulisi olla 30 - 60 sekunnin tauko. Mikali en-
simmadisen ja toisen puristuksen valilla ero on yli 10 %, suositellaan tehtavaksi kolmas
puristus varsinkin vaestotutkimuksissa. Tulokset suositellaan otettavan dominoivasta
kédesta eli siitd kadestd, jolla henkild Kirjoittaa. (THL 2014.) Naisilla alle 19 kg ja
miehilla alle 25 kg puristusvoima ovat kynnysarvoja, joiden alapuolella kuoleman

riski lisdantyy véhintaan kaksinkertaiseksi (Tikkanen 2015, 8).

Timed ”Up & go” — testi |. TUG on kehitetty idkkaiden ihmisten toiminnallisen tasa-
painon ja liikkkumiskyvyn arviointiin. Testi soveltuu niin kliiniseen kuin tutkimuskéyt-
toon. Testin voi toteuttaa myds kotioloissa. Testattavalta testi vaatii sanallisen oh-
jauksen ymmarrettavyyttd. Testissa mitataan aikaa, mika testattavalta kuluu tuolilta
nousuun, 3 m kavelyyn, tuolin luo palaamiseen ja tuolille istuutumiseen. Ikaantyneilla
raja- arvot heittelevat eri tutkimuksissa. Varsinaisia raja-arvoja ei tdiman vuoksi 16ydy.
Bischoff ym. 2003 mukaan 12 sekunnin ylittava suoritusaika viittaisi litkkumiskyvyn
ongelmiin itsendisesti kotona asuvilla 65 - 85 vuotiailla. (THL 2014.) Yli 13 - 14 se-
kunnin suoritusaika kertoo korkeasta kaatumisvaarasta (Pajala ym. 2011). Useat kan-
salliset jarjestdt esim. Amerikassa ja Isossa Britanniassa suosittelevat TUG testin
kayttod kaatumisenriskin arvioinnissa kuin my6s Suomen fysioterapiasuosituksessa
kaatumisten ehkaisyssd. (THL 2014.) TUG-testin suorittaminen kolme kertaa perak-
kain lis&a testin luetettavuutta, testattaessa kognitiivisista ongelmista karsivia vanhuk-
sia (Nordin ym. 2006).

Nivelten liikkuvuudet vaikuttavat fyysiseen toimintakykyyn esimerkiksi askelpituu-
della on yhteys ké&velyvaikeuksiin (Sakari 2013). Nivelten liikelaajuuksilla on yhteys
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paivittdisista toiminnoista selviytymiseen vaivattomasti, kuten esim. kévelyyn tarvi-
taan véhintd&n 70 asteen koukistus polvesta, portaiden nouseminen vaatii 110 asteen
koukistuksen polvesta tai wc- pontélle istuutuminen tai ylésnouseminen vaatii yli 75
asteen koukistuksen. Olkanivelen loitonnuksen tulisi olla vahintdén 75 astetta, jotta
itsendinen peseytyminen onnistuu, vaatteiden riisuminen pééan yli onnistuu 90 asteen

loitonnuksella ja hiuksien peseminen vaatii vahintdan 120 asetta. (Pitkald ym. 2016)

VAS (visual analog scale) eli kipujana tai kivun arviointi numeerisesti arvioimalla
NRS (Numeric Rating Scale) mittarilla ovat toimivia ja yksinkertaisia menetelmia
kivun arvioinnissa. Kyseisilla mittareilla voidaan mitata kivun maéran lisaksi myods
kivun hoidon tehoa. VAS kipujana on 10 cm pitkd. (kuva 5) Vasemman reunan &ari-

paa tarkoittaa, etta potilas kivuton ja oikeassa reuna sietaméatonta Kipua.

Pahin
mahdollinen
kipu

Ei kipua

KUVA 5. VAS eli kipujana (Terve 2016)

NRS mittarilla arvioitava arvioi kivun maarédd numeerisella asteikolla 0 — 10 kivun
maaraa. 0 tarkoittaa kivutonta tilaa ja 10 aarimmaista Kipua. Potilasta pyydetééan aset-
tamaan viivain Kipua parhaiten kuvaamaan kohtaan tai sanomaan numeraalisesti kipua
parhaiten kuvaama luku. (Terve 2016) Néiden liséksi kivun kdypé hoito suosituksessa
(2015) suositellaan myos edellisten liséksi vaihtoehtona kaytettavaksi sanallista arvio-
ta (verbal rating scale, VRS) tai kasvokuvia.

Berg tasapainotesti ”Berg Balance Scale” 1. BBS on kehitetty tarkkailemaan i&kkai-
den toiminnallisen tasapainon kehittymistd ja toisaalta arvioida hoidon vaikutusta.
Testid on kéytetty erityisesti neurologisia sairauksia (mm. aivohalvaus, MS-tauti, Par-
kinsonin tauti) sairastavien henkil6iden tasapainon arvioinnissa. Mittari soveltuu kui-
tenkin mille tahansa ikdaryhmalle, joilla on tasapainohéiriditd. Mittaria on kaytetty
myos seulontatutkimuksissa ja kaatumista ennustavana indikaattorina. Mittarin piste-
madra ennustaa merkittavasti tulevan vuoden aikana tapahtuvia kaatumisia. Samoin
mittarin pistemaarélld ja toimintakyvylla on selva yhteys. (Berg ym. 1992.) Testissa

on 14 osiota, joilla testataan henkilon kykya yll&pitédd ja muuttaa asentoa vaikeutuvien
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suoritusten aikana. Kaikki osiot arvioidaan pisteytysohjeiden mukaisesti viisiluokkai-
sella asteikolla (0 - 4). Pisteet vahenevét, jos vaadittu aika tai matka ei tayty, jos tutkit-
tavan suoritus vaatii valvontaa tai jos tutkittava koskettaa ulkopuolista tukea. 0O on
matalin suoritustaso ja 4 korkein, kokonaispistemaara on 56. Tulokset jaetaan kol-
meen luokkaan: 0 - 20 tasapaino on heikko, 21 - 40 tasapaino on kohtalainen, 41 - 56
tasapaino on hyva. Jos pistemaard on <45, kaatumisen riski lisdantyy, samoin tarve
apuvélineen kaytolle. (THL 2014.)

4 KOTIKUNTOUTUS

Sosiaali- ja terveysministerié yhdessd Kuntaliiton kanssa alkoi vuonna 2001 kehittaa
ikaantyneiden laatusuositusta antaen informatiivista ohjausta ja valineita idkkaiden
ihmisten palvelujen kehittdmiseen. Vuonna 2013 péivitetyssé laatusuosituksessa hy-
van ikdantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi halutaan tukea ikaanty-
neen vaeston toimintakykya seka valvoa iakkaiden sosiaali- ja terveydenhuollon ns.
”Vanhuspalvelulain” toimeenpanoa. Laatusuosituksen keskeisia siséltdja ovat palvelu-
jen rakenne, asuminen ja ympaéristo seké oikean palvelun oikea-aikaisuus. Laatusuosi-
tuksessa painotetaan idkk&an osallisuutta ja toimijuutta sekd turvataan erilaisten siir-
tymavaiheiden esim. kotiutuksen yhteydessa kuntoutuksen jatkuminen. Kotikuntou-
tuksella pyritddn tukemaan idkkaitten ihmisten kotona selviytymista ja samalla pyri-
taan pitdméaan kotia tai kodinomaista asuinsijaa idkk&an ihmisen ensisijaisena asuin-
paikkana. Vasta jos ladketieteellisin perustein tai idkkaan henkilon arvokkaan elaman

ja turvallisuuden kannalta on véalttaméatontd, harkitaan laitoshoitoa. (STM 2013, 3, 37.)

Kotikuntoutuksen tavoitteena on péivittdisessa elamassa tarvittavien taitojen uudelleen
oppiminen sek& vahvistuminen. Harjoittelu arjessa vahvistaa idkk&an elaméanhallinnan
tunnetta sekd@ vahvistaa luottamusta omaan kykyyn toimia omassa kotiympéristossa.
(Forss 2016, 35.) Kotikuntoutuksen tavoitteena ei ole pelkastaan kuntouttaa ihminen
kotiin vaan my6s mahdollistaa idkkaan henkilon selviytyminen arkiymparistossa, ku-
ten pankissa ja kaupassa. Ihmisen arki siséltdd muutakin kuin kodin sisall4 tapahtuvan
toiminnan. lakkaan ihmisen toimintakyvyn parantuessa ja sailyessa han voi asua mah-
dollisimman pitk&&n omassa kodissaan. Nain pyritdan vahentdméan ja siirtimaan ym-
parivuorokautisen hoivan ja avun tarve ja samalla kohentamaan iakkaan elaménlaatua

ja turvallisuuden tunnetta. (Suomalainen 2016, 4.) Kotona tapahtuvalla kuntoutuksella
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pyritddn vahentdmaan sairaalajaksoja seka jatkamaan kotona kuntoutusta osastojakson
jalkeen. Tama malli mahdollistaa iakk&aalle henkildlle kotiutumisen nopeammin ja
hallitun toipumisen. Kuntoutuja on aktiivinen kaikissa kuntoutuksen vaiheissa ja tie-
dostaa taman ja méérittelee ammattilaisten kanssa yhteiset, yksilolliset ja konkreettiset
tavoitteet. (Innokyla 2016.)

4.1 Kotikuntoutuksen malleja

Kotikuntoutuksen toimintaa l&htokohtaisesti ohjaavat idkkaan henkilon tarpeet ja toi-
veet. Pohjan kuntoutuksen suunnittelulle luo asiakkaan eldman historia, tavat, tottu-
mukset ja harrastukset. (Vesaranta 2014.) Sosiaali- ja terveysministerion laatusuosi-
tuksessa hyvan ikéantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi (2013) on
maéaritelty, ettd kuntoutus on osana kaikkea palvelua ja niiden on tuettava toimintaky-
vyn palautumista, séilymista tai edistdmistd kuin myos idkkaan henkilon toimijuutta.
Kuntoutuksen oikea-aikaisuus on tarke&a ja turvattava kaikki siirtymévaiheet esim.
sairaalasta kotiin on turvattava. Kuntoutus on jarjestettava niin sairaalassa kuin myos
varmistettava sen jatkuminen kotona sekéd seuranta toipilasajalla etta sen jalkeenkin.
lakkaalle henkildlle on jarjestettavé kotiutumista ennen tarvittavat asianmukaiset apu-
valineet, samoin on aloitettava my6s kodin muutosty6t. (STM 2013.)

Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissa (Eksote) kotikuntoutusta on kehitetty
vuodesta 2013. Eksoten malli pohjautuu Ruotsin Borasin kotikuntoutusmalliin, missa
kuntoutujan tavoite ohjaa kuntoutusta. (Tepponen 2015.) Talla hetkelld Eksotessa ko-
tikuntoutus jakautuu kolmeen osaan: varhainen puuttuminen, kotihoitoa koordinoiva
kuntoutus ja monialainen kotikuntoutus. Fysioterapeutteja ja kuntohoitajia on yhteen-
sé 24 ja toimintaterapeutteja kahdeksan. Kotikuntoutuksessa varhaisella kotikuntou-
tuksella pyritdén edistdmaan idkk&an hyvinvointia ja pidetddn matalan kynnyksen vas-
taanottoa, tuetaan omaishoitajia ja kuntoutusta ja arvioidaan palvelujen tarvetta. Li-
sdksi varhaiseen kotikuntoutukseen sisaltyy muistisairaiden varhainen tuki, ja yhteis-
tyota tehdaan jarjestdjen ja vapaaehtoisten kanssa. (Suomalainen 2016, 6.) Varhaises-
sa puuttumisessa asiakkaiden toimintakyky on hieman parempi, mutta he hyotyvét
arjen yhteydessa tehtdvistd harjoituksista sek& perustason fyysisistd harjoituksista.
Varhaisella kuntoutuksella on pystytty vdhentdamaan avun tarvetta. (Tepponen, 2015.)
Eksotessa on paasty lisdédmaan kuntouttavaa otetta myods kotihoitoon. Ns. vastuuhoita-
jat toimivat linkkina kotihoidon ja kotikuntoutuksen valilla. Fysioterapeuttien koulut-
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tamat vastuuhoitajat arvioivat ja tukevat asiakkaan toimintakykya. (Suomalainen
2016, 6-7.)

Koordinoivan kotikuntoutuksen painopiste on kotiutuvissa kotihoidon uusissa asiak-
kaissa. Kuntoutuksen kesto on nelja viikkoa ja fysioterapeutit tyoskentelevat tiimissa
keskitetyn kotiutuksen sairaanhoitajien kanssa. Kuntoutusta tekevét seka fysiotera-
peutit ettd kotihoito. Fysioterapeuttien rooli on myos tukea kotihoitoa kuntoutuksen
aikana. Koordinoivan kotikuntoutuksen piiriin ohjautuu asiakkaita, joiden toimintaky-

ky on laskenut pikku hiljaa pitemman aikaa. (Suomalainen 2016, 6-7.)

Monialaisessa kotikuntoutuksessa asiakkaan toimintakyky on laskenut akillisesti esim.
lonkkamurtuman seurauksena. Monialainen kotikuntoutus kestad 8-10 viikkoa, jonka
toteuttaa fysio- ja toimintaterapeutti tyoparit. He saattavat kdydéa potilaan luona jopa 4
kertaa viikossa. Kotihoito on myo6s koko ajan tiiviisti mukana ja tukevat kuntoutumis-
ta. (Suomalainen 2016, 6-7.)

Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen kehittamisprojektilla pyrittiin vastaamaan
palvelurakenteen muutoksiin. Taustalla olivat vanhuspalvelulaki sek& 2013 voimaan
tullut laatusuositus. Tavoitteena oli kehittéda vakiintunut kotona kuntoutumisen toimin-
tamalli yhtend osana ikdihmisten palveluja seka vahvistaa yhteisty6ta yli organisaatio-
rajojen varmistaen siirtymavaiheet (paivystyksestd, sairaalasta, kotiutustiimi, kotihoi-
to, kotikuntoutus). Yhtend keskeisend tavoitteena oli 10ytéda se asiakasryhmé, joka
eniten hyotyisi kotikuntoutuksesta. RAI-jéarjestelmésté pyrittiin 16ytdamaan ns. oikeat
asiakasryhmaét ja kohdentamaan oikea-aikaisesti kotikuntoutusta ja tunnistamaan asi-
akkaan voimavarojen ja kuntoutumisen mahdollisuudet. Kehittamisprojektin lopussa
todetaankin, ettd kotikuntoutuksen resursseja tulisi kohdentaa niihin kuntoutujiin, joil-
la viel& on kuntoutumiseen voimavarjoja jéaljella. Uusiin asiakkaisiin panostamalla voi
kotipalvelun tarvekin véhentya tai se voidaan lopettaa kuntoutusjakson jalkeen koko-
naan. Tamé edellyttddkin kotihoidon hoitajilta aktiivista kuntouttavaa tyootetta kay-
tdnnon tyossé asiakkaiden kanssa, joilla on kuntoutumisen voimavaroja niukalti. Koti-
kuntoutuksen tavoitteena on auttaa asiakasta muuttamaan toiveet tavoitteiksi. Tavoit-
teena on mahdollistaa asiakkaan osallistaminen ja suoriutuminen paivittaisista toimista

mahdollisimman itsenéisesti. (Vesaranta 2014.)
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Kotikuntoutukseen saatiin 6 fysioterapeuttia, 3 toimintaterapeuttia ja 4 lahihoitajaa ja
apulaisosastonhoitaja. He toimivat alueellisten kotihoidon alueita mukaillen. Kotikun-
toutusjaksot jakaantuvat kolmeen vaiheeseen: arviointi- ja suunnittelu, 3-12 viikon
intensiivinen kuntoutusjakso ja 8-12 viikon tuettu omaharjoittelujakso, jonka jalkeen
tehdaan seurantakéynti noin kolmen kuukauden kuluttua. Kuntoutusjaksolla laaditaan
asiakkaan ja kotikuntoutuksen tyontekijan kanssa yhdessa itsendisesti tai tuettuna teh-
tava harjoitteluohjelma. Lisdksi valitaan toiminnallisia tilanteita, joilla pyritddn saa-
vuttamaan asiakkaan asettamat tavoitteet. Omaharjoittelujakson aikana omahoitajalla
tai omaishoitajalla on mahdollista ottaa yhteyttd kotikuntoutukseen. Kuntoutusjakson
paatyttya tehddan uusi RAIl-arvio ja ndhd&d&n missa toimintakyvyn osa-alueella on
tullut muutosta. Projektissa todetaankin, ettd RAI-arviot olisi hyva tehdd omahoitajan
ja kuntoutustyontekijan kanssa yhdessa. Arvioinnin jélkeen sovitaan vield seuranta-

kéynti, joka voi olla 2-3 kuukauden kuluttua. (Vesaranta 2014)
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KUVA 6. Kotikuntoutusprosessi Tampereen kaupungissa (mukaillen Vesaranta
2014)

Laaditaan yhdessd alustava
kuntoutussuunnitalma

Kotikuntoutusjakson péatyttyd palvelu- ja hoitosuunnitelmaan jaa kuntouttavia arjen
toimenpiteitd tukevia tilanteita ja arkeen osallistumista. Lisaksi ohjataan asiakkaita
osallistumaan mieluisiin ja mielekkaisiin kodin ulkopuolella olevaan toimintaan esim.
paivatoimintojen yhteyteen tai kulttuuri- ja liikuntatoimintaan. (Vesaranta 2014,
10,11,14 - 16,35,37.)
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Valtakunnallisessa AKU-hankkeessa kehitettiin kotikuntoutusta Uudenmaan ja
Keski-Suomen alueella 2008 - 2010 valisend aikana. AKU-hanke oli jatkoa kotikun-
toutusavustajahankkeelle, missa todettiin, ettd laitoskuntoutus kohentaa idkké&iden
fyysisté suoristuskykya ja kotona tapahtuva kuntoutus kohentaa idkkaiden elaménlaa-
tua. Hankkeessa kehitelty kotona kuntoutumisen toimintamalli ikaihmisille vastaa
my0s sosiaali- ja terveysministerion asettamiin laatusuosituksiin 2008. (Huuhtanen &
Niemel&d 2010.)

Mallilla pyritddn tukemaan asiakkaiden kotona selviytymistd kokonaisvaltaisesti toi-
mintakyvyn eri osa-alueilla ja ehk&isemaan toimintakyvyn laskua ja laitoshoitoon jou-
tumista. Kokonaisvaltainen toimintakyvyn arviointi tehdaan asiakkaan kotona ja té-
méan perusteella laaditaan kotikuntoutussuunnitelma, jonka toteuttamisesta vastaa tu-
kihenkild. Kriteerit kotikuntoutukseen ovat akuutti tila esim. aivoinfarkti, murtuma,
tai leikkauksen tai sairauden aiheuttama akuultti tila, lisaksi i&n mukana tuoma hauras-
tuminen ja néisté syista kotona selviytyminen on uhattuna. Tukihenkild on koulutuk-
seltaan lahihoitaja, joka toimii fysioterapeutin tai toimintaterapeutin ohjauksessa koko
kuntoutuksen ajan. Tukihenkilo kdy 1-4 kertaa kuukaudessa ja toimii toimintakykya
tukevalla tyootteella ohjaten ja kannustaen asiakasta aktiiviseksi toimijaksi. Kuntou-
tussuunnitelmaa paivitetddn tarvittaessa uudella arvioinnilla tai viimeistadn 12 kuu-
kauden kuluttua tehdaan uusi kotona selviytymisen arviointi. Hankkeen seurauksena
kivun tunne vahentyi VAS-kipujanalla mitattuna seké fyysinen toimintakyky parantui
SPPB-testilla mitattuna. ( Huuhtanen & Niemel& 2010, sivut 3 - 8, 25.)

Itéd-Savon sairaanhoitopiirin, Sosterin, kotikuntoutuksessa on Savonlinnan ydinkes-
kustan ydinalueella kuntoutustiimissa kaksi fysioterapeuttia, yksi kuntohoita-
ja/ldhihoitaja ja yksi l&hihoitaja. Savonlinnan Punkaharjun kotihoidossa on kuntohoi-
tajan tyopanosta 60 % tyOajasta ja Kerimé&elld kuntohoitajan tydajasta 50 %. Savon-
rannalla ei ole kotihoidossa kuntoutushenkil6kuntaa. Savonlinnan jokaisessa yksikos-
sd on koulutetut kuntoutusvastaavat, lahihoitajat, jotka ohjaavat kotihoidon asiakkaille
harjoitusryhmid. Savonlinnan ydinalueella kuntoutustiimin l&hihoitajat ohjaavat pééa-
asiassa ryhmig, joita 8-10/vko. Sulkavalla ja Enonkoskella kotihoidon hoitaa kunnan
sosiaalitoimi, Sulkavalla tydskentelee fysioterapeutti ja Enonkoskella kuntohoitaja. He
tekevét yhteistyota terveyskeskuksen fysioterapeuttien kanssa. Rantasalmella palvelut
on yksityistetty. (Laakkonen 2016.)
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Fysioterapeutin ty0ajasta 50 % kaytetddn kotiutuvien asiakkaiden arvioon. Fysiotera-
peutilla on mahdollisuus kdyda jo ennen asiakkaan kotiutusta lahettavéssa yksikossa
kuntoutumisen jatkumisen varmistamiseksi. Suurin osa ohjauskaynneistd on kerta-
luonteisia tai apuvalinekartoituksia. Ensimmainen kaynti jarjestyy useimmiten asiak-
kaan kotiutuspaivéana tai ainakin seuraavana péivana. Kaynteja voi olla useampiakin
tarpeen mukaan. Mikali k&ynteja on enemman kuin neljg, kyse on Sosterin mallissa
tehostetusta kotikuntoutuksesta. Sdannollisten kayntien liséksi tehdaan kontrollikayn-
teja tarpeen mukaan sekd kaatumistapaturmien ehkaisemiseksi mm. toimintakykymit-
tauksia (SPPB). Kuntoutustiimilédisten tyénkuvaan kuuluu myos kotihoidon tyonteki-
joiden ohjausta kuntouttavaan tydotteeseen sekd apuvalineiden kayttoon. Samoin fy-
sioterapeutti ohjaa omaishoitajia. Kuntouttavan tyfotteen sisdistdminen ja noudatta-
minen on edelleen haasteellista kotihoidon henkildston keskuudessa. Asiakkaan kun-
toutussuunnitelma lahtee aina potilaan sen hetkisistd voimavaroista. Lahi- ja kuntohoi-
tajan tyossa painottuvat erilaiset ryhmét (harjoittelu- ja virikeryhmat) ja ulkoilutapah-
tumat. (Laakkonen 2016.)

4.2 Kotikuntoutuksen sisaltd

Kotikuntoutuksen tutkimusten maara kasvaa, mutta selkeita suosituksia ei ole pystytty
luomaan siitd, mitd kotikuntoutuksen tulisi siséltdd. Kotikuntoutuksen etuina on sen
kustannustehokkuus ja saavutettavuus erityisesti sairaalasta kotiutuville potilaille.
Lonkkamurtumapotilaiden kuntoutumista on tutkittu melko paljon ja todettu, etta liik-
kumiskyvyn palautuminen on haasteellista. Nayttod kuitenkin on, ettd yli 60-
vuotiaiden kotona asuvien lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykya voidaan parantaa
kohdennetulla ja tehokkaalla kotikuntoutuksella. Tulosten perusteella todetaan, etta
lonkkamurtuman jalkeista liikkumiskykya selittdvat tekijat, kuten apuvélineen kaytto,
kaatumiset ja liikkumiskyky ennen murtumaa, seké leikkaustapa ja sairaalassaoloaika
tulisi huomioida suunniteltaessa sairaalahoidon jélkeistd kuntoutusta. Osteosynteesilla
korjatut lonkkamurtuma potilaat olivat kivuliaampia kuin puoli- tai kokoproteesilla
hoidetut henkil6t. My6s kivun tehokas hallinta on huomioitava lonkkamurtumapoti-
laiden kuntoutuksessa. Kohdennetulla, progressiivisella, tehostetulla kerran viikossa
tapahtuvalla ja riittdvan pitké&kestoisella vuoden pituisella kotikuntoutuksella voidaan
parantaa lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykya verrattuna perinteisen peruster-
veydenhuollon avokuntoutus kaytantdihin. Tallaisella kuntoutuksella liikkumiskykya
voidaan palauttaa kohti ennen murtumaa ollutta tasoa tai jopa paremmaksi. (Salpakos-
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ki 2014.) Kdypa hoito - suosituksessa 2011 todetaan, ettd lonkkamurtuma lisaa toimin-

takyvyn heikkenemisen riskid useiksi vuosiksi.

Tutkimusnayttéd on laitoskuntoutuksen jalkeisestd kotikuntoutuksesta. Perinteisen
laitoskuntoutuksen on todettu kohentavan iakkaiden fyysista suorituskykyéd, kun taas
kotikuntoutus edistaa litkkumiskykya sekéd parantaa koettua terveydentilaa ja elaman-
laatua, enemman naisilla. lakkaiden mahdollisuus vaikuttaa ja osallistua oman kuntou-
tuksen suunnitteluun ja toteutukseen on koettu merkitykselliseksi tekijéksi kuntoutu-
misessa. Kotikuntoutustutkimuksessa todettiin myos kotikuntoutusavustajan saannol-
lisilla kaynneilla olevan positiivisia vaikutuksia idkkaiden omaehtoiseen kuntoutumi-
seen. Tarkeda on kiinnittdd huomiota kotikuntoutuksen toteuttajan kykyyn ohjata ja
motivoida kotona asuvia ikdihmisia fyysisen toimintakyvyn harjoittamiseen. Kotikun-

toutus on hyddyllinen jatkumo kuntoutusprosessissa. (Niemela 2011.)

Kotikuntoutuksen sisélt6d kuvattaessa korostuu myds moniammatillisuus ja kuntout-
tavan tyootteen toteutuminen. Kotihoidossa on tuettava idkkaiden ihmisten voimava-
roja ja huomioitava ne palvelusopimusta tehtéessé seka arjessa. Mielekas arki koostuu
kokonaisvaltaisesta toimintakyvystd, joka mahdollistaa paivittdisisséd toiminnoissa
selviytymisen, positiivisen asenteen ja itseluottamuksen turvin. Kotihoidon palvelut,
ympériston turvallisuus ja toimivuus ovat voimavaroja tukevia tekijoita. Kuitenkin
arjen kotihoidossa voimavarojen huomioiminen ja tukeminen on vahaista. Kotihoidon
tyoskentelyssa on havaittavissa Kiirettd ja puolesta tekemista. Kotihoito keskittyi péi-
vittaisten toimintojen sek& ladkehoidon rutiininomaiseen suorittamiseen ettd valtta-
maéttdmiin hoitotoimenpiteisiin. Hoito- ja palvelusuunnitelmissa oli huomattavissa
my6s sama suorituskeskeisyys eikd asiakkaan voimavaroja tunnisteta. (Turjamaa
2014, 37 - 38.)

Riittavan pitkakestoisella vuoden pituisella kaksi kertaa viikossa tapahtuvalla kotikun-
toutuksella voidaan merkittavasti hidastaa Alzheimerpotilaiden toimintakyvyn heiken-
tymista sekd vahentdmaan heidén kaatumisia. Kotikuntoutus koetaan tuovan arkeen
vaihtelua ja harjoittelu kotona mahdollistaa Alzheimeria sairastavan osallistumaan
enemman arjen askareiden tekemiseen. Kotikuntoutuksen seurauksena havaittiin suju-
vampaa kommunikaatiota sekd kognition parantumista kuin myoés liikkumiskyvyn
varmentumista. Omaishoitajat kokivat myos kotikuntoutuksen tuovan heille lisaa

ymmérrystd muistisairautta ja muistisairasta kohtaan. Kotona tapahtuvaan kuntoutuk-
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seen sitouduttiin myds paremmin kuin ryhmamuotoiseen kuntoutukseen. (Pitkala
2013. 102 - 103, 105, 108.)

Kotikuntoutuksen vaikuttavuuden arviointia, seurantaa sekd kustannustehokkuutta
tutkitaan, arvioidaan ja seurataan valtakunnan tasolla, jotta poliittiset linjaukset, lain-
s&dadanto ja ohjeet tayttyisivat. Kuntatasolla saadaan tietoa palveluiden suunnittelua,
arviointia, raportointia ja kehittdmista varten. Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirissé on
saavutettu oikea-aikaisella kotikuntoutuksella toimintakyvyn paranemista. Panosta-
malla kuntoutukseen, henkilékunnan koulutukseen ja kotihoitoon on pystytty purka-
maan laitospaikkoja nostattamatta kustannuksia. N&in on kyetty hoitamaaan iakkéaita
ihmisid kotona, kenen palvelun tarve ja dementian aste on korkea sek& tukemaan
omaishoitajia ja laheisid niin, ettd palveluasumiseen ja sairaalan hakeutuminen on
vahentynyt. Ihmiset pérjaavat paremmin kotona tai jopa ilman omaisen tai laheisen
apua. Kotihoitoa on voitu véhentad tai jopa lopettaa intensiivisen kotikuntoutuksen
jalkeen. Lisaksi ldheisen kuormittuneisuus ja mieli muuttaa pois on alhaisempaa koti-
kuntoutusta saaneilla. Toimiva kotihoito ja kotikuntoutus vahentavat myos sairaala-
palvelujen kéayttdd. Oikein arvioidulla, asiakkaiden tarpeisiin vastaamalla ja tarvittaes-
sa muuttamalla kotihoidon tavoitteita, monimuotoisella kaikkina viikon péivina tapah-
tuvalla kotikuntoutuksella ja hyvéllad akuuttitilanteiden hoitamisella on ihmisten toi-

mintakykyé parantava vaikutus. (Finne-Soveri ym. 2014, 1,4.)

Kotikuntoutus on tutkimusten mukaan kustannustehokasta. lakk&at ihmiset sitoutuvat
paremmin kuntoutukseen, kun se tapahtuu omassa elinymparistdssa, jolloin osallistu-
minen kuntoutukseen on helpompaa. Kuntoutuksen tulee olla riittavan pitkakestoista,
oikea-aikaista ja nousujohteista. Vuoden pituisella 1-2 krt viikossa tapahtuvalla yksi-
I61lisesti suunnitellulla kotikuntoutuksella on vaikuttavuutta. Kuntoutusta tulisi suun-
nitella yhdessé potilaan kanssa huomioiden h&dnen omat tavoitteet ja tarvittaessa pai-
Vvittéd tavoitteita toimintakyvyn muuttuessa. Kuntoutus on arjen askareiden tekemisté

iakkaan ihmisen kanssa.

5 KEHITTAMISTYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinndytetyon tavoitteena on edistdd iakk&&n ihmisen turvallista kotiutumista kehit-

tamalla fyysisen toimintakyvyn arviointia ja varmistaa kuntoutuksen jatkuminen siir-
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tymavaiheessa sairaalasta kotiin. Nykytila kartoitetaan haastattelemalla Savonlinnan
keskussairaalan vuodeosastoilla tydskentelevat fysioterapeutit ja verrataan kaytanteita
tutkittuun tietoon. Tarkoituksena on kehittaa sairaalan fysioterapeuteille fyysisen toi-
mintakyvyn arviointimalli ikéantyneille, joka ohjaa arvioimaan ne potilaat, joilla on

tarvetta kotikuntoutukseen.

Tutkimuskysymykset:

1. Miten fysioterapeutti arvioi ikéantyneen fyysista toimintakykya sairaalasta kotiutu-
essa’?

2. Miten fysioterapeultti arvioi kotikuntoutuksen tarvetta ja sisaltoa?

3. Miten ikaihmisen fyysisen toimintakyvyn arviointia tulisi kehittd4, jotta tunnistet-

taisiin kotikuntoutukseen ohjattavat?

6 KEHITTAMISTYO TOIMINTATUTKIMUKSENA

Toimintatutkimus on kaytannén tyon kehittdmistd, johon sisaltyy tutkimusta. Toi-
mintatutkimukselle on ominaista muutos ja sen avulla pyritdan ratkaisemaan kéytén-
non ongelmia tai kehittdmaan jo olemassa olevaa kaytantda paremmaksi. Toimintatut-
kimuksessa on aina mukana ihmisia kaytannon tyoelamastd, se ei ole pelkastaan tutki-
joiden ty6td. Toimintatutkimus nahdaén demokraattisena toimintana, joka lahtee liik-
keelle niist4, joita ongelma koskee. Yhteistyd, joka ei aina ole ongelmatonta, on oleel-
linen elementti toimintatutkimusta. Toimintatutkimus kohdistuu vain yksittdiseen ta-
paukseen, se ei pyri yleistamaan asioita. Toimintatutkimuksen kehittdjana pidetdéan
1940-luvulla Kurt Lewisid. Hanen toimintatukimuksessa nousi esille kolme keskeista
piirrettd: demokraattisuus, yhteistoiminnallisuus seka teoriaa ja kaytdnt6d muuttava
luonne. (Kananen 2014, 11.) Toimintatutkimus kuuluu laadulliseen eli kvalitatiiviseen
tutkimukseen (Kananen 2014, 20).

Toimintatutkimuksessa pyritadn saamaan aikaan muutos. Tdmé edellyttad muutettavan
ilmion tuntemista ja siihen vaikuttavien tekijoiden selvittdmistd. Toimintatutkimus on
syklinen prosessi, joka taht&4 jatkuvaan muutokseen ja kehittdmiseen. Yksi sykli pitaa
sisalladn suunnittelun, toimeenpanon, havainnoinnin ja reflektoinnin. Sykliin liittyy
aina tutkimus ja syklid seuraa aina uusi sykli, joka lahtee siitd mihin ensimmaisen syk-

lin aikana paé&stiin. Reflektoinnilla tarkoitetaan sité, ettd osanottajat ottavat kantaa,
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keskustelevat, pohtivat ja tutkivat kéytdnnossa erilaisten vaiheiden onnistumista ja
tavoitteiden saavuttamista. Reflektointi on aktiivinen osa tutkimuksesta. Se on myds
arviointiprosessi, jossa pohditaan toiminnan merkitysté ja arvioidaan tuloksia. Se an-
taa myods osallistujille mahdollisuuden oppia ja kehittdd nakemystaan eteenpdin ja
toimii samalla seuraavan askeleen suunnittelun pohjana. Kyseenalaiseksi jaa saadaan-
ko muutos aikaiseksi vaikka ilmioon vaikuttavat tekijat tunnetaan. Muutoksen aikaan-
saaminen ty0eldmassé voi olla vaikeampi tehtédvéa kuin muutokseen vaikuttavien teki-

joiden selvittdminen. (Kananen 2014, 12 — 14.)

6.1 Aineiston keruu ja analyysi

Toteutimme kehittdmistydomme toimintatutkimusprosessina, johon osallistuivat kes-
kussairaalan vuodeosastoilla tyoskentelevét fysioterapeutit, joita on kuusi henkil6a.
Nykytilan kartoittamiseksi kerdsimme tietoa teemahaastattelulla siitd, kuinka fysiote-
rapeutit arvioivat kotikuntoutuksen tarvetta ja millaisia mittareita he kayttavat arvi-
oinnissa. Valitsimme aineistonkeruumenetelmaksi haastattelun, ja teemahaastattelun,
koska aiheemme on selkedsti rajattu fyysisen toimintakyvyn arviointiin ja kotikuntou-
tukseen. Mutta toisaalta halusimme selventd4, syventéa saatavia tietoja ja tehda mah-
dollisia lisdkysymyksid. Ennen haastattelua kerdsimme aineistoa kirjallisuuteen ja
tutkimuksiin perehtyen. Vertasimme kaytéanteita tutkittuun tietoon ja sen pohjalta nos-

timme esiin kehittdmiskohteita.

Haastattelu on yksi aineistonkeruun perusmenetelmistd kyselyn, havainnoinnin ja
dokumenttien kayton lisaksi. Toimintatutkimuksessa yhdistelldan usein eri menetel-
mié ja eri tilanteissa kéytettyja aineistoja. (Hirsjarvi ym. 2007, 186 - 187.) Haastatte-
lussa ollaan kasvotusten suorassa kielellisessé vuorovaikutuksessa tutkittavan kanssa
ja haastattelulla on tarkoitus kerétd tietoa ennalta suunniteltua padamadrad varten.
Haastattelun suurena etuna on joustavuus aineistoa keréttdessa. Haastatteluaiheiden
jarjestystd voidaan s&édelld ja vastausten tulkintamahdollisuus on laajempi kuin esi-
merkiksi postikyselyssé. Haastattelu on aikaa vievéda, mitd pidetédan sen haittapuolena.
Puolen tunnin haastatteluun ei kannata ryhtyd, talléin ongelma kannattaa ratkaista
kyselylomakkeella. Haastatteluun voi siséltya virhelahteita. Esimerkiksi haastattelussa
on taipumus antaa sosiaalisesti suotavia vastauksia, mika heikent&da sen luotettavuutta.

Tutkittavat saattavat puhua haastattelutilanteessa toisin kuin jossakin toisessa tilan-
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teessa, minka vuoksi tulosten yleistdmisessa pitéisi olla kriittinen. (Hirsjarvi ym. 2007,
199 - 202; Hirsjarvi & Hurme 2001, 34 - 35.)

Haastattelututkimukseen liittyy eettisid kysymyksia. Luottamuksellisuus on yksi mer-
kittdva asia. Haastattelijan on kerrottava totuudenmukaisesti haastattelun tarkoitukses-
ta, késiteltava ja sdilytettdva saamiaan tietoja luottamuksellisena ja varjeltava haasta-
teltavien anonymiteettia. Haastattelijan ja haastateltavan laheisyys voi synnyttéa luot-
tamusta ja itse tilanne voi olla lahell& terapeuttista keskustelua, mik& voi muodostua
ongelmaksi. Haastateltavien riittdva informointi on tarkead. Haastateltava voi myo-
hemmin tarkentaa sanottavaansa tai vaikka perua osallistumisensa. Julkisyhteison ja-
senid haastateltaessa tarvitaan tutkimuslupa. Samoin haastattelulupa tarvitaan myos
haastateltavilta. (Ruusuvuori & Tiittula 2005, 17 - 18.)

Teemahaastattelu on lomake- ja avoimen haastattelun véalimuoto ja sille on tyypillis-
ta, ettd haastattelun aihepiirit ovat tiedossa, mutta kysymysten tarkka muoto ja jarjes-
tys puuttuvat. Teemahaastattelu on puolistrukturoitu kysely, haastattelun aihepiirit,
teema-alueet ovat kaikille samat. Teemahaastattelu tuo tutkittavien &&nen kuuluviin.
Teemahaastattelua voidaan kayttad seka kvalitatiivisessa ettd kvantitatiivisessa tutki-
muksessa. (Hirsjarvi ym. 2007, 203; Hirsjarvi & Hurme 2001, 47 - 48.)

Haastateltavat valittiin tydyhteisostamme sen perusteella ketka tydskentelevat vuode-
osastoilla, koska heistd jokainen joutuu ainakin viikoittain arvioimaan asiakkaiden
kotikuntoisuutta. Haastateltavista kolme oli 25 - 35 vuotiasta ja kolme 50 - 60 vuotias-
ta. Tassa joukossa puolella on yli 20 vuoden tydkokemus ja lopuilla kahdesta ja puo-
lesta vuodesta viiteen vuoteen. Halukkuutta haastatteluun kysyttiin suullisesti kerto-
malla ensin tutkimuksen tausta ja tarkoitus sek& annettiin kirjallinen suostumuslomake
(liite 1) fysioterapian viikkopalaverissa viikolla 39, jotta saatiin mahdollisimman moni
mukaan kehittdmistyohon. Viisi paikalla ollutta fysioterapeutti Kkirjoittivat saman tien
suostumuksen. Yksi fysioterapeutti allekirjoitti suostumuksen haastatteluun 3.11.2016,
koska han ei ollut 1&sn& viikkopalaverissa. Informaatiotilaisuudessaan kerrottiin myaos,
ettd haastatteluun osallistuminen on vapaaehtoista, ja tiedot ké&sitelld&dn ehdottoman
luottamuksellisesti nimettdmind. Haastattelussa saadut tiedot ké&ytetddn ainoastaan

tdhan opinndytetyohon ja ne havitetdan heti aineiston analysoinnin jalkeen.
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Haastattelut suoritettiin yksilohaastatteluna teemarungon (liite 2) mukaisesti Savon-
linnan keskussairaalan tiloissa tytaikana. Haastattelut toteutettiin fysioterapiaosaston
huoneissa ”Eeva ja Salme”, koska ne ovat kdytavan pé&assé ja rauhallisimmat huoneet.
Talla tavoin eliminoitiin fyysiset héiridtekijat mahdollisimman vahaisiksi. Oveen lai-
tettiin haastattelukyltti tiedoksi muille. Haastattelut tehtiin viikoilla 40 - 42, joista
kolme tehtiin klo 8 ja kolme klo 12. Aikaa haastatteluun kului keskimé&arin tunti. Toi-
nen meisté haastatteli ja toinen Kirjoitti vastaukset A3-paperille haastateltavan nahdes-
sé seka tarvittaessa osallistui myos keskusteluun. Haastattelun alussa pyydettiin miet-
timaan iakkaan toimintakyvyn arviota ja kotiutusta laaja-alaisesti koko hoitojakson
ajalta. Vastaukset kaytiin yhdessa lapi haastateltavan kanssa luotettavuuden paranta-
miseksi. Lopuksi kiitimme fysioterapeutteja haastatteluun osallistumisesta.

Aineistoa kasiteltiin joko samana péivana heti haastattelun jalkeen tai muutaman pai-
van sisdlla haastattelusta. Aineisto yksinkertaistettiin luokittelemalla alkuperdiset kir-
jaukset teemojen pohjalta alaluokkiin soveltamalla sisallonanalyysia. Sisallonanalyy-
sin tarkoituksena on tiivistaa ja selkeyttad aineisto kadottamatta sen siséltdmaa infor-
maatiota. Aineisto hajotetaan osiin, kasitteellistetdén ja kootaan uudella tavalla loo-
giseksi kokonaisuudeksi. Analyysissa voidaan erottaa selkeésti kolme vaihetta, jotka
ovat aineiston redusointi eli pelkistdminen, aineiston Klusterointi eli ryhmittely ja abst-
rahointi eli teoreettisten ké&sitteiden luominen. Pelkistdmisessé karsitaan aineistosta
epéolennainen pois. Ryhmittelyssd alkuperdisesta aineistosta etsitdan samankaltai-
suuksia sekd eroavaisuuksia. Samankaltaiset asiat ryhmitellaan ja yhdistetaan luokak-
si, joista muodostetaan luokan sisaltoa kuvaava kasite. Abstrahoinnissa tutkija muo-
dostaa ylakasitteiden avulla kuvauksen tutkimuskohteesta. Teoriaa ja johtopaatoksia
verrataan koko ajan alkuperaisaineistoon. Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd sisal-
I6nanalyysissé yhdistelladn kasitteitd ja saadaan vastaus tutkimustehtéavéaan. (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 108 - 113.)

6.2 Tulokset ja niiden kasittely

Aineisto késiteltiin siséllonanalyysilld. Luokittelimme vastaukset teemojen mukaan,
joista muodostimme pelkistdmisen ja uudelleen ryhmittelyn jalkeen kuvioita. Paa-
dyimme kuvioihin, koska kuviot havainnollistavat hyvin ja pééasiat tulevat selkeasti

esille. Tulosten ké&sittelyyn meni kolme péivaa.
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6.2.1 Toimintakyky kotona

Sairaalaan hakeutumisen tulosyyt (kuva 7) ikdantyneilld potilailla jakaantuivat akuut-
teihin ja kroonisiin vaivoihin. Akuutteina vaivoina nousi esille kolme suurempaa
ryhmaa: infektiot, traumat ja verenkierrolliset sairaudet. Infektioista mainittiin esim.
pneumonia ja virtsatieinfektio. Traumojen taustalla olivat kaatumiset, tapaturmat ja
kolarit, joiden seurauksena esiintyi murtumia seké tuki- ja liikuntaelinten kipuja. Ve-
renkierrollisista sairauksista mainittiin aivoinfarkti ja — verenvuoto. Krooniset tulo-
syyt jakautuivat sisdtautisiin ja psyykkisiin sairauksiin, elaméntapaongelmiin sekéa
monisairastavuuteen. Sisitaudeista mainittiin syddmen vajaatoiminnan, keuhko- ja
muistisairauden paheneminen. Psyykkisistd sairauksista nousi esille idkkaiden itse-
murhayritykset ja masennus. Elamantapoihin liittyvistd syistd mainittiin huono ravit-
semus, vaara laékitys, alkoholin liikakaytto ja lihaskunnon heikkous. Niin akuutit kuin

kroonisetkin vaivat johtavat &killiseen toimintakyvyn laskuun.

infektiot pneumonia
SIRKGG virtsatieinfektio
kaatumiset
traumat —— tapaturmat
kolarit
verenkierrolliset
it _— AVH, ICH
sydimen
P . vajaatosminta
SlsataUdlt keuhkosair audet
muistisaw audet
. itsemur hayritykset
psyykkiset —— .
= * huono cavitsemes
elamantapa vaea Bitys
alkedolia BRaAdytt
ongelmat e
monisairastavuus
| dkillinen TOIMINTAKYVYN LASKU >

KUVA 7. Sairaalaan tulosyyt

lakkaan kotona selviytymiseen vaikuttavat kognitiiviset, fyysiset ja psyykkiset toi-
minnot sek& asuinolosuhteet ja sosiaalinen verkosto. Tarkeéna pidettiin riittdvad muis-
tia ja ymmarrystd suunnitella ja toimia arkielamdssa. Fyysisind toimintoina tarkeéna
nahtiin omatoiminen liikkuminen ilman apuvélinettd tai apuvélineen turvin. Lihas-
voima koettiin, erityisesti reisilihakset, edellytyksend kotona selviytymiselle, mik&

néhtiin oleelliseksi tekijaksi perusarkitoiminnoista selviytymiseen. Toiminnanvajauk-



32
sista esille tuli amputaatio heikentavéna tekijana sekad verenpaineen vaihtelut ja kipu.
lakkadn oma kokemus kotona parjaamisestd luokiteltiin psyykkisiin toimintoihin sa-
moin yksindisyys. Kotona parjadmiseen vaikuttavaksi tekijaksi nahtiin asumismuoto,
asuuko idkés yksin vai omaisen kanssa, asuuko haja-asutusalueella tai lahelld palvelu-
ja. Yksin asuvan tulee olla liikkumiskyvyltadn parempikuntoisempi kuin omaisen
kanssa asuva. Tuttu ja esteetdn ympaéristd ja apuvalineet koettiin tarkeéna ja turvalli-
sena. Ympdristostd mainittiin esimerkiksi yovalot ja kenkien kéytté. Sosiaalinen ver-

kosto koettiin tdrkednd, naistad mainittiin ystavien ja perheen tuki seka kotihoito.

6.2.2 Toimintakyvyn arvio

Toimintakyvyn arvio tehdaan kerédtyn aineiston perusteella dokumenttien, haastatte-
lun, havainnoinnin, testien ja mittareiden avulla. Kaikki perehtyvat ensisijaisesti poti-
laan taustoihin dokumenttien ja haastattelun avulla. Haastattelun sisallon monipuoli-
suus vaihteli fysioterapeuttien valilla. Kaikki kartoittivat haastattelun avulla kotiolot ja
lilkkumisen apuvélineet. Haastattelussa tuotiin esille, ettd osa kyseli hyvinkin katta-
vasti edellisten lisaksi ympériston, omaisten tuen, kotiavun, kaatumiset, kaatumisen
pelon, tupakoinnin ja alkoholin kayton seka esiintyykd vékivaltaa. Tarkednd tuotiin
esille, ettd haastattelutilanteessa voidaan havainnoida ihmisen orientaatiota seka muis-
tia ja verrata kuinka luotettavia idkkéiden vastaukset ovat suhteessa dokumenteista
saatuun tietoon. Luottamuksen ja vuorovaikutussuhteen muodostuminen potilaan ja
fysioterapeutin vélille luodaan haastattelutilanteessa, mika osaltaan vaikuttaa kuntou-
tumisen motivoitumiseen. Yksittadisend mainintana tuli esille idkk&an omien tavoittei-
den asettelu, mikéd on ik&antyneiden laatusuosituksessa ja geriatrisessa arvioinnissa

tarkeimpid arviointikohteita idkkaan kuntoutukseen sitouttamisessa.

Havainnointi koettiin tarkeimpdnd toimintakyvyn arviointimenetelménd. Havain-
noinnin avulla toimintakykya arvioidaan koko sairaalassa olonajan. Osastojen toimin-
tamallit osittain mahdollistavat havainnoida ryhmdssd toimimista ja paivarytmissa
pysymistd. Kaikki havainnoivat perusliikkumista ja siihen tarvittavaa avun tarvetta
mm. sdngystd istumaan nousua, istumatasapainoa, istumasta seisomaannousua, seiso-
mista ja ké&velyd tasamaalla ja portaissa. Avun tarpeesta havainnoidaan onnistuuko
toiminnot itsendisesti, suullisella ohjauksella vai tarvitaanko manuaalista ohjausta tai
fyysistd apua. Toiminnallisuuden kannalta ADL-toimintojen sujuminen ovat tarkeim-

pid asioita, joita havainnoidaan. Yhteistydssa hoitohenkilokunnan kanssa arvioidaan
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mm. pukeutumista, peseytymistd, WC:ssa toimimista ja ruokailun onnistumista. Ha-
vainnoidaan apuvélineiden tarvetta, niiden kayttda ja soveltuvuutta kotiin. Kipu, tur-
votus, huimaus ja hengitys tuotiin esille yksittdisind mainintoina havainnoidessa toi-
mintakykyé. Hoitojakson aikana havainnoidaan koko ajan fyysistd toimintakykya,

kognitiota ja muistin tasoa.

Testeisté ja mittareista yleisimmin kaytettiin SPPB-testid. Jokainen kayttaa jossain
maéarin kyseista testia iakkaan toimintakykya arvioitaessa, koska se on sovittu testi
idkkéiden kuntoutusprosessissa. Testid kaytetddn sairaalassa, terveyskeskuksessa ja
kotikuntoutuksessa. Fysioterapeutit toivat esille, ettd testi on yksinkertainen ja nopea
toteuttaa ympéristosta riippumatta. Tastd johtuen testi on ollut laajalti kaytetyssa mm.
USA:ssa ja Euroopassa toteutetuissa epidemiologisissa tutkimuksissa. Muita kaytéssa
olevia testia mainittiin Berg- ja PCBS-testi aivoverenkiertohdirio potilaille, TUG-testi,
6 minuutink&velytesti ja puristusvoima manuaalisesti. Hengitys ja verenkiertoelimis-
ton mittareina kdytettdan happisaturaatiomittaria sek& minispirometrid. Fysioterapeutit
mittaavat toiminnallisesti raajojen liikkuvuudet, tarvittaessa kaytetadn goniometria

tarkeempaan mittausta varten. Myds lihasvoimia mitataan karkeasti.

Fysioterapeuttien toimintakyvyn arviointimenetelmien perusteena ovat aikaisemmat
kaatumiset tai tilanteen kartoitus aikaisempaan toimintakykyyn peilaten. Arviointitu-
losten perusteella asetetaan tavoitteet ja suunnitellaan tulevaa kuntoutusta. Testeja ja
mittareita kdytetadn myos jatkoseurannassa ja suunnittelussa. Haastattelussa muutama

tuo esille kokemuksen vaikuttavan arviointimenetelmien valintaan.

6.2.3 Jatkokuntoutus

Kaikki fysioterapeutit haastattelujen perusteella suunnittelevat jonkinlaista jatkokun-
toutusta ik&antyneille sairaalajakson jalkeen. Jatkokuntoutusvaihtoehdot ovat yksilo-
kontrollit terveyskeskuksissa, ryhmat, kotikuntoutus, terveyskeskusten kuntouttavat
vuodeosastot seké ohjattu tai itsendinen omatoiminen harjoittelu. Terveyskeskuksessa
toimii potilaan hoitopolun mukaiset yksilokontrollit ja ryhmét esim. Tulppa-, teko-
nivelleikattujen ja neurologisten ryhmét, joihin ohjataan potilaat suoraan. Toisaalta
osa potilaista laitetaan ryhméarvioon terveyskeskukseen, missa fysioterapeutit arvioi-
vat soveltuvuutta eri ryhmiin mm. kuntosali- ja tasapainoryhmiin. Myds sosiaalipuo-

lella on ryhmétoimintaa mm. Karpalossa, keskikaupungilla ja paaterveysasemalla Sa-
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vonlinnassa seka lahikunnissa. Ryhmiin ohjauskriteereina olivat riittdva kognitio ja
muisti sekd fyysinen kunto, jotta parjd4 ryhmissa ja kulkeminen onnistuu. Ajoittain
ryhmiin osallistuminen ei mahdollistu, koska kulkeminen taksilla koettiin liian kalliik-

si eli asuinpaikalla on vaikutusta.

Kotikuntoutus oli aina ensisijainen jatkokuntoutusmuoto, jos ikaantynyt on kotihoidon
asiakas. Yleisimmin kotikuntoutuksesta pyydettiin arviointikdyntia. Arviointikaynnin
perusteita oli seuraavia: jos kotiymparistda ei ole aikaisemmin arvioitu, sairaalassa
todetaan kotiympadristén toimimattomuus, apuvélineiden tarve ja niiden soveltuvuus
kotiin ja korkea kaatumisvaara. Muita kriteereitd kotikuntoutuksen valintaan olivat
heikko lihaskunto, motivaation puute omatoimiseen harjoitteluun, liikkumisen rajoit-
tuminen selvésti entiseen esim. kipsin tai varauskiellon ajaksi ja toisaalta haluttiin
ulkona liikkumisen mahdollistuminen. Fysioterapeutit nékivat, etta kotikuntoutus voi-
si olla useampia kertoja tapahtuvaa, mutta he eivét suositelleet varsinaisesti pitempiai-

kaista kotikuntoutusta, vaan jattivat kuntoutuksen mééran arvion sen toteuttajille.

Yhtend jatkokuntoutusvaihtoehtona mainittiin ohjattu omatoiminen harjoittelu kol-
mannen sektorin ja yhdistysten ryhmissa. Pieni osa ohjataan yksityiselle fysioterapi-
aan SV3FM l&hetteen kanssa. Osa jatkaa itsendisesti omaehtoista harjoittelua henkil-

kohtaisen harjoitteluohjelman turvin ja/tai palaavat entisiin aktiviteetteihin.

Jatkokuntoutuksen tavoitteena kaikki toivat selkeésti esille ikadntyneen kotikuntoi-
suuden sdilymisen mahdollisimman kauan ja sen, ettd ik&antyneet kokisivat elamansé
turvalliseksi ja mielekkaaksi sekd pystyisivat toimimaan mahdollisimman aktiivisesti

ja itsendisesti myos kodin ulkopuolella.

6.2.4 Kokemuksia kotiutuksesta ja kotona parjaamisesta

Kysyttédessa kokemuksia kotiutuksesta ja kotona parjaamisestd, niiden koettiin onnis-
tuvan vaihtelevasti. Kotiutukset onnistuvat kun ne suunnitellaan moniammatillisesti
sekd oikea-aikaisesti potilaan kanssa yhteistytssa ja potilas on motivoitunut kotiutu-
maan. Kotiutushoitaja koettiin hyvana asiana kotiutumisen onnistumiselle. Samoin
apuvalinekeskuksen kanssa tyonjako koettiin sujuvaksi kotiutuvien potilaiden kohdal-

la.
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Jos potilaalla ja omaisilla on eridva ndkemys hoitohenkilokunnan kanssa, riski sairaa-
laan paluuseen on korkea. Taustalla voi olla mm. yksindisyyden tunnetta ja turvatto-
muutta. Liian heikkokuntoisia ei tulisi kotiuttaa fysioterapeuttien mielestad. Heikko-
kuntoisena pidettiin iakkaitd, jotka kykenevat liikkumaan vain sairaalan huoneessa.
Yksipuolinen ja nopea paatoksen teko kotiutuksesta koettiin haasteelliseksi ja riskiksi
kotona selviytymiseen. Aina ei voida ennustaa, eikéd 10ydeté syyta miksi osa idkkaista
palaa yllattavan nopeasti takaisin sairaalaan. Haasteena ovat sydamen vajaatoiminta-
potilaat, joilla ei nesterajoitus toteudu ja potilaat eivat sitoudu omahoitoon. YKksi mai-
nitsi ongelmaksi apuvélineiden toimimattomuuden kotioloissa tai sen, etta potilas ei
ole omaksunut apuvélineiden kaytt6d. Mikali kotiutus- ja jatkokuntoutussuunnitelma
ovat puutteellisia, ne heikentavat edelleen toimintakykya sairaalasta paasyn jéalkeen ja

ovat riski takaisin joutumiseen.

Kotona parjadmisen tueksi tarkeimmaksi kehittdmisideaksi toivottiin lisdé resursseja
kotikuntoutukseen. Toisaalta mahdollinen kotikuntoutuksen fysioterapeutin tyopanok-
sen siirtdminen sairaalan toimipisteeseen parantaisi turvallisen kotiutumisen onnistu-
mista. Kotikuntoutukseen toivottiin kahden viikon arviointijaksoa, minka pohjalta
suunniteltaisiin tulevaa kuntoutuksen tarvetta, pituutta ja intensiivisyyttd. Kuntoutuk-
sen tulisi olla arjessa harjoittelua, se vahvistaa eldamanhallinnan tunnetta sek& vahvis-
taa luottamusta itsendiseen toimintaan kotona. Sosiaalisuuden yllapitdmiseksi koettiin
paivé- ja iltatoimintojen markkinoinnin lisdédminen tarkeaksi; esim. Humanian, Linna-
lan ja Karpalon toiminnat. Toivottiin myo6s l&hitoimintapisteitd, joissa olisi mielekasta
ja virikkeellistd toimintaa sinne, missé on eniten idkké&ita. Toimipisteiden paikat voisi-
vat vaihtua tietyin valiajoin. Efficaan kirjaamisessa tuotiin kehittdmisideana esille
tulotietojen kirjaaminen vain yhdelle lehdelle, jota jokainen asiantuntija paivittaisi
hoitokontaktien yhteydessa. Toivottiin, ettd idkkadn oma tekeminen arjessa nakyisi
etenkin kotihoidon kirjaamisessa, jotta saataisiin tietoa aikaisemmasta toimintakyvysta

arjessa parjaamisessa.

6.3 Kehittdmispalaveri

Ennen kehittdmispalaveria vertasimme ja analysoimme haastattelujen tuloksia teoreet-
tiseen viitekehykseen ja ndistd muodostimme alustavan idkk&én toimintakyvyn arvi-
ointimallin. Pidimme kehittdamispalaverin 10.11.2016 haastateltavien fysioterapeuttien

kanssa, joita oli paikalla nelj&. Kéavimme heidén kanssaan lapi luokittelemamme haas-
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tattelun tulokset ja keskustelun avulla tdydensimme niita seka saimme joitakin kehit-
tamisehdotuksia. Sairaalaan tulosyyna tuotiin entisten asioiden liséksi esille kipu, joka
voi olla sek& akuuttia ettd kroonista. Kotona selviytymisen tueksi koettiin fysiotera-
peuttien mielestd harrastukset tarkeiksi eli kotikuntoutuksen tarked tehtavéa on tukea ja
saattaa idkas palaamaan niiden pariin. Psyykkisiin toimintoihin haluttiin lisété pelko ja
erityisesti kuoleman pelko. lakk&at pelkaavat yksin kuolemista kotona (kuva 8). Toi-
sena nakokohtana nousi esiin alkoholia véarinkayttavat lapset, jotka toiminnallaan

herattavat pelkoa.

Kotona selviytyminen
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KUVA 8. Kotona selviytyminen

Fyysisen toimintakyvyn arvio on opinndytetydomme keskeinen asia ja siihen teemme
arviointimallia peilaten nykykaytantoon. Palaverissa tuli esiin dokumentteihin lisatta-
vaksi ESAPAL eli palaute muualta SKS:aan jatkohoitoon tulevista potilaista. Kaikista
ei tule sdhkoista palautetta esim. fysioterapialehdestd vaan paperiversio. Mittareista
keskustelua herétti TUG-testin soveltumattomuus muistih&iridisille, koska se vaatii
sanallisen ohjauksen ymmarrettavyyttd. Kaantyminen ja peruuttaminen tuottavat vai-
keuksia. Aina muistisairaille ei onnistu SPPB-testikdan. SPPB-testid tehdaan useim-
miten kengét tai jarrusukat jalassa, pkl-potilaille, jotka usein ovat hyvakuntoisempia,
tehdaén kyseinen testi ilman kenkid. Koska kéden puristusvoiman mittauksella on
selkedd ennustettavuutta, haluttaisiin puristusvoimamittari joka osastolle. Silld saa-

taisiin konkreettisia tuloksia, ja se toimisi motivointikeinona kuntoutumiseen. VAS-
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kipumittaria ehdotettiin kayttoon, sen tulisi olla riittdvén iso, jotta ikdihmiset nakevét

taulukon tai sitten kaytettdisiin sanallista arviota 0-10.

Kotikuntoutuksen maara heréatti keskustelua. Tydyhteiséssamme ei ole ohjetta koti-
kuntoutuksen maaran suosittelemisesta. Toisaalta tarkkoja kertamaéria ei koeta tar-
peelliseksi ilmoittaa ainakaan potilaalle, koska he osaavat vaatia niita vaikka ei olisi
tarpeenkaan. Arviointikéynti voi johtaa intensiivisempéan kotikuntoutukseen. Eriavé
nédkemys kotiutuksesta potilaan ja sairaalan henkilékunnan kanssa tulee lisdantymaan,
koska tehostettuun palveluasumiseen jonot ovat kasvaneet. VVapaaehtoinen ystavapal-
velu toimii huonosti, mik& osaltaan tukisi kotona olemista. Suureksi ongelmaksi poti-
laiden palatessa sairaalaan on muodostunut se, ettd potilaat peruvat saman tien kotiu-
tuessaan suunnitellut palvelut ja ruuat niiden kalleuden vuoksi. Esille nousi myds
asia, etta potilaat eivat ole halukkaita maksamaan ohjauksesta, opetuksesta tai neu-
vonnasta vaan odottavat palvelua vastineeksi rahalle. Toinen haasteellinen asia on,
ettd iakkaat potilaat eivat ole oppineet tekemaan itsearviointia tai asettamaan tavoittei-
ta, jolloin omaan hoitoon sitouttaminen voi olla vaikeaa. Tulotietolomake, jota kaikKi
paivittaisivéat riippumatta mihin yksikkdon potilas menee, koettaisiin edelleen hyvana

kehittdmisasiana.

Palaverissa esitettiin alustava kaavio arviointimallista (kuva 9, 38). Kaavio heratti
keskustelua puolesta ja vastaan mutta lopputuloksena yhteisymmarryksena paéatettiin,
ettd se olisi opinnaytetyon tuotoksena hyva idea, koska kaaviot ovat visuaalisesti kéyt-
tOkelpoisia. Paatettiin myos, ettd kuntouttava tydote on ké&sitteend huono, jatkossa
puhutaan arkiaktiivisuudesta ja arjessa tekemisestd, mikd on moniammatillisen
kuntoutuksen tavoite iakkaan kotona parjaamiseksi. Epéselvaksi jai kysymys tyonja-
osta fysioterapeuttien ja kuntouttavien l&hihoitajien kesken. Eli kuka arvioi ja hoitaa
monisairaat ja huonokuntoisimmat iakkaat? Hyvana kehittdmisideana pidettiin, etta %2-
1 vuoden kuluttua pidettaisiin tyoyhteisossaimme palaveri, jolloin pohtisimme jalleen
yhdessé toteutuuko kotikuntoutuksen tarpeen arviointi nyt suunnitellun mallin mukai-

sesti ja onko siind péivittdmisen tarvetta.



38
7 TOIMINTAKYVYN ARVIOINTIMALLI

Teoreettisen viitekehyksen, haastattelujen tulosten ja kehittdmispalaverin perusteella
muodostimme fyysisen toimintakyvyn arviointimallin idkkaiden turvallisen kotiutumi-
sen onnistumiseksi osana moniammatillista tydryhmaa. Arviointimallin tavoitteena on

my0s ohjata fysioterapeuttia arvioimaan ne potilaat, jotka tarvitsevat kotikuntoutusta.

Tulosyy, taustat,
aikaisempi
tairmi rvtakoy koy
Arviointikiynti

’ kotona

l

— Kot kuntoutus

Arvio tdman hetkisests
toimintakywystsd

I

Suunnitelma -
Tavoittaat

Kritearit kotikuntoutukseen

WEAECEDAHZ2CE0E A =

KUVA 9. Fyysisen toimintakyvyn arviointimalli

Tulosyyt, taustat, aikaisempi toimintakyky

lakkaan ihmisen fyysista toimintakykya selvitettdessa kartoitetaan ensin tulosyy do-
kumenteista. Taustoihin ja aikaisempaan fyysisen toimintakykyyn etsitdan tietoa do-
kumenteista ja haastattelun avulla. Oleellisia asioita ovat asumismuoto, arkitoimin-
noista ja omassa toimintaympaéristossa suoriutuminen esim. kaupassa kdyminen, ta-
pahtuneet muutokset toimintakyvyssa ja liikkumisessa viimeisien kuukausien aikana.
Kartoitetaan myods kaatumisia, kaatumisen pelkoa, kavelymatkan pituutta sisalla ja
ulkona, portaiden kulkeminen ja apuvélineet. Kysytdan litkkumisen aikaisista oireista
esim. hengenahdistusta, voimattomuutta tai kipua. Sosiaalisen toimintakyvyn puolelta
kartoitetaan l&heisten ja ystavien verkostoa ja kuinka yhteydenpito onnistuu. Kysytééan

potilaan mielipidettd kotona parjaamisestd, peloista seké yksinéisyydesta.

Arvio tdman hetkisesta toimintakyvysta

Taman hetkistd toimintakykya arvioitaessa tarkeimpid mittausmenetelmid ovat ha-

vainnointi ja tutkiminen mittareilla tai testeilld. Ensimmaisend havainnoidaan perus-
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liilkkumista ja siihen tarvittavaa avun tarvetta: vuoteessa siirtymiset, istumaan nousu,
istumatasapaino (staattinen/dynaaminen), istumasta seisomaannousu, seisominen ja
kévely tasamaalla ja portaissa. Avun tarpeesta havainnoidaan onnistuuko toiminnot
itsendisesti, suullisella ohjauksella vai tarvitaanko manuaalista ohjausta tai fyysista
apua. Kotona selviytymisen kannalta péivittaisista toiminnoista selviytyminen on tér-
keimpi asioita, joita havainnoidaan hoitohenkilokunnan kanssa. Apuvélineiden kayt-
t0 ja sopivuutta kotiin havainnoidaan osastolla olon aikana. Havainnoidaan hengitysta,
turvotuksia, huimausta ja kipua. Kuntoutustilanteissa, paivarytmissa ja ryhmatilanteis-
sa havainnoidaan yhteisty6taitoja, ohjeiden ymmartdmisté ja muistia. Toimintakyvyn

arviota tehdadn koko sairaalassa olon ajan.

Toimintakyvyn arvio

Dokumentit
| Effl
= | Haastattelu

Katihoidon paheelu- ja

haitosuunnitelma katlalot 1

Esapal shihkalnen . . Hawvainnointl

palaute tal papesinen kitvahymatka, sisilla / = f
lkon peruskkuminen Testit ja mittarit
portalden kulkeminen | gy arve
liikkumisen apuilinest | apblineat SPPE
Liikkumisan aikaiset — toEmi TUG
oireet :il[:Il-l tosminnat Tiam ke vy testi

G min. kiivebytesti

ymphristo hengitys s
kaatumiset [ kaatumisen hdmens Eisiusvoama
pefo s raajojen |kkuvesden
kipu o happlsaturaatio
ommals ten ki kogritio Barg
et aga mulsil
wpakoint, alioho, | Miskala
wiikivalta péivi ryimisss pysymnen
amat tavaliteat ryhamass loEmimEsn

FIORD SAIRAALASEA
CLON ALAM

KUVA 10. Fyysisen toimintakyvyn arvio

Mittareista ja testeistd SPPB-testi kertoo ikaantyneen alaraajojen lihasvoimasta ja ta-
sapainosta. Summapisteitd alle 10 saaneilla suorituskyky on alkanut heiketd, kun taas
seitseman tai alle pisteitd saaneilla on erittéin suuri riski liilkkumiskyvyn heikkenemi-
selle lahitulevaisuudessa. Testi ennustaa lisdksi tulevia sairaalajaksoja, laitoshoitoon
joutumista sek& kuolleisuutta. 1dkk&&n asuessa yksin ja hoitaessaan asioinnit itsendi-
sesti fyysisen toimintakyvyn kartoitukseen suositellaan tehtdvaksi SPPB-testin lisaksi
10 metrin k&velytesti ja tarvittaessa 6 minuutin k&velytesti. 10 metrin kavelytestilla
saadaan tietoa kdavelynopeudesta, miké vaikuttaa esim. suojatien ylitykseen, vaaditaan
ké&velynopeudeksi 1,2 m/s - 1,46 m/s (Toimia 2014). Paivittéisista toiminnoista selviy-

tymiseksi riittdva k&velynopeus on 0,5 m/s (Piirtola 2011). Liikkuminen asunnossa ja
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lahiympaéristossa mahdollistuu kun idkas kykenee kévelemaan yhtéajaksoisesti 300 m

(Korpelainen ym. 2010).

TUG- testid suosittelemme toiminnallisen tasapainon liikkumiskyvyn testaukseen. Yli
12 sekunnin suoritusaika viittaa liikkumiskyvyn ongelmiin itsendisesti asuvilla 65 -
85 vuotiailla (Bischoff ym. 2003). Tarkempaa tasapainon testaukseen soveltuu Berg
testi, miss& kokonaispistemadré on 56. Jos pistemaara on pienempi kuin 45 kaatumi-

sen riski lisaantyy, samoin apuvalineen tarve.

Puristusvoiman mittauksella on selkedd ennustettavuutta ja se antaisi konkreettisia
tuloksia lihasvoimasta, minkd vuoksi sitd suositellaan kaytettdvan. Puristusvoiman
tulisi olla toimintakyvyn kannalta vahintaan 20 % kehonpainosta. (Kyrklund 2007).
Naisilla alle 19kg ja miehilla alle 25kg puristusvoima ovat kynnysarvoja, joiden ala-
puolella kuoleman riski lisdéntyy véhintadn kaksinkertaiseksi (Tikkanen 2015, 8).

Nivelten liikkuvuudet testataan toiminnallisesti, jotta arjen toiminnot sujuvat.

Kivun mééran ja hoidon vaikuttavuuden mittaamiseen valitsimme kehittdmispalaverin
perusteella numeraalisen kipumittarin O -10 asteikolla, koska se on helppokayttdinen
eika vaadi erillisia vélineita. Pulssioksimetrilld mitataan hapetusta iakk&&n voinnin
seurannassa. Normaali veren happisaturaatio tulisi olla yli 95 %, lievd hypoksemia
(lieva hapen aleneminen) 90 % - 95 %o, lisdhapen tarve 80 % - 90 %. Happisaturaatio-
ta mitattaessa on huomioitava mittauksen virheellisyys &areisverenkierron heikkouden

vuoksi, kuten esim. sormien kylmyys tai liikehairiot.

Suunnitelma, tavoitteet

Tamanhetkista fyysista toimintakykya (haastattelun, havainnoin ja tutkimisen perus-
teella) peilataan aikaisempaan toimintakykyyn, jonka perusteella tehddan kokonaisar-
vio idkkaan kotona selviytymismahdollisuuksista sek& arvioidaan jatkokuntoutuksen
sekd apuvilineiden ja kodin muutostoiden tarve. Tehdaén tavoitteet, osa tavoitteet ja
suunnitelma kuntoutukselle. Oleellista on huomioida idkk&an omat toiveet, odotukset
ja kompensointitavat. lakkaan kanssa yhdessa asetetaan kuntoutuksella mahdollisim-

man konkreettiset ja realistiset tavoitteet.
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Jatkokuntoutus

Ikéantyneen toimintakyky maédrittelee jatkokuntoutuksen. Ryhmiin ohjataan ikaanty-
neet, joiden fyysinen kunto mahdollistaa kulkemisen ryhmiin ja parja@misen ryhmissa
sekd omaavat riittdvan kognition ja muistin. Kotikuntoutukseen ohjataan fyysisesti
heikomman toimintakyvyn omaavat idkka4t ja muistisairaat. Osa tarvitsee intensiivi-
sempéa kuntoutusta ja hoitoa toimintakyvyn palautumiseksi, minka vuoksi siirretdan
jatkohoitoon ja kuntoutukseen kuntouttaville vuodeosastoille. Pieni osa ohjataan yksi-
tyiselle tai jatkavat omatoimista harjoittelua itsenéisesti. Yksilékontrollit ovat hoitopo-

lun mukaisia kaynteja esim. tekonivelleikatut (kuva 11).

Jatkokuntoutus
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KUVA 11. Jatkokuntoutusvaihtoehdot

Kriteerit kotikuntoutukseen

Akuutin tilan tai sairauden vuoksi toimintakykynsd menetténeet itsendisesti aikai-
semmin kotona asuneet idkkaat, selkedna ryhmana esim. lonkkamurtumapotilaat, tar-
vitsevat kotikuntoutusta. Samoin varsinkin he, joilla on vield voimavaroja jaljella eik&
heilld ole ollut aikaisemmin kotihoitoa tai, joilla on riski jadd& pysyvasti kotihoidon
asiakkaiksi tarvitsevat kotikuntoutusta. Alla olevat kriteerit kertovat hauraus - raih-
naus oireyhtymaésta eli HRO. Jos ndisté tayttyy kaksi tai useampi kriteeri, iakés ohja-

taan kotikuntoutukseen. (Strandberg ym. 2006.)
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e 14 p&iva4 tai enemman laitoshoidossa olleet
e viahdinen liikunta - aktiivisuus (tekee vain normaalit paivittaiset toimet)
e SPPB testin summapisteet alle 7
e kavelynopeus alle 1,2 m/s (10 metrin kavely)
e pdivittaisista toiminnoista selviytymiseksi riittdva kavelynopeus on 0,5 m/s
e yhtdjaksoinen kavelymatka alle 300m (omatoimisesti hoitanut asioinnit)
e Puristusvoima naisilla alle 19kg ja miehilla alle 25kg
e TUG - testi jos suoritusaika on yli 12 sekuntia

e Berg - testissa kokonaispisteméaara on pienempi kuin 45

Arviointikaynti kotona

Uusille ja kaikille kotihoidon asiakkaille tehd&é&n ainakin arviointikéynti sairaalahoi-
don jalkeisen akuutin tilan laskun vuoksi. Kartoitetaan liikkuminen sisall ja tarvitta-
essa ulkona sekéa apuvalineiden tarve ja toimivuus. Kannustetaan ja tuetaan palaamista
entisiin arjen toimintoihin ja harrastuksiin. Arviointikéynti tehdaan ensisijaisesti koti-
kuntoutuksen toimesta. My06s apuvélinekeskuksesta k&sin voidaan tehdd arviointi-
kaynti, mikali kyseessa on ainoastaan apuvalineiden kartoitus ja niiden asennus. Arvi-

ointikdynti johtaa usein muutamaan kontrollikayntiin.

Kotikuntoutus

Kotikuntoutus aloitetaan arviointikéynnilld, jonka pohjalta suunnitellaan kotikuntou-
tuksen osa - ja kokonaistavoitteet asiakkaan kanssa sekd maéaritellddn kuntoutuksen
kesto. Intensiivinen harjoittelujakso tulisi olla v&hintadan neljan viikon mittainen. In-
tensiivisen harjoittelujakson jalkeen olisi omaa harjoittelua. Noin 3 kuukauden jélkeen

olisi seurantakéynti, jolloin arvioidaan sen hetkista fyysista toimintakykya.

8 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittdd idkk&an fyysisen toimintakyvyn arviointi-
mallia fysioterapeuteille, jotta he tunnistaisivat sairaalasta kotikuntoutukseen ohjatta-
vat. Pyrittiin luomaan kriteerit kotikuntoutukseen ohjaamiseen siitd eniten hydétyville.

Opinndytetydmme on tyoeldamalahtdinen ja se lahti l&hiesimiehemme toiveesta. En-
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simmadisena toiveena oli kehittdd ensiavusta kotiutuvien potilaiden kotikuntoisuuden
arviointia fysioterapeutin nakokulmasta. Seuraavaksi opinndytetyémme kohteena oli
kartoittaa ovatko osastopotilaiden kotiutukset suositusten mukaisia. Lopullinen opin-
naytetydmme aihe muotoutui kun kotikuntoukseen saatiin lisaa resursseja, osastomuu-
tosten myoté pitkdaikaispaikat vahenivat ja paineet sairaalasta suoraan kotiutumiseen
kasvoivat. Kotikuntoutuksen merkitys kasvoi. Tahan tarvittiin arviointimallia, jotta
tunnistettaisiin kotikuntoutukseen ohjattavat idkkaat. Opinnaytetydmme on toiminta-
tutkimus. Kartoitimme teemahaastattelulla nykytilaa, kuinka fysioterapeutti arvioi
ikaantyneen fyysistd toimintakykya sairaalasta kotiutuessa ja mitké& ovat kriteerit koti-

kuntoutukseen.

Opinnaytetydssamme teoriataustan tekeminen oli ty6lainta aiheen rajaamisen ja nako-
kulmien l6ytdmisen kannalta. Luotettavuutta pohdittaessa teoreettisessa viitekehyk-
sessa on kéytetty monipuolisesti lahteitd sekd useita ja uusimpia véitoskirjoja. Tutki-
muksemme eteni sujuvasti tutkimusluvan saamisen jalkeen haastatteluihin. Haastatte-
lujen toteutukset suunniteltiin hyvin ja ne toteutuivat suunnitellusti lukuun ottamatta
sairastumisten vuoksi vaihdettuja haastattelupdivid. Haastattelutilanteet raportoitiin
tarkasti luotettavuuden parantamiseksi. Tyoldin ja vaikein tehtédvé oli haastattelujen
vastausten kirjaaminen ylds samanaikaisesti haastattelun aikana. Asiaa helpotti kui-
tenkin, ettd meita oli kaksi, toinen Kirjasi koko ajan ja toinen haastatteli. Tama lisasi
luotettavuutta, koska kirjaaminen seka haastattelu tapahtuivat samalla tyylilla kaikkien
kohdalla. Luotettavuutta lisdsi my0s se, etté vastaukset kaytiin 14pi haastattelujen jal-
keen. Aiheen tuttuuden vuoksi emme nauhoittaneet haastatteluja, tastd huolimatta
koimme saavamme arvokasta tietoa tydomme kehittdmiseen. Myods vastauksissa nakyi
aiheen tuttuus. Samoja asioita nousi esille lahes jokaisen vastauksissa. Hienoa oli to-
deta, ettd sovittuja kayténteitd toteutettiin systemaattisesti. Haastattelussa huomasim-
me joidenkin jannittdvéan tilannetta ja joku vastasi erityisen huolellisesti ja pohtien.
Néill oli vaikutusta vastauksiin. Haasteena koimme haastateltavien tuntemisen, koska
haastattelussa voi olla taipumus antaa sosiaalisesti suotavia vastauksia, miké heikentaa
tutkimuksen luotettavuutta. Taman vuoksi tulosten yleistdmisessé tulee olla kriittinen.
(Hirsjarvi ym. 2007, 199 - 202.)

Aineistoanalyysiin saimme hyvaa ja selkeda ohjausta, minka pohjalta oli helppo luoki-
tella alkuperaiset kirjaukset alaluokkiin. Luokittelut teimme teemojen mukaan pelkis-

tamalla ja etsimalla samankaltaisuuksia esimerkiksi sairaalaan joutumisen syyt luokit-
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telimme lopulta akuutteihin ja kroonisiin syihin. Mielestimme saimme selkeét ja on-
nistuneet kaaviot, joita hyédynndmme idkkaan fyysisen toimintakyvyn arviointimal-
lissa. Arviointimalli perustuu toiminnanvajauksien ja siihen vaikuttavien tekijoiden
kaavioon. Arviointimallilla kartoitetaan aikaisempi ja nykyinen toimintakyky, jotta
tunnistettaisiin mahdolliset toiminnanrajoitukset tai -vajeet. Kuntoutus on ns. ulkoinen
tekija, jolla voidaan ennaltaehkéista tai hidastaa toiminnanvajeiden syntymista seka
etenemista. Arviointimallissa kuntoutuksen tavoitteita mietittdesséd huomioidaan sisai-
set seka ymparistotekijat. Sisdisia tekijoita ovat mm. yksilon voimavarat, eldméntavat
ja sopeutuminen muutokseen. (Verbuggen & Jetten 1994; Pitkalda ym. 2016; Tikkanen
2015). Arviointimallia voidaan hyddyntaa uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden pe-
rehdyttdmisessa.

Tulosten perusteella fysioterapeutit arvioivat fyysista toimintakykya teoreettisen viite-
kehyksen mukaisesti. Yksi tarkeimmaksi kehittamiskohteeksi oli tuoda selkedmmin
esille iakkdan omien tavoitteiden asettelu, mika sitouttaisi ja motivoisi idkkd&dn omaan
kuntoutumiseen (Laatusuositus 2013; Karppi & Nuotio 2008, 22.). Toisaalta kehitta-
mispalaverissa tuotiin esille, ettd idkkailla on vaikeuksia asettaa omia tavoitteita. 1ak-
kaat eivat myoskaan ole oppineet tekemé&an itsearviointia vaan luottavat asiantuntijan
arvioon. Ammattihenkilon tehtdva olisi ohjata idkasta I0ytamaan konkreettiset ja toi-

saalta haastavat tavoitteet kuntoutumiselle.

65 - 75 vuotiaista kolmanneksella on monisairastavuutta ja 80 vuotta tayttaneista 70
%:lle on véhintddn kaksi sairautta. Vahitellen alkaa ilmetd haurautta, johon kuuluu
mm. alhaista painoa, lihas- ja luukatoa, heikkoutta, vasymysta ja liikunnan vahyytta ja
pelkoa. Namé johtavat toiminnanvajauksiin. Liikkumiskyvyn heikkeneminen johtuu
useasti monesta syystad. Kuntoutuksella pyritdan vaikuttamaan néihin. (Koskinen ym.
2008.). Monisairastavuus yksindén ei voi olla kotikuntoutuksen ainoa kriteeri, koska
siihen vaikuttavat idkkaan sen hetkiset fyysiset ja henkiset voimavarat sekd motivaa-
tio. Yleiset kriteerit kotikuntoutukseen pohjautuu Suomessa eri kotikuntoutusmallien
kehittdmisprojektien tuloksiin. Fysioterapeuttien panosta tulisi keskittad potilaisiin,
joilla on viel&d voimavaroja jéjelld, ja jotka eivat ole aikaisemmin olleet kotihoidon
asiakkaita tai heilld olisi riski jadda pysyvésti kotihoidon asiakkaiksi. (Vesaranta
2014.) Kriteerit kotikuntoutukseen valittiin perustuen HRO:n esiasteen kriteerien mu-
kaan, joista tdrkeimmaét ovat alentunut puristusvoima, hidastunut k&velynopeus ja va-

hainen liikkuminen. 1&8kkaéat, joiden toiminnanrajoitusten maara on kaksi tai useampi,
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tarvitsevat kotikuntoutusta. (Tikkanen 2015.) Kriteerien mukaisilla testeilld saadaan

esille toiminnanrajoitukset, ja nain ehkaistadn pysyvien toiminnanvajeiden syntymista.

Mittareista SPPB - testi on TOIMIA - tietokannassa ja sitd kdytetadn laajasti niin kay-
tdnnon tyossa kuin tutkimuksissa. Testi antaa karkean kuvan kokonaisvaltaisesta iak-
k&an toimintakyvysta kolmen testiosion avulla. (THL 2014.) Edell&d mainittujen asioi-
den liséksi suosittelemme testid, koska testi on helposti toteutettavissa ja tulkittavissa
olosuhteista riippumatta. Akuutissa tilanteessa ei aina saada vertailukelpoista tulosta,
koska esim. Kipu rajoittaa testin suorittamista. Testi olisi jarkevaa suorittaa kotiutumi-
sen jalkeen esim. sovituissa kontrolleissa. Apuvalinetarpeen arvioimiseksi mieles-
tdmme voisi kayttdd TUG -testid, koska se kertoo SPPB - testid enemman dynaamises-
ta tasapainosta. Toimintakyvyn kannalta on tarke&é ainakin karkeasti selvittada nivel-
liilkkuvuudet, koska esim. polvinivelten liikkuvuus vaikuttaa oleellisesti portaiden
nousuun. Ylaraajojen liikkuvuudet vaikuttavat taas enemman pukeutumiseen ja hy-
gieniasta huolehtimiseen. (Pitkala ym. 2016.) Kirjallisuudesta nousee vahvasti esille,
ettd puristusvoimaa tulisi mitata mittarilla, koska se ennustaa hyvin toimintakyvyn
heikkenemista (Tikkanen 2015). Puristusvoimamittareiden puuttuminen osastoilta ei

mahdollista mittaamista tydssamme.

Jatkokuntoutussuunnitelman puuttuminen heikentdd ikééantyneen toimintakykya ja
lisaa riskid sairaalaan uudelleen joutumiseen (Jamsen 2015; Pitkéla 2016). Fysiotera-
peuttien haastatteluissa jatkokuntoutussuunnitelma ei noussut merkittavaksi asiaksi
kotona pysymiseksi. Arviointimallissa tuomme esille jatkokuntoutussuunnitelman
tekemisen tarkeyden konkreettiselle ja realistiselle tasolle. Tdma on fysioterapeuteille

ajoittain haasteellista mm. kiireen ja runsaan potilasmaaran vuoksi.

Sairaalassa ei pystytd aina nakeméan realistista tilannetta idkkaan fyysisesta toiminta-
kyvystd, mink& vuoksi arvioita tulisi tehdd hdnen omassa toimintaymparistossaan.
Tama asia on noussut myos Kirjallisuuden suosituksissa. Kirjallisuuden mukaan yhté
tarke&d olisi selvittdd kuinka i&kés kokee litkkumisen muuttuneen viimeisien kuukau-
sien aikana esim. onko kavelymatka selkeésti lyhentynyt. (J&msen 2015; Pitkala
2016.) Taman vuoksi arviointikdynti mallin mukaan korostuu kotiutuville idkkaille.
Arviointikdynti on hyvé tehdé joko ennen lopullista kotiutusta tai kotiutuksen yhtey-

dessd ja potilaan lasnédolo on tarkeaa.
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Opinnaytetyémme aiheen valinta on eettisesti perusteltua, koska aihe on yhteiskunnal-
lisesti, alueellisesti ja k&ytdnnon tyon ndkokulmasta tarked. Ikaantyneiden méaara li-
sééantyy seka sosiaali- ja terveysministerion laatusuositus hyvén ikaantymisen turvaa-
miseksi ja palvelujen parantamiseksi 2013 edellyttaa siirtyméavaiheiden turvaamisen ja
kuntoutuksen jatkumisen kaikissa hoidon vaiheissa. Tama lisda aiheen eettisyytta yh-
teiskunnallisen merkityksen kannalta. (Hirsjarvi ym. 2007, 26 - 27.) Opinnaytetyos-
samme kehitetyll& arviointimallilla haluamme parantaa turvallisen kotiutumisen on-
nistumista sairaalasta kotiin. Opinnédytetydssamme noudatimme hyvaa tutkimuskay-
tantoa, mika lisdd tutkimuksemme eettisyyttd. Tutkittaville tulee kertoa mita tutki-
muksen kuluessa tulee tapahtumaan ja mité tutkimuksen edetessa tapahtuu. Haastatel-
taville kerrottiin kaikki oleellinen tieto tutkimuksestamme osastotunnilla. Haastattelu-
jen alussa kerroimme vield uudelleen tutkimuksen ja haastattelun tarkoituksen seké
mihin vastauksia kdytettdisiin ja ettd ne havitettaisiin heti tutkimuksen jalkeen. Tutki-
mussuostumuksella puolestaan tarkoitetaan sitd, ettd tutkittava kykenee tekemaan jar-
kiperdisesti ja loogisen ajattelun mukaan arviointeja hénelle annettujen tietojen perus-
teella, ja ettd tutkittava osallistuu tutkimukseen vapaaehtoisesti. Kaikessa ihmiseen
kohdistuvassa tutkimustyossa on otettava huomioon humaanin ja kunnioittavan kohte-
lun edellyttdmét nédkokohdat. Lisdksi aineiston kokoamisessa on otettava huomioon
anonyymiuden varmistaminen, luottamuksellisuus ja korvauskysymykset. (Hirsjérvi
ym. 2007, 26 - 27.) Opinnaytetydssamme emme mainitse henkiloita eika tuloksista voi
saada selville kuka on vastannut ja sanonut mitakin. Vastaukset on kasitelty luotta-

muksellisesti ja aineisto havitettiin tutkimuksen jélkeen.

Opinnaytetydssamme korostuu iakk&an ihmisarvon kunnioittaminen ja itsemaaraa-
misoikeus seké luottamuksellisuus fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa seka kuntou-
tuksen tavoitteiden suunnitellussa. Jokaisessa arviointimallin vaiheessa huomioidaan
potilaan omat odotukset, toiveet ja tavoitteet esimerkiksi potilaalla on oikeus kieltay-
tya jatkokuntoutuksesta. Eettisesti on tarkedd saada aikaan toimiva vuorovaikutussuh-
de i&kk&an kanssa, jotta motivoituminen kuntoutumiseen onnistuu. (Suomen Fysiote-
rapeuttiliitto 2014.)

Haastatteluissa ja kehittdmispalaverissa nousi esille kirjaamisen kehittdminen. 1akkaan
oma tekeminen ja suoriutuminen arjen askareista on tdrkedd saada nakyvéksi myds
kirjaamisessa koko hoitoprosessin ajan (Turjamaa 2014). Haastatteluissa tuli myos

ilmi resurssien lisddminen kotikuntoutukseen. Tutkimusten mukaan kotikuntoutuksen
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tulisi olla pitkakestoista, oikea - aikaista ja nousujohteista, jotta siitd on ndyttoa (Pitka-
1a ym. 2013; Salpakoski 2014). Nykyisilla Sosterin kotikuntoutusresursseilla tdhan
haasteeseen ei pystytd vastaamaan. Jatkotutkimuksena voisi tutkia potilaiden jatko-
kuntoutussuunnitelman toteutumista ja onko silla vaikutusta kotona selviytymiseen
seka kotihoidon tarpeen maaraan. Toisena jatkotutkimusehdotuksena olisi tutkia kuin-
ka paljon kotikuntoutuksen asiakkaista on saanut intensiivista kotikuntoutusta, kuinka
pitkékestoista se on ollut ja onko sill& ollut vaikuttavuutta.

Opinnéaytetyon tekeminen oli mielekésta ja antoisaa, mutta haastavaa tehda tyon ohes-
sa. Opinnaytetyon tekeminen kesti kauan, koska lopullinen aihe muodostui vasta ta-
man vuoden alussa. Antoisinta tyon tekemisessa oli asioiden pohtiminen ja tydstami-
nen yhdessd. Samanaikaisesti omassa tyossaimme pohdimme kokoajan kyseisié asioita
kriittisemmin ja hyédynsimme teoriatietoja kédytantoon. Koska tydskentelemme eri
erikoisaloilla, oli antoisaa verrata ja pohtia arviointimenetelmien toimivuutta eri poti-
lasryhmilla. Mielenkiintoista oli tutkia nykytilaa tyOoyhteisdssamme. Kaikki olivat
mielestdimme sitoutuneita ja motivoituneita kehittdmaén tata tyotd. Kannustimme toi-
nen toistamme kaaoksen hetkelld tyon loppuunsaattamiseksi. Olemme tyytyvaisia
arviointimallin kokoamiseen ja tiedostamme tarpeen sen jatkuvaan kehittdmiseen.
Tama on alkua Sosterin kotikuntoutuksen kehittamiselle, johon joudumme tulevaisuu-

dessa entistd enemman panostamaan.
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LIITE 1.
Suostumus haastatteluun

Suostumus haastatteluun

Tydskentelemme It4-Savon sairaanhoitopiirissa fysioterapeutteina, ja paivitdmme tut-
kintoamme Mikkelin ammattikorkeakoulussa. Opinndytetyon tavoitteena on edistaa
idkk&an ihmisen turvallista kotiutumista kehittaméalla fyysista toimintakyvyn arvioin-
tia osana moniammatillista ty6ryhmad. Pyrimme kehittdmaan fysioterapeuteille arvi-
ointimallin, joka auttaa fysioterapeutteja arvioimaan ne potilaat, jotka tarvitsevat ja

mahdollisesti hyotyisivat kotikuntoutuksesta.

Opinnéaytety6té varten on tarkoitus koota haastattelemalla tietoa siitd, miten keskussai-
raalan vuodeosastoilla tydskentelevat fysioterapeutit talla hetkelld arvioivat ik&éanty-
vien toimintakykya, kotikuntoutuksen tarvetta ja millaisia arviointimenetelmia kayte-

taan. Tavoitteena on kehittda néité arviointikaytanteita edelleen.

Haastatteluun on varattu aikaa 30 - 45 minuuttia. Haastattelut suoritetaan yksilohaas-
tatteluna keskussairaalan tiloissa tydaikana. Mikali mahdollista haastattelut tehdéén
klo 8 tai klo 12, kolme haastattelua viikossa, viikoilla 41 ja 42. Tutkijoista toinen
haastattelee ja toinen kirjoittaa vastaukset A3-paperille haastateltavan nahdessa. Lo-
puksi vastaukset kaydaan yhdessa l&pi luotettavuuden parantamiseksi. Haastattelujen
pohjalta teemme ehdotuksen arviointimallista, jonka tuomme yhteiseen késittelyyn

tyOyhteisdssamme.

Haastatteluun osallistuminen on vapaaehtoista ja se ei vaikuta mitenkaan sinun tyoho-
si. Haastattelussa saadut tiedot kaytetaan opinnaytetyohon ja arviointimallin jatkotyos-
tdmiseen omassa tydyhteisdssamme. Haastatteluaineisto havitetdan heti analysoinnin
jalkeen. Tiedot ké&sitella&n luottamuksellisesti ja henkil6llisyytesi ei tule esille misséén
vaiheessa. Toivomme sinun osallistuvan haastatteluun, mutta haastatteluun osallistu-

misen voi perua vield mydhemmin missd vaiheessa tahansa.

Mikali suostut haastatteluun, Kirjoita nimesi alla olevalle riville.

/2016

Paivamaara Allekirjoitus

Kiitos osallistumisestanne!



LIITE 2.
Teemahaastattelurunko

Taustatiedot: Haastattelupéiva

Ika Tyokokemus (vuosina) Tyokokemus

SKS:ssa (vuosina)

Palauta mieleen miten arvioit ik&antyneen ihmisen toimintakykya ja kotona selviyty-

mista.

1. IKAANTYNEEN TOIMINTAKYKY KOTONA

e Kerro mitké ovat tyypillisimmat syyt, miksi ikaantyneet potilaat tulevat sairaa-
laan?

e Millaisella toimintakyvylla selvidd kotona?
2. IKAANTYNEEN TOIMINTAKYVYN ARVIO

Kuinka arvioit ikd&ntyneen toimintakykya?

Mité arviointimenetelmia kaytat ikéantyneen toimintakykyd arvioitaessa?
Tietolahteet: effica, tutkimustulokset, hoitokokoukset

Haastattelu ja havainnointi

Omaisten antama tieto

Mittarit (SPPB, TUG, Berg, 10 m kavely, 6 minuutin k&velytesti)
lakk&an oma arvio toimintakyvysta

Milla perusteella valitset arviointimenetelmat?

Mit&d muuta havaitset arviointitilanteessa? (mm. ymmartamisen vaikeus)

3. IKAANTYNEEN JATKOKUNTOUTUS
e Millaista jatkokuntoutusta suunnittelet?
e Millaista kotikuntoutusta jarjestat? Milla perusteella?
e Mika on kuntoutuksen tavoite?

4. KERRO KOKEMUKSESI IKAANTYVIEN KOTIUTUKSISTA JA KOTONA
PARJAAMISESTA
e Kehittdmisajatuksia

Mitd muuta haluaisit sanoa, olisiko jotain lisattavaa?



Kavelytestin tulos harjoittelun tehon maarittelyssa

Tulos
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Muu liikunta
lepo, istuminen

kevyt kotivoimistelu,
biljardi, korttipelit

kevyt voimaharjoittelu,
kotivoimistelu

vesikavely, lentopallo
ja poytatennis
seurapelina, pyoraily
alle 16km/h, jooga,
kevyehké
kuntosaliharjoittelu
kuntovoimistelu,
ryhmaliikunta, golf
mailoja vetden,
laskettelu, pallopelit,
kuntosaliharjoittelu
aerobic, golf mailoja
kantaen, kdvely-
hélkka-vuorottelu,
lentopallo kuntopelina,
pyoraily 16-18 km/h,
rauhallinen uinti
vesiaerobic,
rauhallinen hiihto,
kédvely maastossa,
retkeily reppu seldssa,
luistelu, melonta,
soutu, pallopelit
kuntopelind, pyéraily
18-20km/h
kuntopiiriharjoittelu,
juoksu 8km/h,
kuormittava
kuntosaliharjoittelu,
pyoraily 20-22km/h,
tennis, kuntouinti,
hiihto 6-8km/h
suunnistus, juoksu
9-11km/h,

hiihto 8-13km/h,
portaiden nousu
harjoittelumielessa,
soutu kuntoliikkuntana

LIITE3
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Esimerkkeja arkiaskareista

lepo, pdydéan daressa tydskentely,
tietokoneen kayttoé

ruoanlaitto, kevyt kotityd, autolla ajo,
suihkussa kaynti, piirtdminen, maalaaminen,
pienet kasity6t, kevyiden soittimien
soittaminen, kalastus istuen, istumatyd tai
kevyiden tydkalujen kaytté

lastenhoito, kevyt siivous, hidas tanssi,
ostoksilla kdynti marketissa, imurointi, pélyjen
pyyhkiminen

koiran ulkoiluttaminen, siivoaminen, kevyet
pihaty6t, kevyet remonttity6t, pienet
asennustyot

soran levitys lapiolla, suursiivous, maalaus,
puutydt, pihan harjaus, lehtien haravointi,
tanssi

polttopuiden teko, lattioiden pesu kasin,
huonekalujen siirtely. lumenluonti,
ruohonleikkuu (tyénnettdva kone), nopeat
diskotanssit, ratsastus, raskaat tyot:
rakennustyd, nosto- siivousty&t

ajoittaiset raskaat tydvaiheet rakennustydssa

raskaat metséatydt, kaivaminen, raskaiden
taakkojen kantaminen portaissa ym.



