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Taman tyoelamalahtdisen opinndytetyon tavoitteena oli selvittdd Noormarkun l&hi-
palvelukeskuksen osastolla olevan Luoteisen ja Pohjois-Porin arviointiyksikon toi-
mintaa ja sen vaikuttavuutta. Tarkoituksena oli kartoittaa, mité tietoa arviointijaksol-
la tehdyista testeisté saatiin, mita toimenpiteitad niiden perusteella tehtiin ja missa
arviointijaksolla ollut potilas oli kuukauden kuluttua jakson loppumisesta.

Opinnaytetyo toteutettiin kvantitatiivisena ja aineisto kerattiin 1.12.2014 -28.2.2015
valisend aikana. Tutkimusaineistona kaytettiin arviointijaksolla tehtévia ADL,
IADL, MNA, MMSE, GDS 30, Barthel ja Audit C — testeja ja niiden tuloksia, Kirja-
uksia Effica — potilastietojarjestelmaén ja potilaspapereita.

Tutkimus osoitti, ettd arviointijaksolla olleet potilaat olivat idkkaita, joiden toiminta-
kyky oli jo heikentynyt. Suurin osa tarvitsi ulkopuolista apua péivittaisissa ja henki-
I6kohtaisissa toiminnoissa. Léhes puolella oli riski virheravitsemukseen kasvanut tai
he olivat aliravittuja, 88 %:lla oli kognitiivisessa toimintakyvyssa heikkenemisté ja
masennukseen viittaava oli noin puolella. Kuukauden kuluttua arviointijakson lop-
pumisesta 35 % tarvitsi pysyvan laitoshoitopaikan. Tutkimuksessa ilmeni, etta arvi-
ointiin kuuluvia testeja jai tekematta ja testaus oli hajanaista.

Tutkimuksessa saatuja tietoja voidaan kayttaa arviointiyksikon toiminnan kehittami-
seen. Laaja-alaisen geriatrisen arvioinnin tulisi tapahtua nykyisté aikaisemmin ja olla
ennaltaehkéisevaa toimintaa. Hoitoty6hon kuuluvan arvioinnin pitdisi olla kokonais-
valtaista, yksilollista ja suunnitelmallista.
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The aim of this working life —based thesis was to find out the function and

its effectiveness of the department of Noormarkkus local service center. The aim was
also to chart what kind of information was got from the tests which were made dur-
ing an assessment period, which actions were made based on the results and where
the patients were a month after an assessment period.

This thesis was guantitative and the material was collected 1.12.2014-28.2.2015.
Research material includes ADL, IADL, MNA, MMSE, GDS 30, Barthel and Audit
C —tests and their results, Effica —patient information and medical papers.

The study showed that patients who were in an assessment period were elderly and
their ability to function had decreased a lot. Most of them needed help with daily
activities. Almost half of them had an increased risk for malnutrition or they already
were malnourished, 88% had decreased cognitive ability to function and about half
of them had signs of depression. A month after the assessment period 35% of pa-
tients needed a full-time place in hospital or nursing home. The study showed also
that nurses didn’t do all the tests which should have been done during the period and
testing was incoherent.

The information based on this study can be used for developing the function of the
department. Extensive geriatric assessment should be done earlier and it should be
more preventive. The assessment in nursing should be comprehensive, individual and
systematic.
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1 JOHDANTO

Ik&antyneiden méaaré kasvaa Suomessa lahivuosina nopeasti ja samanaikaisesti

laitoshoitoa vahennetéan. Vanhuspalvelulaki korostaa ikaintyneiden toimintakyvyn
tukemista ja itsendistd suoriutumista sekd kotona asumista ja pitké&aikaishoidon tar-
peen ehkdisyd. Toimintakyvyn heikentyessd tarvitaan apua paivittaisista toimista
selviytymiseen. Lain mukaan idkkaan fyysinen, sosiaalinen, psyykkinen ja kognitii-
vinen toimintakyky tulee arvioida luotettavia arviointivélineitd kéayttéden. Palvelujen

tarve tulee selvittdd kokonaisvaltaisesti ja yhteistyossa eri asiantuntijoiden kanssa.

Porin perusturvakeskuksessa on uudistettu toimintatapoja ja panostettu gerontologi-
seen osaamiseen. VVuonna 2014 perustettiin kolme arviointiyksikkod. Opinnaytetyon
teen Noormarkun lahipalvelukeskuksen osastolla toimivassa Luoteisen ja Pohjois-
Porin arviointiyksikdssd. Arviointiyksikkéon tullaan lahetteelld, jonka perusteella
geriatri p&éattdd hoidon tarpeen. Arviointijakso kestdd 3-5 vuorokautta, sind aikana
potilaalle tehdd&n moniammatillisesti laaja-alainen geriatrinen arviointi. Geriatrisella
arvioinnilla tarkoitetaan terveydentilan, sairauksien, palveluiden sekd fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn selvittamista (Hartikainen & Loénnroos
2008,16). Arviointi tehdddn haastattelemalla, kyselylomakkeilla, mittaamalla ja ha-
vainnoimalla. Testien ja arvioinnin tarkoituksena on 16yt4d4 toimintakyvyssa olevat
heikkoudet ja 16ytéé keinoja, joilla voidaan parantaa idkk&an ihmisen arjessa selviy-

tymisté.

Arviointiyksikkojen toiminta on uutta ja kerdttyd tietoa on véahan. Opinndytetyon
tavoitteena on selvittdd mitd tietoa testien avulla potilaista saadaan arviointijaksolla,
miten tietoa pystyaan hyddyntamaan sekd mika vaikutus silla on. Opinndytetyon tar-
koitus on selkeyttad ajatusta siitd, miksi geriatrista arviointia tehddén sekd myos aut-

taa kehittdmaan arviointiyksikon toimintaa.



2 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 lkdantyva Suomi

Suomi on Euroopan ikdéntynein maa ja myos vaestorakenteen muutos on taalla Eu-
roopan nopeinta. lkd&dntyminen johtuu elinian pitenemisesta ja syntyvyyden laskusta.
(THL www- sivut 2014). Viimeisen 30 vuoden aikana elinajanodote on pidentynyt,
vuonna 2013 miehilla se oli 77,8 vuotta ja naisilla 83,8 vuotta. (Tilastokeskus www
— sivut 2014). Vuoteen 2030 mennessa ennustetaan yli 65-vuotiaiden maaréan lisdéan-
tyvan nykyisesta 18 prosentista 26 prosenttiin ja vuoteen 2060 mennessa 28 prosent-
tiin. (Tilastokeskus www — sivut 2012). Erityisesti 80 vuotta tayttdneiden osuus kas-
vaa. Vuonna 1970 heitd oli vaestosta 1 %, mutta vuonna 2045 méérén ennustetaan
olevan 11 %. (Heikkinen, Jyrkdmé & Rantanen 2013, 32). Vaestdn vanheneminen
vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalveluihin, koska niiden kéytt6 kasvaa ian mukana ja

on suurinta elinian lopussa.

Sosiaali- ja terveysministerio vastaa ikaihmisten palveluista ja linjaa ikdantymispoli-
tilkkkaa strategiassaan, lainsdadannolla, laatusuosituksilla, hankkeilla ja ohjelmilla.
Ikaantymispolitiikan tavoitteena on edistad ikdaihmisten toimintakykya, itsendisté
elama4 ja aktiivista osallistumista yhteiskuntaan. (STM www — sivut 2011). Sosiaali-
ja terveyspolitiikan strategian tavoitteena on yhdenvertainen ja sosiaalisesti kestava
yhteiskunta, jossa edistetddn jokaisen terveyttd ja toimintakykya ja varmistetaan

kaikkien osallisuus. (Sosiaalisesti kestdva Suomi 2020. 2011, 3)

1.7.2013 tuli voimaan laki ik&d&ntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seké iak-
kéiden sosiaali- ja terveyspalveluista eli ns. vanhuspalvelulaki. Lain tavoitteena on
tukea ikaantyneen véeston hyvinvointia, terveyttd, toimintakykyé ja itsendisté suoriu-
tumista sekd parantaa iakk&an henkilon mahdollisuutta saada laadukkaita sosiaali- ja
terveyspalveluja sekd ohjausta muiden tarjolla olevien palvelujen kayttoon yksilollis-
ten tarpeittensa mukaisesti ja riittdvan ajoissa silloin, kun hanen heikentynyt toimin-
takykynsa sitd edellyttad. (Laki ikddntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka

iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012, 1 §).



Vanhuspalvelulakia on muutettu 1.1.2015 alkaen ja tarkoituksena on tdsmentéa
ikaantyneille annettavien palveluiden ensisijaisuutta ja laitoshoidon viimesijaisuutta.
Lakimuutoksen myoté iakkaiden henkildiden arvokasta elamaa tukeva hoito ja huo-
lenpito voidaan toteuttaa pitkaaikaisena laitoshoitona vain laéketieteellisilla tai asia-
kas- tai potilasturvallisuuteen liittyvilla perusteilla. Ennen pitkaaikaista laitoshoitoa
on selvitettdvd kunnan mahdollisuudet vastata iakkaan henkilon palvelutarpeeseen
kotiin annettavilla palveluilla tai muilla avopalveluilla. (Vanhuspalvelulain toimeen-

pano vuonna 2015)

Vanhuspalvelulain mukaan kaikkien ikaantyneille annettavien palveluiden tulee pe-
rustua tarpeisiin, jotka selvitetdan yhdessa idkkaan henkilon kanssa. Palvelutarpeen
selvittdaminen on osa palveluprosessia ja se tulisi tehda oikea-aikaisesti, monipuoli-
sesti ja moniammatillisesti. 1akk&an fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaali-
nen toimintakyky arvioidaan luotettavia arviointivalineitd kdyttden. Keskeista on
selvittdad miten iakas selviytyy arjessa sekd huomioidaan hénen osallisuus ja voima-
varat. Palveluiden tarkoituksena on sailyttaa itsendinen ja aktiivinen eldma seka hy-

va eldménlaatu mahdollisimman pitkaan. (STM Kaste hankeraportti 2013, 25- 30)

Rakennepoliittisen ohjelman mukaan avohuollon palveluja (kotipalvelua ja omais-
hoidon tukea) lisatéan ja laitoshoitoa vahennetaan. lakkéiden saannollisesti kayttami-
en palvelujen kustannukset ovat vuositasolla noin 3,8 miljardia euroa, josta yli 70
prosenttia kuluu ymparivuorokautiseen hoitoon tehostetun palveluasumisen yksikois-
sé ja laitoksissa. Rakennemuutos toteutuu sote- jarjestelmalain my6ta. (STM www-
sivut 2014). Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistus eli Sote- uudistus
on viel& kesken ja sen valmistelu jatkuu. Uudistuksen tarkoituksena on yhdistaa sosi-
aali- ja terveyspalvelut ja niiden jarjestdmisestd vastaavat sote -alueet. Tavoitteena
ovat toimivat ja saumattomat peruspalvelut sekd kustannusten hillitseminen. (Sote-
uudistus 2015)

Sosiaali- ja terveysministerié ja Suomen Kuntaliitto on antanut vuonna 2013 laa-
tusuosituksen hyvén ik&antymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi. Laa-
tusuositus tukee vanhuspalvelulakia ja se on tarkoitettu palvelujen kehittdmiseen.
Laatusuosituksen mukaan Suomen palvelurakenne on laitosvaltainen verrattuna mui-

hin Euroopan maihin. Palveluja saannéllisesti kayttavia on noin 140 000. Saanndllis-



t& kotihoitoa tai omaishoidon tukea saa noin 90 000 henked ja noin 50 000 saa ympé-
rivuorokautista hoitoa muualla kuin yksityiskodissa. Valtakunnallisena tavoitteena
on 75 vuotta tayttaneiden laitoshoidon vahentdminen 4,3 prosentista 2-3 prosenttiin
ikdluokasta. (Laatusuositus 2013:11, 22 - 39)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma (Kaste) 2012- 2015 ko-
rostaa idkkaiden kohdalla riskiryhmien, tukea ja palveluja tarvitsevien l6ytdmista
sekd kotona asumisen tukemista ja laitoshoidon vahentamista. lakkaiden ihmisten
yksindisyys, ravitsemustila, monildakitys, mielenterveys- ja paihdeongelmat ovat
huomioitavia asioita. (STM KASTE 2012- 2015)

Sosiaali- ja terveysministerion asettama tyoryhma on laatinut kansallisen muistioh-
jelman 2012 -2020, jonka tavoitteena on ikdystavallinen Suomi. Vuosittain Suomessa
sairastuu muistisairauteen yli 13 000 ihmisté ja maara tulee kasvamaan vaeston
ikaantymisen seurauksena. Tavoitteena on aivoterveyden edistaminen, oikeat asen-
teet, hyvan elamanlaadun varmistaminen oikea-aikaisella tuella, hoidolla, palveluilla
ja kuntoutuksella seka tutkimustiedon ja osaamisen vahvistaminen. (Kansallinen
muistiohjelma 2012 -2020, 2)

Riskeja yli 85-vuotiaiden kotona asumisen paattymiselle ja laitoshoitoon siirtymisel-
le ovat yksin asuminen, paivittaisissé toiminnoissa lisdantyva ulkopuolisen avun tar-
ve, sosiaalinen eristdytyminen, alhainen tulotaso, asunnon korjauksien ja muutostoi-
den tarve sekd naapuruston véahentynyt kyky tukea toistensa selviytymista. Yli 85-
vuotiailla erityisesti litkuntakyvyn ongelmat, useat krooniset sairaudet, kuulo- ja né&-
kdongelmat seka kognitiivisten toimintojen heikkeneminen lisdavét riskia laitoshoi-

toon siirtymiseen. (Lyyra, Pikkarainen & Tiikkainen, 2007, 61)

2.2 Vanheneminen

Vanheneminen on yksil6llista ja siihen vaikuttavat mm. geenit, sukupuoli, ik, elin-
olot ja elintavat. Ikdantymiseen liittyvat muutokset jaetaan usein normaalista vanhe-
nemisesta johtuviin ja sairauksien aiheuttamiin muutoksiin. Elimiston biologiset ja

fysiologiset vanhenemismuutokset aiheuttavat mm. kuulon ja n&ddn heikkenemistd,



lihasmassan vahenemistd, luiden huokoistumista ja kognitiivisen suorituskyvyn
heikkenemistd. (Heikkinen ym. 2013, 393- 395)

Vanhuspalvelulaissa ikaantyneelld vaestolla tarkoitetaan 63 vuotta taytténeitd. 1&kas
madritellaan yli 63-vuotiaaksi, jonka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaa-
linen toimintakyky on heikentynyt korkean i&n myo6ta alkaneiden, lisddntyneiden tai
pahentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi taikka korkeaan iké&an liittyvan rap-
peutumisen johdosta. (Laki ikddntyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seké

idkkéiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012, 38)

Elinian pitenemisen seurauksena vanhuus voi kestaa useita vuosikymmenid, joten se
on nykyisin jaettu kolmeen elaméanvaiheeseen. Kronologisen idn sijaan puhutaan
toimintakykyisesté i&sté, joten kolmas, neljas ja viides ik eroavat toisistaan l&hinn&
toimintakyvyn ja palvelutarpeen perusteella Kolmas ikd (60- 74 v.) tarkoittaa ela-
manvaihetta, jossa irtaannutaan tydeldmastd, mutta ollaan edelleen toimintakykyisié
ja hyvékuntoisia sekd asutaan ja eletddn omatoimisesti. Ihmisilld on tdsséd idssa
yleensa jokin arkea haittaava sairaus, mutta se on hallinnassa. Neljés ika (75- 85-v.)
on vaihe, jossa terveys ja toimintakyky heikkenevét sekd palvelutarve kasvaa. Siin&
eletddn hyvaa arkea, mutta usein tarvitaan ulkopuolista apua selviytymiseen ja koto-
na asumiseen. Toimintakyky voi téssa vaiheessa nopeasti heikentya esim. akillisen
sairauden, kaatumisen tai tukijérjestelman pettdmisen takia. Viidennessa iasséa (86-
vuotiaat ja vanhemmat) toimintakyky on usein heikentynyt niin paljon, ettei kotona
selviydytd apujenkaan turvin. (Sarvimaki, Heimonen, Maki-Petaja-Leinonen 2010,
17-18)

Paul ja Margret Baltesin (1993) teoria onnistuneesta vanhenemisesta huomioi ik&an-
tyvien toimintakyvyn ja voimien heikkenemisen, mutta korostaa iakkaiden voimava-
roja ja sopeutumiskykya. Valikoiva optimointi tarkoittaa ikdantyvan kykyé kohdistaa
energia sellaiseen toimintaan, josta hén saa liséé voimia ja jonka avulla hén voi elda
sitd eldmaé, jonka on itselleen valinnut. Ikadntyva pystyy myods kompensoimaan me-
netettyja kykyja esim. apuvalineilld ja aputoiminnoilla. (Sarvimaki ym. 2010, 27- 29)
Onnistuvaan vanhenemiseen siséltyy aktiivinen eldménote, johon kuuluu mm. fyysi-
sen aktiivisuuden yll&pito, ajan tasalla pysyminen, sosiaalisten verkostojen yll&pité-

minen, harrastukset ja osallistuminen erilaiseen toimintaan. Tutkimusten mukaan
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aktiivinen vanheneminen yll&pitda ja parantaa itsendistd selviytymistd, ehkéisee yk-
sindisyyttd ja masennusta. (Heikkinen ym. 2013, 396)

Vanhenemista voidaan tarkastella myods kokemuksellisen vanhenemisen eli ihmisten
omien arvioiden kautta. 1akk&at arvioivat oman ikansa keskimaarin 10 vuotta kalen-
teri-ikd& nuoremmiksi. Kolmasosa 80-vuotiaista myontaa olevansa vanhus, mutta 85-
vuotiaista suurin osa kokee tulleensa vanhaksi. (Heikkinen ym. 2013, 394). Terveys
2011 — tutkimuksen mukaan suomalaisten terveys, toimintakyky ja hyvinvointi ovat
parantuneet 1970-luvulta lahtien. (Terveys 2011,3). Suurin osa ik&antyneistd kokee
terveytensa hyvaksi ja he ovat itsendisid, omissa kodeissa asuvia. Keskimé&arin noin
75-vuotiaana alkava terveyden heikkeneminen vaikuttaa eldmain ja noin 80-
vuotiaana alkaa fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen rapistuminen. (Vanhuusika
muutoksessa 2013, 13)

Ikéantyneet ovat heterogeeninen ryhma ja korkeassa idssa ihmisten erilaisuus koros-
tuu. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 13). 1an myo6ta pitkédaikaissairaudet, monitauti-
suus ja monil&akitys lisdantyvét. 65- 74 — vuotiaista hieman yli puolella ja 75 vuotta
tayttaneistd kaksi kolmasosalla on jokin pitkdaikaissairaus, 75 — vuotiailla on keski-
maarin kaksi pitkaaikaissairautta ja 90 — vuotiailla naisilla noin viisi ja miehilla noin
nelja. (Heikkinen ym. 2013, 51, 393- 395). Kuopiossa vuonna 2006 tehdyn tutki-
muksen mukaan 66 % yli 75-vuotiaista kaytti vahintdan kuutta ladketta samanaikai-
sesti. (Fimea www — sivut 2013)

3 TOIMINTAKYKY JA IKAANTYMINEN

ToimintakyKky liittyy ihmisen hyvinvointiin ja sitd voidaan tarkastella joko voimava-
raldhtoisesti (jaljella olevaa toimintakykyd) tai toimintakyvyssd jo todettuja vaja-
vuuksia kuvaten. (L&hdesméki & Vornanen 2009, 24). Erilaiset teoreettiset mallit
tarkastelevat toimintakykyé eri tavoin. Ns. toimintakyvyn aleneva malli tarkoittaa
toimintakyvyn alenemista idn myota. Plastisuusmallin mukaan toimintakyky vaihte-
lee esim. erilaisten elintapojen takia. Optimitasomallin mukaan jokaisella on oma

optimaalinen toimintakyvyn taso, joka maaraytyy yksilon tai ympariston asettamien
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vaatimusten mukaan. Biologisen idn mallin mukaan vanhenemismuutokset ovat

saannonmukaisia. (Pohjolainen 2009, 18- 19)

Laajasti maériteltynd toimintakyky tarkoittaa sitd, ettd ihminen selviytyy itsedan tyy-
dyttavalla tavalla itselleen merkityksellisissa péivittaisissd toiminnoissa omassa
elinymparistossaan. (Sarvimaki ym. 2010, 20). Vanhuksen toimintakyvylla tarkoite-
taan selviytymista arkeen liittyvista toiminnoista, erilaisten kokemusten kokemista ja
laadukkaan elaman eldmista. Toimintakyky on térked osa elaménlaatua. (Lahdesmaki
& Vornanen 2009, 18)

Perinteisesti toimintakyky on jaettu fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja kognitii-
viseen osa-alueeseen. (Heimonen & Voutilainen 2006, 25). Namé yhdessd muodos-
tavat laaja-alaisen kokonaisuuden, jossa osa-alueet vaikuttavat toisiinsa. lkaantyneil-
l& toimintakyky seka arjessa selviytyminen vaikeutuvat herkésti jo yhden osa-alueen

heikkenemisen seurauksena. (Lahdesméki & Vornanen 2009, 18)

Vanhusten toimintakyvyn arviointi on vaikeaa, koska siihen liittyy monia eri tekijoi-
td. (L&hdesmaki & Vornanen 2009, 50). lakk&an toimintakykyyn vaikuttavat myds
ymparistd ja perinndlliset tekijat. Samanikaisten vanhusten toimintakyky voi olla
hyvin erilainen, koska muutokset tapahtuvat ihmisilla eri tavalla ja eri nopeudella.
(Lahdesméki & Vornanen 2009, 18). Ikaantyneet itse kokevat asiat erilailla, osaavat
ja haluavat erilaisia asioita ja esim. lilkkuminen voi olla ilo tai pakko. Myds ympadris-
ton odotukset voivat olla hyvin erilaisia ja ympéristo voi toimia toimintakykya tuke-

vana tai sitd ehkaisevana. (Koivula 2009, 32- 34)

3.1 Fyysinen toimintakyky

Fyysinen toimintakyky muodostuu tuki- ja litkuntaelimistosta seké& hengitys- ja ve-
renkiertoelimistdsta. Sen osa-alueita ovat mm. lihasvoima, hapenottokyky, tasapaino
ja kehon koostumus. (Pohjolainen 2009, 48). Ik&antyneilld fyysiseen toimintaky-
kyyn liittyvat paivittdisten toimintojen liséksi erityisesti tasapaino ja kavelykyky seké
ravitsemus. (L&hdesmaki & Vornanen 2009, 22). Fyysinen toimintakyky mééritel-

l4&n ihmisen kykynd suoriutua paivittaisistd perustoiminnoista (mm. sy0misesta,
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pukeutumisesta, peseytymisestd, litkkumisesta ja WC-kéynneistd) seka asioiden hoi-
tamista (mm. la&kkeiden annostelu ja otto, puhelimen kayttd, kodinhoito, raha-
asioiden hoito). (Heimonen & Voutilainen 2006, 25)

Ik&antyneilld toimintakyky heikkenee asteittain. Ensin jdavét pois vaativat paivittais-
toiminnot kuten yhteiskunnallinen harrastustoiminta, seuraavaksi ilmenee ongelmia
IADL - toiminnoissa kuten pankkiasioiden hoitamisessa, puhelimen kéaytdssa ja sii-
vouksessa. Mydhemmin heikkenemistd tapahtuu paivittaisissa ADL- toiminnoissa.
(Voutilainen & Vaarama 2005, 6). Paivittaisissé toiminnoissa selviytyminen alkaa
merkittavasti heikentya 70- 75 vuoden iésté lahtien. (Heikkinen ym. 2013, 291- 292)

Riklin ja Jonesin luomaa mallia kdytetadn usein teoreettisena perustana fyysisen toi-
mintakyvyn mittaamisessa. Mallin mukaan vanhenemismuutokset aiheuttavat perus-
toimintojen heikkenemisté ja siten vaikeuttavat paivittéisista toiminnoista selviyty-
mistd. Pdivittaiset toiminnot ja arkiaskareet edellyttavat tiettya reservikapasiteettia,
jotta niista selviytyy. Fyysista toimintakykya mittaamalla voidaan jo varhaisessa vai-
heessa havaita toimintakyvyn heikkeneminen ja siihen on mahdollista puuttua. (Poh-
jolainen 2009, 49- 50)

Itsendisen toimintakyvyn yksi tarkeimmista perusedellytyksisté on riittava liikkumis-
kyky. 1an myo6té litkkumiskyky heikkenee ja kaatumiset yleistyvat. Riskitekijoind on
erityisesti heikentynyt lihasvoima ja tasapaino. Minna Ménty on todennut véaitoskir-
jassaan, ettd ikaantyneilla liikkumiskyvyn heikkenemista ennakoivat kavelyn hidas-
tuminen ja véheneminen sekd vasyminen. Tarkeda olisi tunnistaa alkuvaiheessa liik-
kumisongelmat ja liikuntaneuvonnan avulla yll&pitaa liikkumiskykya ja ennaltaeh-
kaista ongelmia. ldkkaiden ihmisten liikuntakykyd voidaan yll&pita4 ja parantaa in-
tensiiviselld ja sdannolliselld litkunnan harjoittamisella. (Ménty 2010, 76- 77)

Tiina Jaaskeldinen on opinndytetydssaan 2014 tarkastellut geriatrian kuntoutus- ja
arviointipotilaiden toimintakykyé fysioterapeutin tekemien testien perusteella. Toi-
mintakykytestit osoittivat, ettd kohderyhmalla oli suurentunut kaatumisriski, liikku-
miskyky rajoittunut ja todenndkdinen tarve apuvélineiden kaytolle. Yli puolella oli
heikko reisilihasvoima ja suurimmalla osalla kestavyys ja hapenottokyky olivat hei-
kentyneet. (Ja&skeldinen 2014, 2)
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Ikaéntyneiden suomalaisten yleisin tapaturma on kaatuminen. Kaatumisriski tulisi
tunnistaa ja siihen tulisi puuttua. Syyt voivat olla joko yksiloon liittyvid (laakitys,
vahdinen lihasvoima) tai ymparistoon liittyvia (matot, yksin asuminen, tukikahvojen
puuttuminen). D-vitamiinin, proteiinipitoisen ruoan ja tdydennysravintovalmisteiden
kayton on todettu parantavan lihaskuntoa ja kehon hallintaa ja ehkdisevén kaatumi-
sia. Hyvé ravitsemustila on toimintakyvyn yllapitamisen perusedellytys ja siksi se

tulee arvioida toimintakykyarvioita tehtdessa. (Sormunen & Topo 2008, 38)

lakkaiden ravitsemushairiot ovat yleisid, koska heilld on useita riskitekijoita. Riski-
ryhmaan kuuluvat esim. muistisairaat, masentuneet sekd vaikeista infektioista ja
leikkauksista toipuvat. Alentunut toimintakyky, sairaudet ja ladkkeiden kaytto altis-
tavat ravitsemusongelmille aiheuttamalla ruokahalun heikkenemista tai katoamista.
Aliravitsemus tarkoittaa riittdmatonta energian tai proteiinin saantia ja virheravitse-
mus tarkoittaa huonoa tai puutteellista ravitsemusta, jossa energiaa, proteiinia tai
muita ravintoaineita saadaan liikaa tai niiden saanti on puutteellinen. (Hartikainen &
Lonnroos 2008, 219- 225)

3.2 Psyykkinen toimintakyky

Psyykkinen toimintakyky tarkoittaa kykya tuntea ja kokea, kykya ottaa vastaan ja
kasitella tietoa sekd muodostaa késityksida ymparoivasta maailmasta. (Heimonen &
Voutilainen 2009, 55). Sit4 voidaan tarkastella persoonallisuuden, elaménhallinnan,
mielialan sek& psyykkisten oireiden ja mielenterveyshéirididen kannalta. (THL
www- sivut 2015). Persoonallisuuteen kuuluvat luonteenpiirteet, minékuva ja itsear-
vostus. Mielenterveys eli mielen tasapaino rakentuu tunne-eldmaéstd, mielialasta ja
ihmissuhteiden toimivuudesta. Mielen tasapaino on itsensa hallintaa, hyvéé oloa ja
vaikeuksissa jaksamista sekd sopeutumista valttdmattomiin rajoihin. (Heimonen &
Voutilainen 2009, 55- 57)

Ik&&ntyneiden mielenterveys on rakentunut pitkan eldman aikana ja siihen ovat vai-
kuttaneet monenlaiset kokemukset, vuorovaikutussuhteet, onnistumiset sek& ongel-
matilanteet ja pettymykset. Ik&dantyneiden eldaménlaadun ja hyvinvoinnin kannalta on

eduksi, jos itse pystyy tekemdan valintoja, optimoimaan voimavaransa seké 10yté-
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méaan korvaavia keinoja jollain alueella heikentyneelle toimintakyvylle. (Heikkinen
ym. 2013, 374- 375)

Biologiset tekijat, elamanhistoria, pitkittynyt psyykkinen kuormitus ja usein jokin
laukaiseva tekija ovat yleensd idkk&an ihmisen mielenterveysongelmien taustalla.
Laukaisevana tekijana voi olla esim. suuri muutos, menetys ja yksinaisyys. Masen-
nus ja ahdistuneisuus ovat yleisia iakkailla, mutta niitd ei laheskdan aina tunnisteta
eikd siten hoideta asianmukaisesti. (Heikkinen ym. 2013, 374- 377). Masennuksen
oireina on masentunut mieliala suurimman osan ajasta, kiinnostuksen tai mielihyvén
kokemuksen menettdminen niit4 asioita kohtaan, joista on ennen ollut kiinnostunut
tai on saanut mielihyvaa seka voimattomuuden ja vasymyksen tunne. lakkailla taval-
lisia oireita ovat lisaksi keskittymis- ja huomiokyvyn heikkeneminen, univaikeudet,
painonlasku, erilaiset somaattiset sairaudet, kuolemanajatukset ja &rtyisyys. Masen-
nuksen diagnosointi on haastavaa, koska oirekuva on vaihteleva eika ikaantynyt itse-
kaan aina kykene tunnistamaan tai ilmaisemaan masennusta. (Eloranta & Punkanen
2008, 112)

Terveyden — ja hyvinvointilaitoksen teettdman alueellisen terveys- ja hyvinvointitut-
kimuksen (ATH) mukaan puolet idkkaistd kokee itsensd onnelliseksi, miehilld tdméa
on iasta riippumatonta ja naisilla onnellisuus heikkenee ian myo6ta. Elaménlaatu
heikkenee i&n myotéd, koska terveys- ja toimintakykyongelmat lisdantyvét ikaanty-
neilld. Masennus lisdantyy ian myo6té ja 80 vuotta tayttaneistd joka kolmannella oli
masennusoireita. Masennus voi heikentda toimintakykyd, koska siihen liittyy usein
muita mielenterveysongelmia kuten pdihdehdirioitd ja ahdistuneisuutta. (Noro &
Alastalo 2014, 91)

Alkoholin kayttd on nykyaén yleistd iakkaill4 ja raittiiden osuus on vahentynyt 1990-
luvulta lahtien. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 268). 65- 84 — vuotiaista miehisté
vahintdan kerran viikossa kéaytti alkoholia 40 prosenttia ja naisista 18 prosenttia
vuonna 2009. (Makeld, Mustonen & Tigerstedt 2010, 145). Kaksi kolmasosaa idk-
kaisté alkoholiriippuvaisista on ollut jo ty6ikdisend alkoholiriippuvainen, mutta yksi

kolmasosa alkoholisoituu elédkeikaisend. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 268- 274)
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Alkoholin k&yttomaarat ovat yleensa kohtuullisia iakkailla, mutta he ovat erityisryh-
ma alkoholin haittavaikutusten suhteen. Sama alkoholimé&ra nostaa idkkaiden veren
alkoholipitoisuuden korkeammaksi kuin tydikaisen. Keskushermoston kyky sietda
alkoholia véhenee ja kaatumiset lisaantyvat. Ikaantyneilld jo yksi annos liséé kaatu-
mis- ja tapaturmariskid. Suositusten mukaan 65 vuotta tayttaneilld alkoholin maksi-
mimaard tarkoittaa kahta annosta kerralla ja viikossa enimméaismaaré on seitsemén
annosta. (Makela ym. 2010, 143- 144). Alkoholilla on yhteisvaikutuksia monien
la&kkeiden kanssa ja samanaikainen kayttd voi voimistaa toistensa sivuvaikutuksia.
(Hartikainen & Lonnroos 2008, 268- 274)

3.3 Kognitiivinen toimintakyky

Kognitiivinen eli alyllinen toimintakyky muodostuu toiminnanohjauksesta (toiminto-
jen sujuvuus, suunnitelmallisuus ja joustavuus) seka tarkkaavaisuudesta ja keskitty-
misestd. Varsinaisia kognitiivisia toiminta-alueita ovat paattelytoiminnot, muistitoi-
minnot, kielelliset toiminnot (puheen ymmartaminen ja tuottaminen), visuaaliset
toiminnot (esim. hahmottaminen) sekd motoriset toiminnot (esim. nopeus ja nappa-
ryys). (Heimonen & Voutilainen 2006, 25)

Terve ikadntyminen ei aiheuta paivittéisia toimintoja tai itsendista selviytymista hait-
taavaa kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemista. Ikaantyminen hidastaa kes-
kushermoston toimintaa ja taméa heikentdd muistiin tallentamista ja mieleen palaut-
tamista. Arkielamassé hidastuneet tiedonkasittelytoiminnot nékyvét esim. vaikeutena
ottaa pienessa ajassa vastaan paljon uutta tietoa. Toisaalta ikdantyneiden aikaisem-
mat kokemukset ja tiedot helpottavat jasentdmaan uutta tietoa ja olennaisten asioiden
poimiminen on helpompaa. Ian myo6td uuden oppimiseen tarvitaan enemman aikaa ja
kertausta, mutta kyky oppia uusia asioita sailyy lapi elamén. (Heikkinen ym. 2013,
210- 226)

Kognitiivista heikkenemistd on aiemmin kuvattu dementia-késitteell4, mutta nykyi-
sin kognitiivista heikentymistd aiheuttavista aivosairauksista kdytetddn kasitetta ete-
nevéat muistisairaudet. (Tilvis, Pitk&ld, Strandberg, Sulkava & Viitanen 2010, 120).
Yleisimmé&t muistisairaudet ovat Alzheimerin tauti (60 %), Lewyn kappale — tauti
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(15- 20 %) ja aivojen verenkierron hairi0 eli vaskulaarinen kognitiivinen heikentyma
(15 %). (Tilvis ym. 2010, 123; Heikkinen ym. 2013, 220). Dementialla tarkoitetaan
oireyhtymad, jossa useampi kuin yksi kognitiivinen toiminto on heikentynyt aikai-
sempaan tasoon nahden ja téstd aiheuttaa vaikeuksia selviytyé itsendisesti jokapaivai-
sissa toimissa. Syyné voi olla etenevé sairaus, pysyva tila tai parannettavissa oleva
sairaus. Muistisairaus jaetaan vaikeusasteen mukaan lievaan, keskivaikeaan tai vai-
keaan muistisairauteen (Kaypé hoito www- sivut 2010). lan myo6td muistisairaudet
lisadntyvat, 60- vuotiaista muistisairautta sairastaa pari prosenttia, mutta 85- 90 -

vuotiasta noin kolmasosa. (Heikkinen ym. 2013, 220)

Diagnosoimaton muistipotilas on yhteiskunnalle kaikkein kallein potilas, koska sai-
raus johtaa hallitsemattomaan sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttéon. Tavoitteena
on, ettd muistioireet tunnistetaan ja ohjataan tutkimuksiin sekd tehdaan diagnosointi
ja aloitetaan asianmukainen ladke- ja muu hoito jo taudin varhaisessa vaiheessa.
(Kansallinen muistiohjelma 2012- 2020, 2012, 12- 13). Muistisairauksien mahdolli-
simman varhainen diagnosointi kannattaa, koska osa sairauksista on parannettavissa
ja yleensa sairauden oireita voidaan lievittd4 vuosien ajan. (Sormunen & Topo 2008,
26 -27). Muistisairaudet vaikuttavat sairastuneen ja hénen laheisten eldmdin monin
tavoin. (Hartikainen & Lénnroos 2008, 100)

Kéypa hoito — suosituksen mukainen muistisairauden mahdollisimman varhain tehty
diagnoosi, ladkehoito, muiden sairauksien asianmukainen hoito, tarvittaessa fysiote-
rapia seké yksilollisesti ja tilannekohtaisesti raataldidyt kotona asumista tukevat pal-
velut ovat sekd taloudellisin ettd inhimillisin vaihtoehto. (Kaypa hoito www — sivut
2010). Kotona asumista tukevat esim. kuntouttavat, selviytymista ja omatoimisuutta
tukevat toimenpiteet, oikea-aikaiset tukitoimet (kotipalvelu, turvapuhelin, ateriapal-
velu, kodin turvalaitteet ja apuvalineet), etuuksien varmistaminen ja taloudelliset
tukitoimet, perheiden tukeminen sek& turvallisuutta lisdavat ratkaisut. (Sormunen &
Topo 2008, 9-12)

Muistisairaudet aiheuttavat ikaantyneille ihmisille eniten sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palveluiden tarvetta ja ovat ympérivuorokautiseen pitkdaikaishoitoon joutumisen
paasyy. Noin 75 % muistisairaista tarvitsee sairauden edetessa laitoshoitoa ja 90

%:lla sairastuneista esiintyy kaytosoireita jossain vaiheessa. Kaytosoireet, kavelyky-
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vyn heikkeneminen, muut sairaudet, yksin asuminen ja omaishoitajan vasyminen

ovat tarkeimmét riskitekijat laitoshoidolle. (Sormunen & Topo 2008, 9-12)

3.4 Sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalinen toimintakyky muodostuu sekad yksiloon ettd yhteiskuntaan ja yhteiséon
liittyvista tekijoista. Yksiloon liittyvia tekijoitd ovat mm. sosiaaliset taidot ja vuoro-
vaikutus. Ihmiset ovat erilaisia myds ihmissuhteisiin liittyvissa asioissa, toisille on
tarkedd olla muiden ihmisten seurassa ja toiset viihtyvét yksindan. Ik&antyneiden
sosiaalinen toimintakyky muodostuu siitd, miten han toimii arjessa ja miten osallis-
tuu yhteiskunnan ja yhteisojen toimintaan seké siitd, miten han kykenee vuorovaiku-
tukseen sosiaalisen verkoston kanssa, yhteisyyden ja osallisuuden kokemuksina, so-

siaalisena aktiivisuutena ja osallistumisena. (Heikkinen ym. 2013, 284- 286)

Sosiaalista toimintakykyé voidaan arvioida tunnistamalla siihen liittyvat voimavarat
ja ongelmat. Ikaantyneilla sosiaalisen toimintakyvyn ongelmat nékyvét vaikeuksina
selvita arkielaman edellyttamista tehtavista ja rooleista seka sosiaalisena eristaytymi-
send. Yksinaisyys, laheisen tai luotettavan ihmisen puuttuminen, vahdiset kontaktit
muiden ihmisten kanssa ja joskus yksin asuminen kuvaavat sosiaalista eristaytynei-
syyttd. Terveyttd ja hyvinvointia lisdavat aktiivinen elaméntyyli ja sosiaalinen aktii-
visuus, ystavat sekd laheinen ja auttava ihmissuhde. Toimiva sosiaalinen verkosto
sekd kuuluminen johonkin yhteisoon tai vertaisryhméan vaikuttavat positiivisesti
hyvinvointiin lisdédmalld arvostuksen tunnetta, yhteenkuuluvuutta ja kiintymysta.
(Heikkinen ym. 2013, 287- 288)

Ikdéntyneiden sosiaalinen toimintakyky on keskimé&arin hyvé ja sosiaalinen kanssa-
kayminen on tiheda. lakkaill4& on nuorempia enemman sukulais- ja ystavyyskontakte-
Ja, erityisesti omat lapset ja lastenlapset ovat tarkedssa asemassa. Toisaalta sosiaaliset
kontaktit vahenevét terveyden ja toimintakyvyn heiketessé seka ian myota. (Eloranta
& Punkanen 2008,16- 18)
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4 GERIATRINEN ARVIOINTI

4.1 Maéritelmé

Geriatria maaritelldén laaketieteen sanastossa vanhustenhoito-opiksi (Duodecim).
Geriatriassa hoidon kohteena on kokonainen ihminen, ei yksittainen elin tai elinjar-
jestelmé& (Hartikainen & Lonnroos 2008, 11). Gerontologia tarkoittaa vanhenemisen
sosiaalisten, psykologisten ja biologisten ndkdkohtien tutkimista. Tarkoituksena on
selvittad ikaantyessd tapahtuvia muutoksia, vanhenemisen aiheuttamia seurauksia
yksildille ja yhteisoille, mitka eri tekijat vaikuttavat muutoksiin ja miten niihin voi-
daan vaikuttaa. (Heikkinen ym. 2013, 16.) Laaja-alainen geriatrinen arviointi (comp-
rehensive geriatric assessment, CGA) siséltaa fyysisten ja psyykkisten vaivojen seké
kognitiivisten kykyjen kartoituksen liséksi toimintakyvyn arvioinnin, eldmanlaadun
kartoituksen sek& sosiaaliset ndkokulmat. Arviointi toteutetaan moniammatillisesti.
(Heikkinen ym. 2013, 325)

Vanhustydssa moniammatillinen tyoskentely tarkoittaa eri ammattilaisten tieto-
taidon ja osaamisen yhdistamistd vanhusléhtoisesti, kokonaisvaltaisesti ja tavoitteel-
lisesti. Parhaiten moniammatillinen tiimi onnistuu tydsséén silloin, kun tyontekijat
arvostavat toistensa tyotd sekd pystyvét avoimeen ja tasavertaiseen vuorovaikutuk-
seen. Jokaisen tiiminjasenen odotetaan tuovan oma osaaminen ja asiantuntijuus tii-
min kayttoon, jotta saadaan yhdistettyd laajasti eri ammattiryhmien ammattitaito
vanhuksen hyvaksi. (Ldhdesmaki & Vornanen 2009, 28- 30). Geriatrinen arviointi on
ryhmaétyd6td, johon osallistuu yleensa laakari, sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja sosiaa-
lityontekija. (Tilvis ym. 2010, 87). Ikéantynyt ja hénen ldheisensé ovat aktiivisesti ja

tasavertaisina mukana arvioinnissa. (L&hdesméki & Vornanen 2009, 28)

Geriatrisen arvioinnin kohteena on idkas, jonka toimintakyky on heikentynyt. Nope-
an toimintakyvyn heikkenemisen syynd on yleensd sairaus ja hidas toimintakyvyn
heikkeneminen voi johtua esim. vanhenemisesta tai alkavasta muistisairaudesta. Ar-
viointi tulisi tehd& aina, kun idkké&an edellytykset asua kotona tai entisessé hoitopai-
kassa huonontuu. Laaja-alaista arviointia tarvitaan, jos iakkaalla on heikentynyt tasa-
paino ja kaatuilua, muistihdirioitd, sekavuustiloja, monilaakitysta jne. (Hartikainen &
Lonnroos 2008, 20 -21; Tilvis ym. 2010, 87). Monisairaan vanhuksen hoito- ja pal-
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velutarpeen muutokset edellyttdvat arviointia. Laitoshoitopaatoksia ei tulisi tehd&
ennen kuin kaikki edellytykset selviytyd entisessé asuinpaikassa on tutkittu ja iak-

kaan omat toiveet on otettu huomioon. (Heikkinen ym. 2013, 325- 329)

Geriatrisen arvioinnin ensisijaisena tavoitteena on idkk&an mahdollisimman hyvén
toimintakyvyn ja elaménlaadun turvaaminen. lakk&alla jo pieni muutos terveydenti-
lassa voi heikentaa toimintakykya pysyvasti, siksi oireisiin ja muutoksiin tulee suh-
tautua vakavasti. Sitd paremmat tulokset saadaan, mitd nopeammin kokonaisvaltai-
nen arviointi ja diagnostiikka toteutuu. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 27- 29). Ko-
konaisarvioinnin avulla sairauden tunnistaminen ja hoidon oikea kohdentaminen
paranevat. Tavoitteena on fyysisten ja kognitiivisten toimintojen parantaminen tai
yllapitaminen, terveydentilan yll&pitdminen tai parantaminen ja ladkityksen opti-
mointi sek& turhien toimenpiteiden valttdminen, jotka eivét paranna eldménlaatua.
Terveyspalvelujen tarkoituksenmukainen kaytto ja akuuttien sairaalapalveluiden kay-

ton vahentaminen ovat myds tarkoituksena. (Heikkinen ym. 2013, 325)

Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi sisaltdd ik&&ntyneen systemaattisen arvioin-
nin moniammatillisesti toteutettuna. Validoitujen mittareiden avulla arvioidaan fyy-
sinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky. Naiden liséksi arvioi-
daan sairaudet, oireet, riskitekijat, ravitsemustila ja laakitys. Vanhuksen kotiympéris-
ton olosuhteet, sosiaalinen tukiverkosto ja omaisten toiveet ja hyvinvointi tulee huo-
mioida. Potilaan omat toiveet, motivaatio ja voimavarat selvitetddn myos. (Pitkéla &
Tilvis 2012, 564). Tarkoituksena on I6ytaa toimintakyvyn heikkenemisen aiheuttaja

ja selvittaa sen korjausmahdollisuus. (Tilvis ym. 2010, 87).

Kokonaisvaltaisen geriatrisen arvioinnin vaikuttavuudesta on tehty tutkimuksia ul-
komailla ja Suomessa. Vuonna 2011 julkaistussa meta-analyysissé oli mukana kuu-
dessa eri maassa olevista 22 geriatrisissa sairaaloissa tehtya tutkimusta. Potilaat oli-
vat 65 vuotta tayttaneita ja heitd oli yli 10 000. Tuloksena oli, ettd kokonaisvaltainen
geriatrinen arviointi lisd4 potilaiden mahdollisuutta kotiutua sairaalasta, véhentaa
laitoshoidon tarvetta ja hidastaa muistitoimintojen heikkenemisté. (Ellis, Whitehead,
Robinson, O Neill & Langhorne 2011, 343). Hollannissa vuonna 2011 tehtiin tutki-

mus laaja-alaisesta geriatrisesta arvioinnissa akuuttisairaalassa. Tulosten mukaan
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muistihdirioita oli 40 %:lla, masennusta 21 %:lla, vajaaravitsemus 52 %:lla ja yli
puolella oli litkkumisvaikeuksia. (Boorman ym. 2011, 3-5)

Suomessa tehdyissa tutkimuksissa Tiina Huusko on todennut kokonaisvaltaisen ge-
riatrisen arvioinnin vahentédvan muistisairaiden lonkkamurtumapotilaiden hoitoaikoja
ja pienentdvan laitoshoidon tarvetta. (Huusko, Karppi, Avikainen, Kautiainen & Sul-
kava 2001, 1107). Kirsi Kinnunen on véitoskirjassaan osoittanut kokonaisvaltaisen
geriatrisen arvioinnin lykkaavan laitoshoitoon siirtymistd 4,5 kuukautta. (Kinnunen
2002, 41)

Geriatrista arviointia voidaan tehdé vastaanotolla, poliklinikalla, kotona tai sairaalas-
sa. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 16) Moniammatilliset geriatriset yksikot, jotka
toimivat akuuttisairaaloiden yhteydessd ovat tutkimuksissa osoittautuneet tehok-
kaimmiksi. (Strandberg, & Valvanne 2012, 132). Tutkimusten mukaan geriatriset
moniammatilliset yksikot vahentévat toistuvaa sairaalahoitotarvetta ja pysyvéa lai-

toshoitoa seka lisdavat ikaantyneiden tyytyvaisyytta. (Tilvis ym. 2010, 70)

Laaja-alainen toimintakyvyn arviointi edellyttda sité tekevilta sosiaali- ja terveysalan
ammattilaisilta koulutusta, jotta he pystyvét arvioimaan sekd tukemaan potilaita ja
heidan laheisiaan. (Virkola 2009, 84). Geriatrinen arviointi tulisi toteuttaa rauhalli-
sessa ja meluttomassa tilassa kiireettomasti, riittdvasti aikaa varattuna. (Hartikainen
& Lonnroos 2008, 18). Luottamuksellisen suhteen luominen on keskeisté ja se vaatii
aikaa. Laaja-alaisen arvioinnin toteuttamiseen tarvitaan riittavasti seka taloudellisia
ettd henkiloresursseja. Liséksi kaytdnnon tyontekijoiden tulisi hyddyntdd paremmin
tietojaan asiakkaiden toimintakyvysta ja ongelmista. Laaja-alaisen arvioinnin kehit-
tdminen edellyttddkin muutoksia palvelujérjestelmiin ja toimintatapoihin. (Virkola
2009, 84)
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4.2 Arviointiyksikkd ja sen toiminta

Porin perusturvakeskuksessa toiminnan aloitti vuonna 2014 kolme arviointiyksikkoa,
jotka ovat Keski- ja Lansi-Porin, Itd-Porin ja Ulvilan seka Luoteisen ja Pohjois-Porin
arviointiyksikot. Luoteisen ja Pohjois-Porin arviointiyksikkd toimii Noormarkun
lahipalvelukeskuksen osastolla, jossa on sairaala-, kuntoutus- ja vanhuspalvelutoi-
mintaa. Arviointipaikkoja on viisi, mutta ne sisaltyvét sairaalapaikkoihin ja kéytén-
ndssa arviointipotilaita on enintddn kaksi kerralla. Vanhuspalvelutoiminta tarkoittaa

pitk&aikaishoidossa olevaa 18 asukasta.

Arviointijakso on tarkoitettu idkkaille, joiden toimintakyky tai yleistila on laskenut ja
kotona selviytyminen on vaikeutunut. Arviointiyksikkodn potilas tulee yleensa lahet-
teen perusteella, mutta my0s péivystysluoteisesti soiton perusteella voi tulla. L&hetta-
jana voi olla esim. laakari, kotihoito tai palveluohjaaja. Osastolla kerran viikossa
kayva geriatri paattda lahetteiden perusteella arviointijaksolle kutsuttavat potilaat.
Heille lahetetddn kotiin kutsukirje, jonka mukaan on liitetty kotona taytettavaksi
taustatietolomake, laheisen kaavake muistitoiminnoista ja toimintakykykaavakkeet.
Potilas itse ja/tai hdnen laheisensa tai esim. tyontekija kotipalvelusta voi tayttdé kaa-
vakkeet. Arviointijakson pituus on 3-5 vuorokautta ja sen aikana potilaan kokonaisti-

lanne arvioidaan laaja-alaisesti moniammatillisessa yhteistyossa. (Salonoja 2014).

Porin perusturvakeskuksen arviointiyksikoissa toimitaan yhteisten ohjeiden mukai-
sesti ja potilaiden arviointi perustuu samoihin kéytantdihin. Geriatrian ylilaakéri
Maritta Salonoja on kehittanyt toimintaa ja pitanyt koulutuksia henkilékunnalle ge-
riatrisesta arvioinnista. Ensimmaisen vuorokauden aikana hoitajat tekevat potilaalle
muistiin, mielialaan, ravitsemukseen ja toimintakykyyn liittyvia testeja. Verikokeet,
verenpaine ja syke, ortostaattinen koe ja sydanfilmi otetaan kaikilta. Osastolla ladka-
ri, sosiaalityontekija, fysioterapeutti sekd muut ammattilaiset tarvittaessa osallistuvat
arviointiin. Tarke&4 on selvittdd mitka asiat ovat ikdantyneen toimintakyvyssa muut-

tuneet ja miksi seké kirjata tiedot. (Salonoja 2014)
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4.3 Geriatrisessa arvioinnissa kdytettavat mittarit ja testit

Arvioinnissa kaytetadn mittauksia, mittareita, kyselyitd ja havainnointia. (Hartikai-
nen & Lonnroos 2008, 24). Opinndytetydssa tarkoituksena on selvittdd hoitajien te-
kemien testien (IADL, ADL, Barthel, MNA, Audit C, GDS 30 ja MMSE) sisélt6a ja
niistd saatuja tuloksia. Tulohaastattelun yhteydessa kotona valmiiksi taytetyt kaavak-

keet kdydaan yhdessa lapi hoitajan ja omaisen/saattajan kanssa.

IADL (Instrumental Activities of Daily Living = paivittaiset toiminnot) ja ADL (Ac-
tivities of Daily Living = henkilokohtaiset toiminnot) ovat Lawton & Brodyn kehit-
tdmia mittareita, jotka sopivat hyvin idkkaiden fyysisen, psyykkisen ja yleisen toi-
mintakyvyn arviointiin. Mittareiden tarkoituksena on kartoittaa idkk&an toimintakyky
ja ulkopuolisen avun tarve sekd toimia palvelujen suunnittelun ja hoidon vaikutusten
arviointivalineend. IADL -kyselylomakkeessa on kahdeksan kohtaa: puhelimen
kayttd, ostosten teko, ruoanvalmistus, kodinhoito, pyykinpesu, lilkkuminen kulkuva-
lineilld, l1adkkeista huolehtiminen ja raha-asioiden hoito. ( THL toimia www- sivut).
ADL- mittarilla arvioidaan selviytymistd henkil6kohtaisista perustoiminnoista eli
peseytymisestd, ulkon&dstd huolehtimisesta, pukeutumisesta ja riisumisesta, WC-
kaynneistd ja pidatyskyvysta, liikkumisesta ja ruokailusta. (Eloranta & Punkanen
2008, 21). Porin perusturvakeskuksessa on kaytossd ADL- kaavake, jonka pisteytys
on 6-31 ja IADL -kaavake, jonka pisteytys on 8-31. Mitd vdhemmaén on pisteit4, sité

omatoimisemmin selviytyy.

Barthelin indeksi mittaa itsendista toimintakykyé péivittaisissé perustoimissa. Mitta-
rilla arvioidaan sitd, mitd arvioitava tekee, ei sitd, mitd kykenisi tekemdaan. Mittarista
on olemassa monia eri versioita, mutta Porin Perusturvakeskuksessa kéytetdan 10-
osioista mittaria, jossa arvioidaan ruokailu, siirtyminen vuoteesta tuoliin, siisteys
esim. hiukset ja hampaat, WC:ssé kaynti, kylpeminen, liikkuminen, k&vely portaissa,
pukeutuminen ja riisuminen, suoli ja rakko. Barthelin indeksi on hyva mittari arvioi-
taessa toimintakyvyn muutosta, laitoshoidon tarvetta sekd palveluohjauksessa. (THL

toimia www- sivut)

Ik&antyneiden ravitsemustila arvioidaan MNA (Mini Nutrion assessment) testilla,

jossa on kuusi kysymysta. Testin tavoitteena on 16ytadé vajaaravitut ja vajaaravitse-
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musriskissa olevat. Jatkotoimenpiteind heille on mm. ruokailun seuranta 1-3 péivén
ajan, painon seuranta, riittdvan energian ja proteiinin saannin turvaaminen (esim.
tehostettu tai rakennemuunnettu ruokavalio, tadydennysravintovalmisteet, letkuruo-
kinta) ja virheravituilla ravitsemusterapeutin konsultaatio. (Ravitsemussuositukset
ikdéntyneille 2010, 30- 36, 50)

Audit C on kolme kysymysta siséltava alkoholin ongelmakéytén tunnistamiseen tar-
koitettu testi. Alkoholinkayttd kartoitetaan kysymalld kuinka usein juo alkoholia,
kuinka monta annosta alkoholia ottaa kerralla ja kuinka usein juo yli 6 annosta? Pis-
teraja miehill4 on véhintd&n kuusi ja naisilla vahintdan viisi. (Kaypa hoito suositus
alkoholiongelmaisen hoito 2011). Arviointiyksikéssa Audit C — kysely on potilaan
taustatietolomakkeessa ja se taytetadn kotona valmiiksi, jolloin vastaajana voi olla

potilas itse tai l&heinen.

lakkdiden masennuksen tunnistamisessa kéytetddn geriatrista depressioasteikkoa
(GDS 30). Mielialaa arvioidaan viimeksi kuluneen viikon aikana ja kysymyksiin
vastataan kyll4 tai ei. Testin tekemiseen menee aikaa noin 15 minuuttia. Pisteet 0-10
ovat normaalia, 11- 20 viittaa lievdan masennukseen ja 21- 30 keskivaikeaan tai vai-

keaan masennukseen. (Suomen muistiasiantuntijat www-sivut)

MMSE (Mini-Mental State Examination) on lyhyt, &lyllisen toimintakyvyn arvioin-
tiin tarkoitettu testi. Siind on aikaan ja paikkaan liittyvia kysymyksia sek& muistia,
hahmottamista ja keskittymista arvioivia tehtdvia. Maksimipistemaara on 30 ja alle
25 pistettd viittaa yleensé kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemiseen. (Eloranta &
Punkanen 2008, 26; Lahdesmaki & Vornanen 2009, 79). Se on helppokéyttdinen ja
aikaa kuluu testin tekemiseen noin 10 minuuttia. Siitd saadaan helposti dokumentoi-
tava tulos, mutta pisteiden tulkinnassa on huomioitava iké, koulutus, sukupuoli ja
muut sairaudet. MMSE antaa tietoa etenevissa muistisairauksissa tapahtuvasta kogni-
tiivisen tason laskuta, mutta sitd ei voi yksin kayttdd dementoivien sairauksien tun-
nistamiseen. Pisteiden tulkinnassa on huomioitava ik&, koulutus, sukupuoli ja muut
sairaudet. (THL toimia www- sivut). MMSE on osa kokonaistoimintakyvyn arvioin-
tia ja sen avulla voidaan arvioida sairauden etenemisté, hoidon tarvetta, sosiaalisten
etuisuuksien tarvetta ja se ennustaa arkipdivan selviytymistad. (Suomen muistiasian-

tuntijat www-sivut)
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Cerad tehtévasarja on ollut Suomessa kéytdssé vuodesta 1999 ja siitd on tehty uudis-
tettu versio vuonna 2010. Tehtdvésarjassa arvioidaan valitonta ja viivastettyd muistia,
nimeémistd, hahmottamista ja toiminnan ohjausta ja sujuvuutta. Sen avulla voidaan
perusterveydenhuollossa arvioida potilaat, jotka tarvitsevat tarkempia tutkimuksia tai
seurantaa seka ne, joilla muistihdirio ei ole todenndkodinen. CERAD - tehtévésarjaa
voivat tehda siihen koulutuksen saaneet henkil6t ja tutkimusaika on noin 45 -60 mi-
nuuttia. (Cerad 2015). Tehtdvéasarja ottaa huomioon ne keskeiset kognition osa-
alueet, jotka heikkenevét erityisesti dementioiden alkuvaiheessa (Eloranta & Punka-
nen 2010, 23). Tavoitteena on tunnistaa alkavat muistisairaudet mahdollisimman

varhain ja saada jatkotutkimukset kayntiin.

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tarkoituksen oli kuvata, mita tietoa geriatrisella arviointijaksolla ol-
leista potilaista saatiin ja mihin toimiin se johti. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvit-
t4&, mita tietoa hoitajien tekemista testeistd saadaan ja mitd toimenpiteitd niiden pe-
rusteella oli tehty. Arviointijakson vaikuttavuutta arvioitiin selvittamalld, missa poti-
las oli kuukauden kuluttua arviointijakson loppumisesta. Opinndytetyon tavoitteena

on toimia arviointiyksikon toiminnan kehittdmisen apuna.
Tutkimusongelmat ovat:
1. Minkalaisia tuloksia arviointijaksolla tehdyista testeistd saatiin?

2. Mitd toimenpiteité saatujen testitulosten johdosta tehtiin?

3. Missé arviointijaksolla ollut oli kuukauden kuluttua jakson loppumisesta?
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

6.1 Tutkimusmenetelmat

Tutkimuksen lahestymistapaa valittaessa tarkeinta on tutkittava ilmi6 ja se, mita siita
halutaan tietda. (Kankkunen & Vehviléinen - Julkunen 2013, 54). Kvantitatiivinen eli
maaréllinen tutkimus kuvaa asioita numeerisesti ja tuloksia voidaan havainnollistaa
kuvioin tai taulukoin. (Heikkild 2014, 15). Maarallisen tutkimuksen tarkoituksena on
kuvata muuttujien valisia suhteita ja eroja. Muuttujalla tarkoitetaan asiaa, josta halu-
taan tietoa ja se voi olla esim. henkildd koskeva asia, toiminta tai ominaisuus. (Vilk-
ka 2007, 13- 14)

Opinnaytety6 toteutettiin kvantitatiivisena eli maaréllisena tutkimuksena. Muuttujat
opinndytetyon tekija valitsi itse ja niita oli mm. ikd, sukupuoli, tehdyt testit ja niiden

tulokset, mihin kotiutui ja missa oli kuukauden kuluttua jakson loppumisesta.

6.2 Aineiston keruu ja sailytys

Aineiston keruu tapahtui Noormarkun lahipalvelukeskuksen osastolla 1.12.2014 -
28.2.2015. Kohderyhmané olivat kaikki arviointijaksolle sind aikana tulleet potilaat.
Osastonsihteerit antoivat suullisesti ja kirjallisesti tietoa opinndytetyostd, jonka pe-
rusteella potilaat saivat paattaa osallistumisestaan ja allekirjoittivat tutkimussuostu-
muksen. (LIITE 4). Tavoitteena oli saada vahintadn kolmekymment& potilasta tut-
kimukseen, mutta monien muiden muutosten samanaikaisuus vaikutti maaraan. Osal-
ta jai tutkimuslupa pyytdmatta epahuomiossa ja yksi ei suostunut tutkimukseen. Osa
tutkimusluvista oli omaisten myontdmia ja he allekirjoittivat suostumuksen. Omaisel-
ta tai edunvalvojalta voidaan pyytda suostumus tutkimukseen osallistumisesta, jos
aikuinen ei pysty itse antamaan tietoista suostumusta esim. muistisairauden takia.
(Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2013, 222). Tutkimukseen hyvaksyttiin kaik-

ki 19 tutkimussuostumuksen antanutta.

Maaréllisen tutkimuksen aineistoksi kelpaa kaikki sellainen informaatio, miké voi-

daan mitata tai se voidaan muuttaa mitattavaan muotoon joko ennen tai jalkeen ai-
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neistonkeruun. (Vilkka 2007, 31). Tutkimuksen aineistonkeruu tapahtui Effica- poti-
lastietojarjestelmastd ja potilaspapereista. Tutkimukseen osallistuminen ei edellytta-

nyt mitdan toimenpiteité potilailta, vaan kaikki tieto saatiin potilastiedoista.

Tutkimuksessa tarvittavat tiedot opinnaytetyon tekija kerdsi itse, tulosti ja sailytti
aineistoa lukitussa tilassa seka tietokoneella salasanan takana. Anonymisointi tarkoit-
taa henkil6tunnisteiden poistamista tai niiden muuttamista tavalla, joka estéa yksit-
taisen henkilon tunnistamisen aineistosta (Vilkka 2007, 90). Anonymisointi tehtiin
henkil6tiedot poistamalla ja numeroimalla aineisto. Aineisto hdvitetddn opinnéyte-

tyon valmistuttua.

6.3 Aineiston analysointi

Tutkimuksellinen opinndytetyd pohjautuu yleensa omaan, erikseen hankittuun aineis-
toon, jota voidaan analysoida kvalitatiivisesti ja/tai kvantitatiivisesti. Kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa voidaan harvoin kayttdd valmiita aineistoja ja niitd joudutaan
muokkaamaan ja tarkistamaan. (Heikkila 2014, 16 -26)

Aineisto syotettiin Excel- taulukko-ohjelman havaintomatriisiin, jossa vaakarivilla
olivat tilastoyksikot (tapaukset) ja pystysarakkeissa muuttujat. Muuttujat koodattiin
ja luokiteltiin ryhmiin. Aineiston sydttdmisvaiheessa tuli ilmi, ettd osa testeista oli
tekemétta eli oli puuttuvia havaintoja. Puuttuvia havaintoja etsittiin uudelleen poti-
lasasiakirjoista. Tutkija voi paattdd miten han késittelee puuttuvia havaintoja, joko ne
otetaan mukaan analyysiin ja késitelladn omana luokkana tai jatetddn ne kokonaan
pois. (Vilkka 2007, 108). Puuttuvat havainnot otettiin mukaan, koska niist4 saatiin

olennaista tietoa toiminnan kehittamiseen.

Aineisto tarkastettiin ja sen jalkeen se analysoitiin Tixel9-tilasto-ohjelmalla. Aineis-
toa analysoinnissa kaytettiin mitta-asteikkoja (luokittelu- ja jarjestysasteikko) ja ris-
tiintaulukointia. Tulosten esittdmisessa ja kuvaamisessa kaytettiin pylvas- ja ympy-

rakuvioita.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Tassd luvussa esitelladn tutkimuksen tuloksia. Opinnaytetyolld haettiin vastauksia
seuraaviin kysymyksiin: mitd tietoa arviointijaksolla tehdyista testeista saatiin ja mita
toimenpiteitd niiden perusteella tehtiin seka missé arviointijaksolla ollut oli kuukau-

den kuluttua jakson loppumisesta.

7.1 Tutkimukseen osallistujien taustatiedot ja arviointijakson pituus

Tutkimukseen hyvéksyttiin kaikki tutkimusluvan antaneet potilaat, joita oli 19
(n=19). Naisia oli 68 % (n=13) ja miehiad 32 % (n=6). Nuorin potilas oli 62-vuotias
ja vanhimmat olivat 92-vuotiaita (n=3). 1an keskiarvo oli naisilla 83,5 vuotta ja mie-
hill&4 77,8 vuotta, yhteensa 81,7 vuotta.

Tutkimukseen osallistuvista alle 70 -vuotiaita oli kaksi ja 70 -79 -vuotiaita oli nelja.
Suurin ryhmé oli 80 -89-vuotiaat, joita oli yhdeksén eli lahes puolet (47 %). Yli 90 -
vuotiaita oli nelja (21 %). Naisten osuus lisaantyi ian myotd, yli 80 -vuotiaista heité
oli 77 %. (Kuvio 1)

Sukupuoli

Lkm
N

H mies

H nainen

-69 70-79 80-89 90 - 95
Ika

Kuvio 1. Naisten ja miesten lukumaéra eri ikéryhmissa (n=19)



28

Arviointijaksolle 15 potilasta tuli suoraan kotoa ja nelja siirtyi laitoksesta. Laitossiir-
rot tapahtuivat toisesta sairaalasta (sairaalapaikalta ja hé&tésijoituspaikalta) seké&
Noormarkun lahipalvelukeskuksen osastolta (intervallipaikalta). Tutkimukseen osal-
listuneista kaikilla oli osoite kotona eli he olivat kotona asuvia eikd kukaan tullut

pysyvalta laitospaikalta.

Omakotitalossa asuil4, rivitalossa kolme ja kerrostalossa asuvia oli kaksi. Kohde-
ryhmassa oli kaksi avioparia. Yhdekséan potilasta (47 %) asui yksin ja kymmenen
(53 %) asui puolison tai lapsen kanssa. Yli 90 — vuotiaista 75 % asui yksin. Kotipal-
velua oli kaytossa 58 % potilaista ja suurin kayttdjaryhmé olivat yli 80-vuotiaat.

Yksinasuvista 55 %: la ei ollut kotipalvelua.

Arviointijakson pituus oli keskimé&arin 5,4 vuorokautta ja yhteensa he olivat arvioin-
nissa 103 vuorokautta. Tutkimukseen osallistuneilla kahdella oli 1-3 vuorokauden
mittainen arviointijakso, 11 potilaalla (58 %) jakson pituus oli 4-6 vrk ja kuudella
(32 %) se oli 7-14 vrk. (Kuvio 2).

Arviointijakson pituus

1-3 vrk i 11%

4-6 vrk 58 %

7-14 vrk 32%

Kuvio 2. Arviointijakson pituus
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7.2 Arviointipotilaille tehdyt testit ja niiden tulokset

ADL eli kysely henkil6kohtaisista toiminnoista (Lawton-Brody)

Henkilokohtaiset toiminnot tarkoittavat WC-kdyntejd, ruokailua, pukemista,
ulkon&ostd huolehtimista, siirtymistd ja fyysistd liikkumista ja peseytymista.
Jokaisessa toiminnossa on viisi vastausvaihtoehtoa. Kyselyn pistemaarat ovat 6-30.

Luokittelin pisteiden perusteella:
e 6 pistettd on taysin omatoiminen ja itsendisesti toimiva
e 7-12 pistetté: tarvitsee hieman apua esim. muistutusta
e 13-18 pistettd: tarvitsee kohtalaisesti apua
e 19-24 pistettd: tarvitsee paljon apua

e 25-30 pistetta: taysin autettava

ADL —kysely tehtiin 17 (89 %) potilaalle ja kahdelle ei tehty. ADL —pisteiden
vaihteluvali oli 9-28 ja keskiarvo oli 16,1 pistettd.Kohderyhméssa ei ollut yhtaan
taysin itsendistd. Kolme potilasta tarvitsi hieman apua. Suurin osa eli 10 (53 %)
potilasta tarvitsi kohtalaisesti apua. Suuri avuntarve oli kolmella ja yksi oli taysin
autettava. (Kuvio 3)

60 -
53

50 A

40 +
X 30 -

20 - 16 16

11
N i i i 5
0
0 T T T T T i
ei tehty taysin tarvitsee kohtalainen suuri taysin
itsendinen hieman apua avuntarve avuntarve autettava

Kuvio 3. ADL —kyselyn pistejakauma (n=19)
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IADL eli kysely paivittaisista toiminnoista (Lawton-Brody)

Paivittaiset toiminnot tarkoittavat puhelimen kaytt6d, ostosten tekoa, ruoan
valmistusta, kodinhoitoa, pyykin pesua, liikkumista kulkuvalineilld, laé&kityksesta
huolehtimista ja raha-asioiden hoitamista. Jokaisessa on kolmesta viiteen eri

vastausvaihtoehtoa. Kyselyn pistemaarat ovat 8-31. (THL toimia mittariversio 31)

Luokittelin pisteiden perusteella:
e 8 pistettd: tdysin omatoiminen
e 9-16 pistetta: tarvitsee tukea
e 17-24: pistettd. tarvitsee toisen apua

e 25-31 pistetta: taysin autettava

IADL eli kysely péivittaisistd toiminnnoista tehtiin 17 potilaalle (89 %) ja kahdelle ei
tehty. IADL —pisteiden vaihteluvéli oli 9-28 ja pisteiden keskiarvo oli 24,4 pistetta.

Yksi potilasita oli tdysin omatoiminen, tukea tarvitsevia oli yksi ja kolme tarvitsi
toisen apua. Suurin osa eli 12 potilasta ( 63%) sai pisteita 25-31 eli olivat taysin

autettavia paivittaisissa toiminnoissa. (Kuvio 4)
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omatoiminen apua

Kuvio 4. IADL kyselyn pistejakauma (n=19)



31

MNA -testi

MNA -testin pisteytys:

e 12 -14 pistettd: normaali ravitsemustila
e 8-11 pistetta: riski virheravitsemukselle kasvanut
e (-7 pistetta: aliravittu

(Suomen muistiasiantuntijat www-sivut)

MNA —testi tehtiin 13 potilaalle (68 %) ja kuudelle (32 %) se oli tekeméattd. MNA —
pisteiden vaihteluvali oli 3-14 ja pisteiden keskiarvo oli 10,2. Kohderyhmésta
neljalla ( 21 %) ravitsemustila normaali. Seitsemalla (37%) oli riski
virheravitsemukselle ja aliravittuja oli kaksi (10 %). Lé&hes puolella potilaista oli

ravitsemustilassa seurantaa ja jatkotoimenpiteitd vaativia tuloksia. (Kuvio 5)

MNA

ei tehty
32%

Kuvio 5. MNA tulokset (n=19)
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MMSE eli muistitesti

MMSE -pisteiden raja-arvot:

e 24 -30 pistettad: normaali tai lievasti heikentynyt kognitiivinen toimintakyky
e 18 -23: lieva muistisairaus

e 12 -17 keskivaikea muistisairaus

e 0-11 vaikea muistisairaus

(THL toimia mittariversio 91)

MMSE testi tehtiin 17 potilaalle (90 %) ja kahdelle ei tehty. MMSE pisteiden
vaihteluvali oli 10-26 ja keskiarvo oli 17,4 pistettd. Kaksi potilasta (11 %) sai pisteita
yli 24 eli muistitoiminnot oli  normaaleja tai heilld oli lievdd kognitiivista
heikkenemista. 18 -23 pistettd sai 5 potilasta (26 %), 12 -17 pistettd sai 7 (37 %) ja
0-11 pistetta sai 3 (16 %). (Kuvio 6)

MMSE

normaali,24-30
11%

lievd, 18-23
26 %

Kuvio 6. MMSE pisteiden jakautuminen (n=19)
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Muistisairauteen viittavia pisteméaria (MMSE-pistemaéra 23 tai alle) tuli yhteensa
88 %:lle eli 15 potilaalle. Kohderyhmassa kuudella (32 %) oli jo aikaisemmin
diagnosoitu muistisairaus. Cerad testi tehtiin neljalle arviointijakson aikana. Noin
viidesosa (21%) ohjautui jatkotutkimuksiin esim. muistihoitajalle tai geriatrian
poliklinikalle. Kolme potilasta sai muistisairausdiagnoosin arviointijakson aikana.
(Kuvio 7).

Muistisairaus diagnoosi

tehty jaksolla
16 %

Kuvio 7. Kohderyhmaé ja muistisairausdiagnoosi (n=19)
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GDS 30 —testi

GDS 30 -testin pisteet:

e 0-10 ovat normaalia
e 11- 20 lievadn masennukseen
e 21- 30 keskivaikeaan - vaikeaan masennukseen viittaavia

(Suomen muistiasiantuntijat www-sivut)

GDS 30 —testi tehtiin 15 potilaalle ja neljalle (21 %) ei tehty. GDS 30 —testin
pisteiden vaihteluvali oli 1-26 ja keskiarvo oli 10,7 pistettd. Mielialansa hyvéksi ja
normaaliksi koki 32 % potilaista, lievdd masennusta koki 42 % ja masennusta oli 5
%. (Kuvio 8).

GDS 30
ei tehty 21
normaali | 32
lieva | 42
masennus _i 5
0 é 1I0 1I5 2IO 2I5 3I0 3I5 4IO 4IS

%

Kuvio 8. GDS 30 (n=19)
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Barthel

Asteikko on 0-100 ja sit& tulkitaan seuraavasti:
e 0 -20 taysin riippuvainen ulkopuolisesta avusta
e 21 -60 suuri riippuvuus ulkopuolisen avusta
e 61 -90 kohtalainen riippuvuus ulkopuolisen avusta
e 91 -99 lieva riippuvuus ulkopuolisen avusta
e 100 riippumaton ulkopuolisen avusta

(THL toimia mittariversio 84)

Barthel tehtiin 15 (79%) ja neljélle (21 %) potilaalle sita ei tehty. Vaihteluvéli oli 30-
100 ja keskiarvo oli 75.Tdysin autettavia ei ollut yhtddn ja kahdella potilaalla oli
suuri riippuvuus ulkopuolisesta avusta. Selvasti eniten oli potilaita, joilla oli
kohtalainen riippuvuus ulkopuolisesta avusta, heitd oli 10 (53 %). Lieva riippuvuus
ulkopuolisesta avusta oli kahdella ja yksi potilaista oli riippumaton ulkopulisesta
avusta. (Kuvio 9).

Barthel
60 -
50 -
40 +
X 30 A
21
20 A
11 11
10 A 5
0 T T T T T i 1
ei tehty taysin suuri avun kohtalainen lieva riippuvuus riippumaton
autettava tarve riippuvuus ulkopuolisen  ulkopuolisen
ulkopuolisesta avusta avusta
avusta

Kuvio 9. Barthel-testin tulokset (n=19)



Audit —C

Kotona téytettdvassa taustatietolomakkeessa kysytdan alkoholinkdytosta ja vastaaja-

na voi olla itse tai l&heinen. Taustatietolomakkeeseen ei ole kirjattu pisteitd, joten

alkoholiriippuvuuteen ja riskikayttéon viittaavia pisteitd ei voinut laskea. Alkoholin

kaytosta ei ollut juurikaan kirjauksia Efficassa ja viidesosan alkoholin kaytosta ei

[0ytynyt mitadn mainintaa.

Yli puolet (53 %) potilaista ei kayttanyt koskaan alkoholia ja vahan joskus kayttavia

oli noin viidesosa (21 %). Yksi potilaista kaytti runsaasti alkoholia ja yhden kohdalla

oli maininta, ettd aikaisemmin ollut runsasta kayttdd, mutta nyt ei lainkaan. (Kuvio

10).

Alkoholi

ei tiedossa
21%

useita kertoja
viikossa
5%

Kuvio 10. Alkoholinkaytt6 ( n=19)
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Arviointijakson loppumiseen liittyvat tulokset

Jokaiselle tutkittavalle oli tehty ladkemuutos arviointijakson aikana. Arviointijakson
aikana tai sen jalkeen pidettiin yli puolella (10) potilaista hoitoneuvottelu.
Neuvotteluun osallistuivat yleensa potilas, omainen, geriatri, osastonlaakari,

sairaanhoitajahoitaja, fysioterapeutti, sosiaalihoitaja ja kotipalvelun tyontekija.

Arviointijakson loputtua tutkittavista kotiutui joko omaan kotiin tai omaisen luo
yhteensd 10 (52 %) potilasta.  Arviointijaksolta  siirtyi  Noormarkun
lahipalvelukeskuksen osastolle 6 potilasta (32 %). Toiseen sairaalaan siirtyi kaksi
potilasta ja toisen siirtoon tarvittiin virka-apupyyntd. Yksi tutkimukseen

osallistuneista kuoli arviointijakson aikana. (Kuvio 11)

Kotiutuminen

kuollut
5%

jai osastolle
32%

Kuvio 11. Minne potilaat siirtyivét arviointijakson jalkeen? (n=19)
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7.3 Missa olivat kuukauden kuluttua arviointijakson paattymisesta?

Tutkimukseen osallistuneista 11 (63 %) oli kotona tai omaisen luona.
Arviointijakson loputtua osastolle siirtyneista kuudesta potilaasta yksi kotiutui, yksi
sai jatkohoitopaikan, yksi siirtyi muuhun hoitolaitokseen odottamaan pysyvaa
laitospaikkaa ja kolme odotti osastolla jatkohoitopaikkaa. Yksi tutkimukseen

osallistuneista kuoli kuukauden kuluessa jakson loppumisesta. (Kuvio 12)

Arviointijaksolle tulleista 19 potilaasta kuukauden kuluttua arvioinnin loppumisesta
oli elossa 17 ja heistd kuusi eli 35 % ei voinut palata kotiin vaan tarvitsi pysyvén

laitoshoitopaikan.

Kuukauden kuluttua

jatkohoitopaikassa
5%

N

osastolla od.
Paikkaa
16 %

N
koti/vast. od.
Paikkaa
5%

Kuvio 12. Missa potilaat olivat kuukauden kuluttua arviointijakson loppumisesta?
(n=19)
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8 TUTKIMUSTULOSTEN POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

8.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimukseen osallistuneiden mééra jai oletettua pienemmaéksi, mutta otos kuvastaa
hyvin suomalaisia ikaantyneitd. Tutkimukseen osallistuneet olivat idkkaita ja suurin
osa oli 80 vuotta taytténeitd, naisia ja yksinasuvia. Suomessa yksinasuvia on yli mil-
joona ja maéran ennustetaan kasvavan. Leskeytyminen ja puolison laitoshoito ovat

yleisimmat syyt ikaantyneiden yksinasumiseen. (Heikkinen ym. 2013, 33).

Kaikki arviointiin kuuluvat testit oli tehty seitsemalld tutkimukseen osallistuneelle,
yhdeltd puuttui yksi ja yhdeltd kaksi testid. Kolme testia jai tekemattd neljélle ja yh-
della oli nelja testia tekematta. Paljon jai testeja tekematta ja helmikuussa arviointi-

jaksolla olleilla niita oli eniten.

Toimintakykykaavakkeet ADL (henkilokohtaiset toiminnot) ja IADL (péivittdiset
toiminnot) olivat hyvin taytettyja. Hoitajan tehtdvana on kirjata toimintakyvyssa ta-
pahtuneet muutokset ja syyt, miksi jokin toiminto ei onnistu. Suurin osa tutkimuk-
seen osallistuneista tarvitsi muiden apua seka henkilokohtaisissa toiminnoissa etta
paivittaisissd toiminnoissa. Tulos kuvastaa sitd, ettd toimintakyky heikkenee ién
myo6td. Suomessa 75-vuotiasta on joka kolmannella paivittdista avun tarvetta ja yli
85-vuotiaista joka toisella. (Eloranta & Punkanen 2008, 10)

Ravitsemustilan arvioinnissa kaytettdvd MNA — testin tulos osoitti, ettd l&hes puolel-
la (47 %) riski virheravitsemukselle oli kasvanut tai olivat aliravittuja. MNA oli te-
keméttd ldhes kolmasosalla. Tutkimusten mukaan sairaalassa olevilla vanhuksilla
noin puolella on ravitsemustila heikentynyt ja pysyvassa laitoshoidossa vield use-
ammalla. Sairaudet ja ik&&ntyminen heikentdvat ravitsemustilaa ja erityisesti 80
vuotta tayttaneilla virheravitsemuksen riski kasvaa. (Ravitsemussuositukset ik&éanty-
neille 2010, 12)

Muistitesti MMSE oli tehty l&hes kaikille ja tulosten perusteella tutkimukseen osal-
listuneista 88 %:lla oli kognitiivisessa toimintakyvyssa heikkenemistd. Kuudella
potilaalla oli muistisairausdiagnoosi arviointijaksolle tullessa, kolme sai diagnoosin
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jakson aikana ja nelja ohjautui jatkotutkimuksiin. Muistisairaudet ovat yleisin laitos-
hoitoon johtava syy. Kuitenkin sek& inhimillisin ettd taloudellisin vaihtoehto on
muistisairauksien mahdollisimman varhainen toteaminen. (K&ypa hoito- suositus
2010)

Mieliala eli GDS 30 —testitulosten mukaan noin puolella oli mieliala hyva ja puolella
oli masennukseen viittava pisteméard. Viidesosalla oli testi tekemétta.
Masennuksesta kertominen tai sen tunnistaminen ovat vaikeita asioita.
Perusterveydenhuollon henkilokunta kokee iakk&d&dn masennuksen, erityisesti lievén,
tunnistamisen hankalaksi. Usein ajatellaan sen olevan luonnollinen seuraus
vanhenemisesta ja siihen liittyvasta elamantilanteesta. Yli 65-vuotiailla on erityisen
yleista lievda masennus, joka ei tdyta Kkliinisen masennuksen kriteereitd. Pitkdan
jatkuva lievd masennusoireilu on seurauksiltaan samaa luokkaa kuin vakava
masennustila. Lievésti masentuneet ikdihmiset kayttavat paljon
perusterveydenhuollon palveluita ja ovat suuremmassa riskissa joutua laitoshoitoon
kuin muut ikéisensa. (Pietila & Saarenheimo 2011, 165-169)

Barthel- testi tulokset osoittivat, ettd tutkimukseen osallistuneista suurin osa tarvitsi
ulkopuolista apua. Noin viidesosalla oli Barthel tekemattd. Barthel-indeksin

keskiarvo oli 75. Tulos on yhteneva ADL ja IADL tulosten kanssa.

Alkoholin kaytto selvitetddn Audit C — kyselyll& esitietolomakkeessa, jossa etukateen
laitetaan rastit oikeille paikoille. Viidesosalla ei ollut mitddn mainintaa alkoholin
kéytosta ja useimmilla tietoa ei ollut kirjattu Effica- tietojarjestelmééan. Vuonna 2005
ikdantyneista naisista 53 % ja miehisté 78 % oli kayttanyt alkoholia edellisen vuoden
aikana. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 268) Alkoholin kulutus on lisdéntynyt ik&én-
tyneiden keskuudessa. (Heikkinen ym. 2013, 404). Tutkimukseen osallistuneista vain
26 % ilmoitti kayttavansa alkoholia, joten epdilen oman arvion olevan todellista

kayttod pienemman. Alkoholinkéytosta tulisi keskustella arvioinnin aikana.

Tutkimukseen osallistuneista 32 % jai arviointijakson loputtua osastolle ja
kuukauden kuluttua arviointijakson loppumisesta 35 % (n=6) tarvitsi

laitoshoitopaikan.
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8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa tarkastellaan validiteettia ja reliabiliteettia.
Validiteetti tarkoittaa sitd, ettd onko onnistuttu mittaamaan sitd mita oli tarkoituskin
mitata. Reliabiliteetti tarkoittaa tulosten pysyvyytta eli kykyd tuottaa ei—
sattumanvaraisia tuloksia. (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2013, 189; Heikki-
142014, 176 -178)

Tutkimuksessa on suositeltavaa kayttdd olemassa olevia, standardoituja ja testattuja
mittareita. (Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2013, 190). Tutkimuksessa on
tarkasteltu arviointipotilaille tehtyja testeja ja niista saatuja tuloksia. Arviointiyksi-
kossa testit ovat etukateen valittuja ja jokaiselle potilaalle tehddén samat mittaukset.
Lahes kaikki mittarit 10ytyvat THL:n toimia — tietokannasta, jossa niiden pétevyytta,
toistettavuutta ja kayttokelpoisuutta on arvioitu. IADL, MMSE, Barthelin indeksi ja
GDS 30 soveltuvat hyvin idkkédiden henkildiden palvelutarpeen arviointiin. MMSE
on ensisijaisesti tarkoitettu dementoivien sairauksien seurantaan eika sovellu véesto-
tutkimukseen. Audit — kysely soveltuu alkoholin riskikayton tunnistamiseen. (THL
toimia). MNA on tutkimuksissa validoitu mittari, joka soveltuu yli 65 -vuotiaiden

virhe- ja aliravitsemusriskin maarittdmiseen.

Mittausvirheitd voi tulla mittaukseen vaikuttavien héiriétekijéiden, mittausmenetel-
man tai mitattavien kasitteiden hankaluuden vuoksi. (Heikkila 2014, 177). Mittauk-
seen liittyvia hairiotekijoita arviointiyksikdssa ovat mm. hoitajan kiire ja rauhallisen
mittauspaikan loytamisen hankaluus. l1dkkéiden ihmisten kohdalla vireystila ja muut
sairaudet vaikuttavat mittaustilanteissa. Arviointipotilaiden testauksia ja mittauksia
on tehty noin 1, 5 vuoden ajan, joten mittareiden kaytto ja mitattavat kasitteet ovat jo
tuttuja ja testien tekijat ovat terveydenhuollon ammattihenkil6itd. Henkiloston vaih-
tuvuus vaikuttaa siihen, ettd uusia hoitajia tulee arviointiyksikk6on ja perehdyttami-

nen arviointipotilaiden kokonaisvaltaiseen kohtaamiseen on tarkeaa.

Aineistoa keréattdessd, syotettdessd ja analysoinnissa voi tapahtua virheitd. Tutkijan
tulee olla tarkka ja kriittinen sek& osata tulkita tulokset oikein. (Heikkila 2014, 28).
Virheitd on yritetty vélttd4 aineiston keruussa ja siirrettdessa tietoja havaintomatrii-

siin. Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, ettd todettuaan puutteellisesti tehtyja arvi-
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ointeja, tutkija k&vi potilastiedot uudelleen lapi etsien puuttuvia testauksia. Osa tes-
teistd oli vain potilaspaperissa eik& niit4 ollut kirjattu Effica - potilastietojarjestel-

maan. Nama tulokset lisattiin havaintomatriisiin.

Tarpeeksi suuri ja edustava otos on tutkimuksen luotettavuuden kannalta erityisen
tarkedd. Pieni otoskoko lis&a tulosten sattumanvaraisuutta. (Heikkila 2014, 28, 178).
Mité suurempi otos, sitd luotettavammat tulokset saadaan (Vilkka 2007, 57). Otosko-
ko jai kuitenkin oletettua pienemmaéksi (19) ja se heikensi tutkimuksen luotettavuut-
ta. Otoskoko olisi suurempi, jos kaikki arviointijaksolla olleet potilaat olisivat saa-
neet tiedon opinndytetyosta tai heiddn omaisensa olisi tavoitettu. Tutkimusongelmiin
saatiin luotettavat vastaukset tutkimuksessa, koska tarkoitus oli kuvata arviointijak-
solla kolmen kuukauden aikana olleiden potilaiden tuloksia. Tuloksia ei voi kuiten-

kaan yleistaa kaikkia arviointipotilaita koskeviksi.

8.3 Tutkimuksen eettinen pohdinta

Tutkimus tulee tehda hyvaa tieteellista kdytantdd noudattaen ja ihmisarvoa kunnioit-
taen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 23- 25). Tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan antamien ohjeiden mukaan tutkijan tulee olla rehellinen, huolellinen ja tarkka
tutkimusprosessin joka vaiheessa. Tiedonhankinnan, tutkimus- ja arviointimenetel-
mien tulee soveltua tieteelliseen tutkimukseen ja muiden tutkijoiden tyota tulee kun-
nioittaa mm. lahdeviitteita kayttamalla. Tutkimuksen tulee tehdé tieteelliselle tiedolle
asetettujen vaatimusten mukaan. Vastuut ja velvollisuudet tulee olla méaritelty ja
kirjattu. Tutkimuksen suorittamisen kannalta merkitykselliset sidonnaisuudet tulee
ilmoittaa tutkimukseen osallistuville. (Kuula 2011, 34- 35)

Opinnaytetyon tekemisesta tehtiin sopimus Satakunnan ammattikorkeakoulun, Porin
perusturvakeskuksen ja opinndytetyon tekijan valilla (LIITE 1). Opinnéytetyon te-
kemisestd pidettiin 14.11.2014 ja 1.12.2014 palaverit, joihin osallistuivat Porin pe-
rusturvan johtava ladkéri Anna-Liisa Koivisto, geriatrian ylild&kari Maritta Salonoja,
osastonhoitaja Hanna Ranta-Viitanen ja opinnaytetyontekija. Tutkimussuunnitelman

perusteella Anna-Liisa Koivisto myonsi tutkimusluvan 20.11.2014 (LIITE 2). Opin-
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naytetyon eettisid periaatteita pohdittiin hdnen kanssaan eika erillisté eettisen toimi-

kunnan myontdmaa lupaa tarvittu.

Arviointijaksolle tulevat potilaat saivat suullista seka kirjallista tietoa opinnaytetyos-
t4. Kirjallisesta informaatiosta ilmeni opinnédytetyon aihe, tarkoitus, tutkimusaineis-
ton kerd&mistapa ja opinndytetyontekijan yhteystiedot. Myods luottamuksellisuus,
henkil6tietojen salassa pysyminen, tutkimusaineiston havittdminen ja tulosten rapor-
tointitapa kerrottiin (LIITE 3). Tutkimukseen osallistuvat allekirjoittivat kirjallisen
sopimuksen, jossa kerrottiin osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja oikeudesta kes-
keyttad osallistuminen milloin vain. Pa4tosta olla osallistumatta kunnioitettiin ja lu-
vattiin, ettei se vaikuta kohteluun tai hoitoon. Suostumuksessa annettiin opinnayte-
tyontekijalle lupa kéyttaa potilasasiakirjoja, arvioinnissa taytettyja lomakkeita ja tu-
loksia. (LIITE 4)

Tutkimusetiikan mukaan tutkijan on pyrittdva minimoimaan tutkittaviin kohdistuvat
haitat ja riskit. (Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2013, 218). Opinnaytetyd
pohjautui arviointijaksolla tehtyihin mittauksiin ja testeihin eli tutkimukseen osallis-
tuneille ei aiheutunut mitdén ylimaaraisia toimia. Vaitiolo- ja salassapitovelvollisuus
seka yksityisyyden kunnioittaminen ja suojeleminen huomioitiin. Luottamuksellisuus
ja tietosuoja toteutettiin anonymisoimalla aineisto. Silla tarkoitetaan tunnistetietojen
poistamista tai muuttamista niin, ettei yksittaista henkiload pystytéd tutkimuksessa hel-
posti tunnistamaan. (Kuula 2011, 112). Aineistonkeruun jalkeen nimet, syntymaajat
ja henkiltunnisteet poistettiin. Tutkimukseen osallistuvien asuinpaikkoja ei eritelty
eika tietoja yksiloity. Aineisto séilytettiin lukitussa paikassa ja tutkimuksen valmis-

tuttua havitettiin.

Tutkijalta edellytetddn objektiivisuutta eli kykya tarkastella asioita tasapuolisesti ja
puolueettomasti. Mittaustuloksen tulee olla tutkijasta riippumaton. Objektiivisuuden
kriteerind pidetdén sitd, ettd toinen tutkija voi toistaa tutkimuksen samat tulokset saa-
den. (Hirsjarvi ym. 2009, 309). Opinnaytetyd perustui tehtyjen testien tulosten ke-
ruuseen, joten tutkijalla ei ole vaikutusta saatuihin tuloksiin, vaikka tydskentelee
sairaanhoitajana Noormarkun lahipalvelukeskuksen osastolla. Tutkija on tietoisesti
pyrkinyt objektiivisuuteen koko tutkimusprosessin ajan.
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Tutkimusprosessin joka vaiheessa on pyrittavé rehellisyyteen. Epérehellisyyttad on
mm. aineiston plagiointi, harhaanjohtaminen, tulosten kaunistelu ja puutteellinen
raportointi. (Hirsjarvi ym. 2009, 26- 27). Opinnaytetydssa on kaytetyt lahteet valittu
harkiten ja lahdemerkinnat on tehty huolella. Tutkimusprosessissa pyritadn mahdolli-
simman objektiiviseen tutkimustulosten saantiin ja tulosten tulkintaan. (Vilkka 2007,
16). Tutkijan tulee esitelld kaikki tulokset eikd niita voi rajoittaa esim. niin etta esit-
tdd toimeksiantajan kannalta edulliset tulokset. (Heikkila 2014, 29). Tutkimukseen
otettiin mukaan kaikki suostumuksen antaneet, vaikka prosessin aikana ilmeni, ettei

testejd ole tehty kaikille.

8.4 Tutkimuksen hyédynnettavyys ja jatkotutkimushaasteet

Opinnaytetyo6 oli tyoelamélahtoinen ja sen tarkoituksena oli toimia arviointiyksikon
toiminnan kehittdmisen tukena. Opinnéytetyon perusteella voidaan todeta, etta erityi-
sesti potilasaineisto ja hoitajien suorittama arviointitilanne ovat toiminnan kehittami-
sen kannalta keskeisimmat asiat. Tutkimusten mukaan geriatrinen arviointi védhentaa
ja siirtdd laitoshoidon tarvetta. Toiminnan tehokkuus ja tuloksellisuus saavutetaan
intensiiviselld hoidolla, ryhmétyolld, kokonaisvaltaisella hoidolla sek& erityisesti
oikealla potilasaineiston valinnalla. (Tilvis ym. 2010, 70).

Geriatrisesta arvioinnista saadaan paras hyoty seka yksildlle ettd yhteiskunnalle, kun
se tehdd&dn mahdollisimman nopeasti toimintakyvyn muutoksen tapahduttua. Opin-
naytetydssa saatujen tulosten mukaan noin kolmasosa ji arviointijakson loputtua
osastolle ja tarvitsi kuukauden kuluttua jakson loppumisesta laitoshoitopaikan. Ge-
riatrisen arvioinnin tulisi olla nykyistd enemman ennaltaehkéisevéa toimintaa ja arvi-
ointijaksolle pitéisi 1&hettad entistd varhaisemmassa vaiheessa. Arviointijaksolla pi-
téisi olla seka alkamis- ettd loppumispdivé, jolloin arviointijaksoja olisi tehokkaasti
kaynnissa jatkuen. Toimiiko arviointiyksikkd nykyisin paikkana, jossa odotetaan

pysyvéa laitospaikkaa kun ei enda kotona péarjaa?

Vanhuksen toimintakyvyn arvioinnnin tulisi olla kokonaisvaltaista, jolloin saadaan
kasitys voimavaroista ja ongelmista seka kuullaan vanhuksen oma nakemys asioista.

Testit ja mittarit toimivat valineind siihen, ettd saadaan kokonaisndkemys iakk&an
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toimintakyvysta. (L&hdesmaki & Vornanen 2009, 52). Mittarit ja arviointijarjestel-
maét ovat vain yksi osa arviointia, kattavaan arviointiin kuuluu havainnointi ja haas-
tattelu. Lahtokohtana on idkkaan ihmisen kohtaaminen. (Heimonen & Voutilainen

2006, 8)

Opinnaytety6 osoitti, ettd hoitajien tekemdssé arvioinnissa osa testeista jaa tekematta.
Saman potilaan arviointiin osallistuu monta eri hoitajaa ja testeja tehdaan yksitellen.
Mielestani paras hyoty seka ajallisesti ettd tyon mielekkyyden kannalta saadaan sill,
etta arviointipotilaan ottaa vastaan yksi hoitaja. Hanella pitéisi olla siihen varattuna
riittdvasti aikaa ja rauhallinen paikka , jossa han voisi haastatella sek& potilaan ja
hanen laheisen seka tehda kaikki arviointiin kuuluvat testit yhdella kertaa valmiiksi.
Hoitaja voisi osallistua moniammatilliselle kierrolle, jolloin han voisi tuoda tietonsa
ja havaintonsa muiden ammattilaisten tietoon. Arviointipotilaan tietojen ja
testitulosten kirjaaminen on myos aikaavievad. Vanhuksen arvokas ja kuunioittava
kohtaaminen seka tehokas tydajan kaytto ja paallekkaisten toimintojen vaheneminen

olisivat uudistuksen hyotyja.

Jatkotutkimuksena voisi selvittdd, miten tieto arviointijaksolla tehdyistd testeist,
toimenpiteistd ym. siirtyy kotiin. Saavatko omaiset ja muut hoitoon osallistuvat tar-
peellista ja hyddyllista tietoa? Myos arviointiyksikon hoitajien kokemuksia geriatri-
sesta arvioinnista voisi tutkia. Kokevatko hoitajat sen mielekk&ang, onko heilla tar-
peeksi aikaa siihen, kokevatko he ammattitaitonsa riittavéksi sekd miten he kehittai-

sivat toimintaa?

Luoteisen ja Pohjois-Porin arviointiyksikdssé ovat arviointijaksot olleet tauossa al-
kukesastd asti. Porin perusturvan kaikki arviointijaksot on toistaiseksi keskitetty
Keski- ja L&nsi-Porin arviointiyksikkoon.



46

LAHTEET

Boorman, B. M., Hoogerduijn, J. G., de Haan, R. J., Abu-Hanna, A., Lagaay, A. M.,
Verhaar, H. J., ... de Rooij, S. E. (2011). Geriatric Conditions in Acutely Hospital-
ized Older Patients: Prevalence and One-Year Survival and Functional Decli-

ne. PLoS ONE, 6(11), e26951. Viitattu 18.8.2015. doi:10.1371/journal.pone.0026951

Cerad. Viitattu 16.6.15. www.cerad.fi

Ellis, G., Whitehead, MA., Robinson, D., O Neill, D. & Langhorne, P. 2011. Com-
prehensive geriatric assessment for older adults admitted to hospital: meta-analysis
of randomized controlled trials. BMJ 2011, 343:d6553. Viitattu 2.3.2015. doi:
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.d6553

Eloranta, T. & Punkanen, T. 2008. Viredan vanhuuteen. Helsinki. Tammi.

Fimea. Ik&ihmisten ld&kehoito on taitolaji. Viitattu 23.3.15
http://sic.fimea.fi/2_2013/ikaihmisten laakehoito on taitolaji

Hartikainen, S. & Lonnroos, E. 2008. Geriatria: arvioinnista kuntoutukseen. Helsin-
ki: Edita.

Heikkila, T. 2014. Tilastollinen tutkimus. Helsinki: Edita.

Heikkinen, E., Jyrkama4, J. & Rantanen, T. 2013. Gerontologia. 3. uud. p. Helsinki:
Duodecim.

Heimonen, S. & Voutilainen, P. 2006. Avaimia arviointiin. Helsinki: Edita.

Hirsjérvi, S., Remes, P. & Sajavaara, P. 2009. tutki ja Kirjoita. 15. uud.p. Helsinki:
Tammi.

Huusko, T., Karppi, P., Avikainen, V., Kautiainen, H. & Sulkava, R. 2005. Random-
ised, clinically controlled trial of intensive geriatric rehabilitation in patients with hip
fracture: subgroup analysis of patients with dementia. BMJ 2000;321:1107-11. BMJ
2000;321:1107-11.Viitattu 11.8.15 www.cebp.nl/vault_public/filesystem/?ID=196

Jaéskelainen, T. 2014. 1akkaiden arjen toimintakyky. Geriatrian kuntoutus- ja arvi-
ointiyksikon potilaiden toimintakykytestien tulosten tarkastelua. AMK -
opinnéytetyd. Satakunnan ammattikorkeakoulu. Viitattu

23.3.15. http://urn.fi/URN:NBN:fi:amk-201405096843

Kankkunen, P. & Vehvildinen- Julkunen, K. 2013. Tutkimus hoitotieteessa. 3. uud.
p. Helsinki: Sanoma Pro.


http://sic.fimea.fi/2_2013/ikaihmisten
http://urn.fi/URN:NBN:fi:amk-201405096843

47

Kansallinen muistiohjelma 2012 -2020. Tavoitteena muistiystavéllinen Suomi. STM.
Helsinki. Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja muistioita 2012:10 . Viitattu
10.8.2015. http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3224-1

Kinnunen, K. 2002. Postponing of institutional long-term care in the patients at high
risk of institutionalisation. Vaitoskirja. Helsingin yliopisto.

Koivula, R. 2009.Toimijuus ik&&ntyessé. Teoksessa Toimintakyvyn laaja-alainen
arviointi ja tukeminen. Oraita 1/2009. Helsinki: Ikéinstituutti.

Kuula, A. 2011. Tutkimusetiikka. Aineistojen hankinta, kaytto ja sailytys. 2. uud. p.
Jyvéskyléd: Bookwell Oy.

Kéaypé hoito suositus. 2010. Muistisairaudet. Viitattu 23.3.2015.
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=h0i50044

Kaypa hoito suositus. 2011. Alkoholiongelmaisen hoito. Viitattu 16.6.15
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50028

Laatusuositus hyvan ikaéantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi. Sosi-
aali- ja terveysministerion julkaisuja 2013:11.

Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja ter-
veyspalveluista. 2012. L 28.12.2012/980.

Lyyra, T-M., Pikkarainen, A. & Tiikkainen, P. 2007. Vanheneminen ja terveys.
Tampere: Edita.

Lahdesmaki, L. & Vornanen, L. 2009. Vanhuksen parhaaksi. Hoitaja toimintakyvyn
tukijana. Helsinki: Edita.

Mékeld, P., Mustonen, H. & Tigerstedt, C. 2010. Suomi juo. Suomalaisten alkoho-
linkaytto ja sen muutokset 1968 -2008. THL. Viitattu 18.8.2015.
https://www.julkari.fi/.../371e1e08-9bc1-47ea-81aa-68b04f27088c.pdf

Ménty, M. 2010. Early Signs of Mobility Decline and Physical Activity Counseling
as a Preventive Intervention in Older People. Vditoskirja. Jyvaskylan yliopisto. Stud-
ies in sport, physical and health. Viitattu 10.8.2015.
https://jyx.jyu.fi/dspace/.../9789513938826.pdf

Noro, A. & Alastalo, H. 2014 . Raportti 13/2014 Vanhuspalvelulain 980/2012 toi-
meenpanon seuranta. Viitattu 7.7.2015.
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/116792/URN_ISBN_978-952-302-
169-3.pdf?sequence

Pietil4, M. & Saarenheimo, M. 2011. Iakkaiden ihmisten masennus perusterveyden-
huollossa. Gerontologia 3, 165 -169. Viitattu 8.6.15. http://www.gerontologia.fi

Pitkala, K. & Tilvis, R. 2012. Geriatrinen asiantuntemus vahentaa vanhusten avun-
tarvett. Laakarilehti 8, 564.


http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3224-1
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50028
https://jyx.jyu.fi/dspace/.../9789513938826.pdf
http://www.gerontologia.fi/

48

Pohjolainen, P. 2009. Toimintakyvyn teoreettisia l&htdkohtia. Fyysinen toimintaky-
ky.Teoksessa Toimintakyvyn laaja-alainen arviointi ja tukeminen. Oraita 1/20009.
Helsinki: Ik&instituutti.

Ravitsemussuositukset ik&&ntyneille.2010. Valtion ravitsemusneuvottelukunta. Hel-
sinki: Edita. Viitattu 18.8.15.
http://www.ravitsemusneuvottelukunta.fi/attachments/vrn/ikaantyneet.suositus.pdf

Salonoja, Maritta. 18.3.2014. Luento geriatrisesta arvioinnista. Porin Perusturvakes-
kus.

Sarviméki, A., Heimonen, S. & Méki- Petdja- Leinonen, A. 2010. Vanhuus ja haa-
voittuvuus. Helsinki: Edita.

Sormunen, S. & Topo, P. 2008. Laadukkaat dementiapalvelut. Opas kunnille. Jyvas-
kyla: Gummerus.

Sosiaalisesti kestava Suomi 2020. 2011. Sosiaali- ja terveysministeri6. Viitattu
18.8.2015 http://urn.fi/fURN:ISBN:978-952-00-3106-0

Sote-uudistus. 2015. STM. Viitattu 10.8.2015. http://stm.fi/sote-uudistus

STM Kaste hankeraportti 24.10.2013. Vali-Suomen lkékaste 11 1ké&lain pilotointi —
osahanke. Viitattu 17.8.15.
http://www.kunnat.net/fi/asiantuntijapalvelut/soster/vanhuspalvelulain pilotointi-
raportti

STM Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma KASTE 2012 -
2015.Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2012:1.

STM 2011. Viitattu 15.8.2015. http://www. stm.fi/iakkaiden-palvelut

STM 2014. Viitattu 15.8.2015. http:// www.stm. fi/ toimenpiteet idkkéiden laitos-
hoidon véhentdmiseksi osana palvelurakenneuudistusta

Strandberg, T. & Valvanne, J. 2012. Riskivanhukset tulisi tunnistaa paremmin. L&a&-
karilehti 3.

Suomen muistiasiantuntijat. Viitattu 16.6.15. www.muistiasiantuntijat.fi

Terveys 2011.Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011. Viitattu
3.3.2015. http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-245-769-1

THL. 2014. Viitattu 3.3.2015.
https://www.thl.fi/web/hyvinvointipolitiikka/kehityssuuntia/vaestorakenteen-muutos

THL. 2015. Viitattu 24.8.2015.
https://www.thl.fi/web/toimintakyky/vaeston-toimintakyky/iakkaiden-
toimintakyky/psyykkinen-toimintakyky

THL. Toimia tietokanta. Viitattu 12.3.2015 www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittarit


http://www.ravitsemusneuvottelukunta.fi/attachments/vrn/ikaantyneet.suositus.pdf
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3106-0
http://www.kunnat.net/fi/asiantuntijapalvelut/soster/vanhuspalvelulain
http://www.stm/
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-245-769-1
http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittarit

49

Tilastokeskus. 2012. Viitattu 18.8. 2015 wwwv.stat.fi/til/vaestoennuste 2012 fi
Tilastokeskus. 2014. Viitattu 18.8.2015. http://tilastokeskus.fi/til/kuol/2013/01/kuol

Tilvis, R., Pitkala, K., Strandberg, T., Sulkava, R. & Viitanen, M. Geriatria. 2010.
Porvoo: Duodecim.

Vanhuspalvelulain toimeenpano vuonna 2015. 2015. Sosiaali- ja terveysministerion
tiedote. Viitattu 11.8.2015.
http://stm.fi/artikkeli/vanhuspalvelulain%20toimeenpano%20vuonna%202015

Vanhuusikd muutoksessa. 2013 Ikihyvé Paijat-Hdme —tutkimuksen tuloksia 2002-
2012. Viitattu 3.3.15www.palmenia.helsinki.fi/ikihyva/vanhuusika muutoksessa.pdf

Vilkka, H. 2007. Tutki ja mittaa: maarallisen tutkimuksen perusteet. Helsinki: Tam-
mi.

Virkola, E. 2009. Muistisairaan ihmisen toimintakyvyn arviointi. Teoksessa Toimin-
takyvyn laaja-alainen arviointi ja tukeminen. Oraita 1/2009. Helsinki: Ikainstituutti.

Voutilainen, P. & Vaarama, M. 2005. Toimintakykymittareiden kaytto ikdantyneiden
palvelutarpeen arvioinnissa. Helsinki: Stakes.


http://www.stat.fi/til/vaestoennuste%202012.fi
http://tilastokeskus.fi/til/kuol/2013/01/kuol
http://www.palmenia.helsinki.fi/ikihyva/vanhuusika

LITE 1

SAMK/ SOPIMUS OPINNAYTETON TEKEMISESTA

SATAKUNNAN AMMATTIKORKEAKOULU

SATAKUNTA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES %
samk -
| Opinnaytetysn tekija: Satu Soininen
Opiskelijanumero: 1301579 ] Aloitusryhma: AGE13SP
Koulutusohjelma: Vanhustydn koulutusohjelma
Opinnaytetydta ohj; opettajan nimi, séhl i, puhelinnumero ja osoite:
| Marjatta Majuri-Kylvaja, marjatta.majuri-kylvaja@samk.fi
044 7106224
| Toimeksiantaja, yhteyshenkildn nimi, séhkdposti, puhelinnumero ja osoite: )
Poria Penvstorvo bes by ; JohHdove JESKEn Ao Aigte  Hormide

Anne-fije  Foinvh gpen i p 0%YF0102Y03  flacalefers 34, Pos

Opinnaytetysn nimi: Arviointiyksikén toiminnan vaikuttavuus

Aineistonkeruu alkaa heti lupa-asioiden selvittya, tavoite 1.12.2014 ja paéttyy viimeistédan

Tydn etenemisaikataulu:
¥ maaliskuussa. Opinndytetyd valmistuu syksylla 2015.

Tarkempi seivitys on sopimuksen fiitteena ol hyviksytyssa tutki proj
1

Tits sopimusta koskevat erimielisyydet pyritaan rat ensisijaisesti neuvoftelemalla osapuolten kesken, Mikafi
asiasta ei paasta sopimuk erimielisyydet ratkaistaan Satakunnan kéréjéoikeudessa.

Tata sopimusta on laadittu 3 kappaletta, yksi kullekin osapuolelle.

0l Juk t sopi hdot (sivu 2) ja hyviksymme ne.

Péaivays: 20.11.2014

Toimeksiantajan edustajan allekirjoitus, nimike ja nimen selvennys:

i /M ¢ Ma«/u; _CA

— = Anna-Lilsa Koivi
o johtajan joitus ja nimen Y ;iohtava léé:fg;lv =
» untoutus- ja sairaalapalvelyt
PORIN PERUSTUF!VAKESKUS
Opinriytetydh ohjaajan allekirjoitus:

L oipbf < S Py (roe

Opinnaytetytn tekijén allekirjoitus:

it awieen




TUTKIMUSLUPA

Porin kaupunki

LIITE 2

Paatospoytakirja
§116/2014
Paatéspvm

2.12.2014
Muut (ei valittavissa)

Perusturvakeskus / kuntoutus- ja

sairaalapalvelut

johtava laakari

Otsikko

Paatos

Allekirjoitus

Tiedoksi

TUTKIMUSLUPA/Soininen Satu

Sairaanhoitaja Satu Soiniselle mydnnetdan lupa 20.11.2014 alkaen
tehdé opinnadytety6 aiheena: Arviointiyksikén toiminnan vaikuttavuus

Aineistonkeruu toteutetaan Noormarkun arviointiyksikéssa
potilasasiakirjoista tietoa etsien.

Ohjaajana Satakunnan ammattikorkeakoulusta
YTL, KM Marjatta Majuri-Kylvaja

Ajanjakso joulukuu 2014- maaliskuu 2015

&

AnAZLiis4 Kbivisto 205

jQhtava laakari

Soininen Satu
Noormarkun arv.yksikén oh

021214sh



LITE 3

TIETOA OPINNAYTETYOSTA

ARVOISA ARVIOINTIYKSIKON POTILAS

Opiskelen Satakunnan ammattikorkeakoulussa vanhusty6td. Opinnidytetyéni teen Noormarkun
ldhipalvelukeskuksen osaston arviointiyksikéssd ja aihe on arviointiyksikén toiminnan
vaikuttavuus. Tavoitteena on selvittdd arviointijaksolle tulevien potilaiden kokonaistilanne
arvioinnissa kiytettdvien lomakkeiden ja testien avulla, kartoittaa niiden pohjalta tehdyt
jatkotoimenpiteet sekd asumispaikka kuukauden kuluttua arviointijakson  péittymisesti.

Tarkoituksena on kiyttidd opinniytety$ssi saatua tietoa arviointiyksikén toiminnan kehittdmiseen.

Opinnéiytetydtd ohjaavat Satakunnan ammattikorkeakoulun lehtori Marjatta Majuri-Kylvijé,
Noormarkun ldhipalvelukeskuksen osastolta osastonhoitaja Hanna Ranta-Viitanen ja geriatrian

ylilddkéri Maritta Salonoja Porin perusturvasta.

Aineistonkeruu tarkoittaa opinniytetydssd tarvittavan tiedon kerddmistd potilaspapereista ja
siihkoisestd kirjaamisesta. Tutkimusaineiston keruun arvioitu aika on 1.12.2014- 28.2.2015 ja

opinndytetyd valmistuu syksylld 2015.

Tutkimusaineisto ja tiedot kisitelldén luottamuksellisesti ja niin ettei tutkittavien henkil6llisyys tule
ilmi misséddn vaiheessa. Tutkimusaineisto hévitetddn, kun opinndytetyé valmistuu. Tulokset

raportoidaan ja julkaistaan Theseus-tictokannassa seki mahdollisesti muissa julkaisuissa.

Satu Soininen

sairaanhoitaja, Noormarkun ldhipalvelukeskuksen osasto

Vanhustydn opiskelija (geronomi AMK), Satakunnan ammattikorkeakoulu
puh. 050 3441146



LIITE 4

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Olen saanut riittdvésti tictoa Noormarkun ldhipalvelukeskuksen arviointiyksikén toiminnan

vaikuttavuuteen liittyvistd opinnédytetydsta.

Olen tietoinen, ettd osallistuminen tutkimukseen on vapaaehtoista ja voin keskeyttéi tutkimukseen
osallistumisen milloin vain. Piitos olla osallistumatta tutkimukseen ei vaikuta milldén tavalla
kohteluuni tai hoitooni. Tutkimukseen osallistuminen ei aiheuta mitéén toimenpiteitd minulle.
Annan suostumuksen, ettdi minua koskevia asiakirjoja, arvioinnissa tiytettyjd lomakkeita ja tuloksia

voidaan kéyttdd opinndytetyssi.

Yhteistyostd kiittden

Satu Soininen

Paikka ja pdivaméiri

Allekirjoitus ja nimen selvennys



