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Taman projektiluonteisen opinnédytetyon tarkoituksena oli suunnitella kuntoutus-
suunnitelmapohja intervalliosastolle Villa Jussoilaan. Kuntoutussuunnitelmapohja
laaditaan teoriatiedon seka kéytannon kokemuksen pohjalta. Projektiin siséltyi pie-
nimuotoinen tutkimusosa, jossa kartoitettiin hoitotydntekijoiden suhtautumista kun-
toutussuunnitelmaan sekd sen toimivuutta k&ytdnnon ympéristosséd. Naiden havain-
tojen perusteella kuntoutussuunnitelmaan tehtiin tarpeelliset korjaukset ja muutokset.
Tdassa opinndytetydssd tavoitteena oli tuottaa kuntoutussuunnitelma, joka palvelee
hoitajaa kaytannonlaheisesti jokapaivéisessa hoitotydssa. Suunnitelman avulla hoito-
tyontekija saa tietoa potilaasta, hanen tarpeistaan ja hdnen vahvuuksistaan. Tuotos on
suunniteltu niin, ettd se on helppolukuinen ja selked, jotta siihen on helppo perehtya
lyhyessékin ajassa. Kuntoutussuunnitelmapohjan on tarkoitus palvella henkilokuntaa
ja asiakkaita laadukkaan ja kokonaisvaltaisen hoidon takaamiseksi. Opinndytetyon
tavoitteena on luoda teoreettista pohjaa kuntoutussuunnitelmapohjan laatimiselle
seka kehittdd ja koekayttad juuri oikeantyyppinen kuntoutussuunnitelmapohja yrityk-
sen kayttoon.

Opinnaytetyd on tehty yhteistyossa intervalliosasto Villa Jussoilan kanssa.
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The purpose of this project-oriented thesis was to formulate a framework for a reha-
bilitation plan at the Interval Ward of Villa Jussoila. The framework for the rehabili-
tation plan was to be compiled on the basis of theoretical information and practical
experience. The project was composed of concise research work establishing the
attitudes of nursing staff towards a rehabilitation plan and its applicability to nursing
practice. Based on the observations made the plan was corrected and amended as
necessary. In this study, the objective was to produce a rehabilitation plan which
would serve the nurse in her everyday nursing practice. Using the plan the nurse gets
useful information of the patient, his needs and strengths. The output of this study is
formulated in a highly readable way which facilitates a brief perusal of the plan even
within a fairly short time frame. The rehabilitation plan is intended to serve both
nursing staff and clients as a tool guaranteeing quality and all-inclusive care. The
thesis also attempts to lay the basis for a theoretical framework of a rehabilitation
plan as well as to develop and test an orthodox solution to the plan for the use of a
nursing enterprise. This thesis was compiled in co-operation with the Internal Ward

of Villa Jussoila.
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1 JOHDANTO

Lyhytaikaisella laitoshoidolla tarkoitetaan joko tilapaistid tai mé&ardajoin toistuvaa
kuntouttavaa laitoshoitoa, jonka on hoidon alkaessa arvioitu kestdvan enintddn 90
vuorokautta kerrallaan. Lyhytaikainen laitoshoito on tarkoitettu kotona asumista
sekd asiakkaan itsendista selviamistd tukevaksi ja sen toivotaan myds lykkéavan py-
syvéan laitoshoitoon siirtymista. Palvelun ensisijaisena tarkoituksena voi olla myds
omaishoitajan mahdollisuus lepoon ottamalla vanhus lyhytaikaiseen hoitoon. Lyhyt-
aikaishoito on yleisin hoitomuoto omaisten lakisdateisten vapaiden aikana. (Salin
2008, 21- 22) Vuonna 2008 Raumalla omaishoidon tuella hoidettuja yli 65-vuotiaita
asiakkaita oli 182, joista yli 75-vuotiaita oli 138. Omaishoitajat saavat lain
(937/2005) mukaan kuukaudessa kolme vapaapéivad. Nadiden vapaapdivien mahdol-
listamiseksi on jarjestetty intervallihoitopaikkoja, joiden tehtédvédna on lyhytaikaisesti

taata ikaihmiselle hénen tarvitsemansa hoito ja huolenpito.

Opinnaytetyon tarkoituksena on suunnitella Villa Jussoilan intervalliosastolle kun-
toutussuunnitelmapohja, jonka avulla voidaan taata asiakkaille hyvé kokonaisvaltai-
nen hoito. Kuntoutustarpeiden arvioinnissa otetaan huomioon kuntoutujan fyysiset,
psyykkiset ja sosiaaliset ongelmat sek& voimavarat. Kaikessa geriatrisessa kuntou-
tuksessa lahtokohtana tulee olla kuntoutujan omat tarpeet, toiveet, ennakkokésityk-
set, motivaatio sek& voimavarat. Perinteisesti geriatrinen arviointi lahtee liikkeelle
kuntoutujassa havaituista ongelmista ja niiden hoidosta. Taméa lahestymistapa jattaa
asiakkaan omat kasitykset, voimavarat seké selviytymiskeinot huomioimatta. Naiden
hyddyntdminen kuntoutuksen suunnittelussa on erittdin tarkoituksenmukaista. On-
gelmia ei tule tarkastella yksilokeskeisesti, koska arkielaméssa toimintaa saatelevat
ympariston lisaksi myos tilanne, kulttuurisiin normeihin ja saantoihin liittyvat seikat.
N&ma voivat joko edistdd tai haitata kuntoutumista, pahimmassa tapauksessa jopa
estad sen kokonaan. (Koskinen, Pitké&la & Saarenheimo 2008, 560.)



2 KUNTOUTUSSUUNNITELMAPOHJAN SUUNNITTELU
PROJEKTINA

2.1 Projektiluontoisen opinndytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Dement on 2003 perustettu kotisairaanhoitoyritys. Yritys on laajentanut toimintaansa
Raumalla Seminaarinmé&elld toimivaan hoiva-asumisen monitoimikeskukseen Villa
Jussoilaan. Siell& on runsas valikoima ikaihmisen omaehtoisen elamaén tueksi tarkoi-
tettuja palveluja sekd palveluiden tarjoajia. Talon toiminta perustuu ihmisen koko-
naisvaltaiseen huomioimiseen yksilona ja yhteison jasenend. Villa Jussoilassa on
palveluasuntojen lisaksi mahdollisuus kuntouttavaan intervalliasumiseen seka kun-

touttavaan paivéhoitoon. (dement.fi)

Opinnaytetyon tarkoituksena on suunnitella Villa Jussoilan intervalliosastolle kun-
toutussuunnitelmapohja, jonka tavoitteena on olla toimiva seka laajasti asiakkaan
néakokulman huomioiva. Tyon on tilannut Dementin johtaja. Koska toiminta on uut-
ta, ei kuntoutussuunnitelmapohja vield ole k&yt6ssa, joten tarve télle projektitydlle on
ilmeinen. Kuntoutussuunnitelmapohja laaditaan teoriatiedon sekd kaytannon koke-
muksen pohjalta. Kuntoutussuunnitelmapohjan on tarkoitus palvella henkil6kuntaa ja
asiakkaita laadukkaan ja kokonaisvaltaisen hoidon takaamiseksi. Opinndytetyon ta-
voitteena on luoda teoreettista pohjaa kuntoutussuunnitelmapohjan laatimiselle sek&
kehittdd ja koekayttdd juuri oikeantyyppinen kuntoutussuunnitelmapohja yrityksen

kayttoon.

Projektityon tehtdva on ammatillisesti haastava ja vaativa. Hoito- ja kuntoutustydssé
kaytetddn monenlaisia kaavakkeita ja lomakkeita, mutta ne eivét sellaisenaan ole
kayttokelpoisia juuri alkaneeseen toimintaan. On haastavaa tehdd kuntoutussuunni-
telmapohja alusta asti huomioiden siind kaikki asiakkaan hoitoon ja kuntoutukseen
liittyvat asiat. Kuntoutussuunnitelmapohjan tulee olla helppo ja nopea kéyttaa, mutta
sen on oltava sellainen, ettd jokaisesta asiakkaasta saadaan samat, luotettavat tiedot.
Kirjatut tiedot eivét saa olla riippuvaisia kuntoutussuunnitelman tayttajasta. Talldin

tehtyjé kuntoutussuunnitelmia voidaan my6éhemmin kayttad tutkimusaineistona.



2.2 Projekti

Projektilla tarkoitetaan joukkoa ihmisia tai resursseja, jotka ovat tilapdisesti kerdéan-
tyneet yhteen suorittamaan tiettyd tehtavad. Sana projekti on perdisin latinasta. Se
tarkoittaa suunnitelmaa tai ehdotusta. Projektiin kuuluu selked budjetti ja aikataulu.
Se on johonkin mé&ériteltyyn tavoitteeseen pyrkiva, harkittu tai suunniteltu hanke,
jolla on aikataulu, maaritellyt resurssit ja projektiorganisaatio. Jokainen projekti on

ainutkertainen. (Rissanen 2002, 14.)

2.3 Projektin eteneminen

Projektin suunnitteleminen kaynnistyi Dementin johtajan pyynnosta laatia maalis-
kuussa 2010 avattuun intervalliosastoon kuntoutussuunnitelmapohja. Lomakkeen
suunnittelu k&ynnistyi heti, koska kuntoutussuunnitelma piti saada kaytt66n mahdol-
lisimman pian. Ensimmainen versio syntyi muutamassa viikossa. Tama otettiin kéayt-
toon heti ja nopeasti huomattiin siind olevat puutteet. Teoriatietoon paneutuminen
antoi uusia ndkdkulmia suunnitteluun. Nain syntyi versio, joka on nyt kdytdssa oleva
kuntoutussuunnitelmapohja. Koekdyton edetessa kuntoutussuunnitelmapohjan kaytto
on laajentunut kotisairaanhoidon seka palveluasuntojenkin puolelle. Lomakkeen
avulla saadaan asiakkaasta laaja kuvaus, joka auttaa hoidon suunnittelussa seka to-

teutuksessa.

2.4 Projektin vaiheet

Projekti on kokonaisuus, johon liittyy selked elinkaari. Projektin vaiheita ovat perus-
taminen, suunnittelu, toteutus ja paattaminen. Jokaisella vaiheella on omat toiminta-
tavat ja ongelmat. Eri tyOvaiheisiin joudutaan palaamaan toistamiseen tyon edetessa.
Tastd syystd aina ei voida sanoa, missd vaiheessa projekti kulloinkin on. (Ruuska
2001, 13.)

Kuntoutumissuunnitelman sisallon méérittely ja sen pukeminen sellaiseen sanalliseen
muotoon, ettd sitd voidaan kayttdd kuntoutuksen tukena, on vaativa tehtdva. Kaytto-

kelpoisen suunnitelman tekemiseen ei yleensa ryhdyta eika siihen ole edellytyksia-



kaan, ellei kuntoutuksen yleisistd suuntaviivoista vallitse yksimielisyys. Hyvin var-
hain jo kuntoutusta harkittaessa olisi keskusteltava perusteellisesti siitd, minka ver-
ran kuntoutuja ja kuntoutusjarjestelma voivat kuntoutukseen panostaa. Tama tehtava
on ammattity6td, jossa kuntouttajalla on oltava varsin tarkka nakemys siitd, mité
mahdollisuuksia silla on tukea kuntoutujaa tdmén sen hetkisessa tilanteessa. Kuntou-
tumissuunnitelma rakentuu tavallisesti niille tiedoille, joita on yleisesti kaytettavissa
kuntoutujan ongelmatilanteesta. Kuntoutumissuunnitelman tekemiseen on voitava
varata riittdvasti aikaa. Kuntoutumissuunnitelma on aina tehtdvd yhdessd poti-
laan/asiakkaan kanssa, koska kysymys on hénen asiastaan. Mahdollisuuksien ja tar-
peen mukaan mukana olisi oltava my6s kuntoutujan laheisia ja perheenjésenia.

( Kallanranta, Rissanen & Vilkkumaa 2001, 503.)

Kuntoutumissuunnitelmassa on méériteltava nykytila, tavoite ja jokin tapa saavuttaa
tavoite. Kaytdnnon toteutuksessa on valttdméatonté oltava tieto, milloin, kenen joh-
dolla ja missa suunnitelma toteutetaan. Jos suunnitelmasta on maaratty sdadoksissa,
on edellisten liséksi kerrottava, milloin ja kuinka pitké&ksi ajankohdaksi suunnitelma
on tehty ja mill& perusteella sit4 on tarkistettu. (Kallaranta ym. 2001, 506.)

3 PROJEKTIN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

3.1 Intervallihoito

Intervallihoidolla tarkoitetaan kotona asuvalle idkkéélle henkil6lle jérjestettya lyhyt-
aikaista hoito- tai palvelujaksoa ymparivuorokautisen hoidon tai palveluasumisen
yksikdssa. Hoidon ensisijainen tarkoitus on antaa omaisille tilaisuus lepoon. Lyhyt-
aikaishoidon tiedetédén lykk&avan pysyvan laitoshoidon tarvetta. (Muurinen, Valvan-
ne, Sahi, Peiponen, Tolkki & Soveri. 2004,1.) Intervallihoidon tulee palvella ensisi-
jaisesti omaishoitajia, joiden hoidettava kuuluu omaishoidon tuen piiriin tarjoamalla
heille mahdollisuuden lakisaateiseen lomaan. Intervallihoidon tarkoituksena on myos
palvella muita omaisia, jotka hoitavat vaikeasti sairaita ja/tai toimintakyvyttomia

ldheisia kotona. Intervallihoidolla pyritddn my0ds vastaamaan sairaaloiden akuuttiyk-



sikdiden uloskirjattavien asiakkaiden tarpeisiin, jotka tarvitsevat ymparivuorokautista
hoitopaikkaa ennen kotiin tai palvelutaloon siirtymista. (Muurinen ym. 2004,13.)
Intervallihoidon tavoitteena pidetddn asiakkaiden toimintakyvyn ja péivittdisissa toi-
missa tarvittavien taitojen yllapitamista. Intervalliyksikoilld tulisi olla kéaytettavissa
fysioterapeutin ja toimintaterapeutin palvelut. Kokopaivéisesti toimivasta fysiotera-
peutista osastolla on saatu hyvid kokemuksia. Fysioterapeutti suunnittelee yksilolli-
sesti asiakkaan kuntoutussuunnitelman, ohjaa asiakasta, omaista ja hoitohenkilokun-
taa asiakkaan toimintakyvyn yllapitamiseksi sek& edistdmiseksi. Intervallijakson on-
nistumisen kannalta on tarke&é sopia yhteiset tavoitteet sek& hoitomenetelmat koti- ja
laitoshoidon tyontekijoiden seké asiakkaan omaisten kesken. Tavoitteiden arvioimi-
nen saannollisesti hoitojakson aikana on ensiarvoisen tarkedd hoidon onnistumisen
kannalta. Asiakkaan ollessa intervallihoidossa tulee hé&nelld olla samat apuvalineet
kuin, mitd h&nelld on kotonaan. Intervallihoidon tulee olla selkeésti kotihoidon tuki-
muoto. Lyhytaikaishoitojakso on aina madrédaikainen ja sen kesto madaritellaan yksi-
I6llisesti asiakkaan tarpeen mukaan. Lyhytaikaishoito tulisi keskittaa siihen erikois-
tuneille osastoille sek& lyhytaikaishoidonjakson tulee aina olla kuntouttavaa ja sen
tulee tukea sek& omaisten ettd asiakkaan selviytymista kotona. (Muurinen ym. 2004,
13- 15.) Muurinen ja Valvanne (2005, 67- 71) selvittivét tutkimuksessaan ketd ly-
hytaikaishoitoa kayttavat ja milla perusteella. Tutkimukseen osallistui asiakkaita
kahdesta eri vanhainkotiosastolta, jotka olivat tulleet palveluiden piiriin edeltdavan
vuoden aikana. Omaiset olivat myds mukana tutkimuksessa. Tutkimuksessa tuli ilmi,
ettd hoitojaksoa tarvitsi sekd puolison kanssa asuvat, ettd yksin asuvat ikdihmiset,
joiden keski-iké oli 80 vuotta. Tutkimukseen osallistuneilla asiakkailla oli keskimaa-
rin kolme sairautta. Yleisimmat sairaudet olivat sydan- ja verisuonisairaudet, tuki- ja
liikuntaelinsairaudet ja mielenterveysongelmat. Tutkimuksen mukaan yleisin syy oli
omaisen lepotauko. Muita perusteita olivat kuntoutus, virkistdytyminen, asunnon
peruskorjausty6t tai laitosasumiseen totutteleminen. Tutkimuksessa kavi ilmi myds,
etta kovin usealle asiakkaalle ei ollut tehty hoitotyon suunnitelmaa. Lyhytaikaishoi-
don tulisi olla tavoitteellista ja suunniteltua, muuten hoitojaksolla ei saavuteta tavoit-
teita. T&mé& johtaa Muurisen ja Valvanteen mukaan myds resurssien hukkakéayttoon.
Hoidolla pitéa olla laatukriteerit, jotka ohjaavat suunnitelmalliseen ja tavoitteelliseen

hoidon toteutumiseen.
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Salin (2008 b, 45- 49.) kehitti véitoskirjansa avulla lyhytaikaisen hoitojakson reaali-
mallin, jonka avulla voidaan kehittaa ja jasentad kaytannon toimintaa vanhusperhei-
den hoitotytssa. Tutkimuksen ensimmaisen ja toisen vaiheen aineisto koostui omais-
hoitajista (n=17) jotka kayttivat hoitojaksoja kotihoidon tukena. Kolmannen vaiheen
aineisto kerattiin lyhytaikaishoitoon keskittyneiden osastojen hoitohenkilokunnasta
(n=22). Aineistonkeruumenetelmana kaytettiin teemahaastattelua. Aineisto analysoi-
tiin kayttamalla laadullista sisallén analyysia. Neljannessa vaiheessa tutkimuksessa
kohteena oli 350 hoitojaksoja saannollisesti kayttdvad omaishoitajaa. Tutkimusai-
neisto kerattiin postikyselynd. Vastausprosentti oli 46,3. Tutkimusaineisto analysoi-
tiin kayttdmalla tilastollisia analyysimenetelmid. Viidennessé vaiheessa edellisten
vaiheiden tuloksena saatu kasitejarjestelma johdettiin Phillipsin ja Rempusheskin
(1986) omaishoidon mallin rakenteelliseen kehikkoon. Salin totesi tutkimuksessaan
(2008, 75.) ettd vaikka Suomessa lyhytaikaishoito onkin vakiintunut kéayttéon, on
palvelujarjestelmdssé palveluiden kehittdminen jaanyt véhalle. Salin korostaa tutki-
muksessaan, etta vaikka kotona asumisen tukemista on painotettu, ei annettujen pal-
veluiden laatuun ole suuresti panostettu. Vanhustenhuolto on palveluiden riittavyy-
den turvaamisen seka palvelurakenteen oikean jakautumisen edessé laitoshoidon,
omaishoidon, kotipalvelujen ja palveluasumisen suhteen. Palvelujen tarjoamisessa on
otettava yhtaaltd huomioon se, kuinka moni ikaantynyt tarvitsee palveluita, mutta on
huomioita myds se, millaisia palveluiden tulee olla. Salinin (2008 b, 5, 45- 49.) tut-
kimuksessa ilmeni, ettd omaishoitajat kayttavat hyodyksi lyhytaikaisia hoitojaksoja,
jotta jaksaisivat hoitaa omaistaan kotona pidempéan. Useat lyhyet perattdin sijoitetut
hoitojaksot edistivat tutkimuksessa olleiden arjessa selviytymistd. Tutkimuksessa
ilmeni, ettd hoitojakson vaikutukset nakyivat vasta asiakkaan kotiuduttua. Tulosten
mukaan hoidon tuntuminen raskaalta oli vain tilapéistd, varsinkin dementiaa sairas-
tavien kohdalla. Tutkimukseen osallistuneet kertoivat, ettd lyhytaikaisen hoitojakson
jalkeen, omaishoitaja kykeni arvioimaan tyon kuormittavuutta hoitaessaan omaista
kotona. Osa vastanneista koki, ettei lyhytaikaisen hoidon aikana tapahtunut voinnissa
muutosta, ja toiset kokivat omaisen virkedmmaéksi ja elaménhaluisemmaksi. Palve-
luiden madrittdmisessé ja jarjestamisessd on otettava huomioon tieto, mité pidetdan
hyvané ja tavoiteltavana. (STM 2001a, 7.)
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3.2 Kuntoutus

Suomessa vanhuspolitiikan tavoitteena on edistdd ikaantyvien toimintakykya seka
itsendistd elamad. Tavoitteena on, ettd ikaihminen asuu omassa kodissaan tutussa
elinymparistdssé niin kauan, kuin se on suinkin mahdollista. Toimintakykya yllapi-
detdén ja parannetaan riittdvan varhaisella seka monipuolisella ehkaisevélla ja kun-
touttavalla toiminnalla. Ikdihmisten palveluiden laatusuosituksen mukaan kuntoutus-

palveluiden sisaltoad on kehitettava. (Ikdihmisen palveluiden laatusuositus 2008, 20.)

Lahtokohtana kuntoutukselle on kuntoutujan yksil6llinen tilanne. Siind on huomioi-
tava kuntoutujan tarpeet, toiveet ja odotukset sekd hdnen voimavaransa. Téarkeitd
lahtdkohtia ovat myds kuntoutujan omat késitykset tilanteestaan seké hanen kuntou-
tukselle antamansa merkitykset. Jotta kuntoutuja kokee kuntoutumisen mielekk&éksi
ja ryhtyy sen vaatimiin eldamanmuutoksiin, on kuntoutuksella oltava yhteiset tavoit-
teet. (Koskinen ym. 2008, 555.) Kuntoutumistoiminnan periaatteena on, etta sen
avulla ja tukemana pyritddn saavuttamaan tai sailyttdmaén vajaakuntoisten kansalais-
ten toimintakykyisyys niin, ettd he voivat osallistua ja selviytya elamansa vaatimuk-
sista kykyjensa ja iké&nsa edellyttamalld tavalla. Mitd se kdytannossa kuntoutujan

kannalta merkitsee, on selvitettava aina yksilollisesti. (Tossavainen 1995, 41.).

Geriatrinen kuntoutus voidaan méaritell& prosessiksi, jossa pyritddn moniammatilli-
sesti parantamaan kroonisesti sairaan vanhuksen eldménlaatua ja kohentamaan hanen
toimintakykyaan. Moniammatillisuudella tarkoitetaan useiden eri ammattiryhmien
kuten ladkareiden, sairaanhoitajien, fysioterapeuttien, toimintaterapeuttien ja sosiaali-
tyontekijoiden yhteisty6td. Geriatrisen kuntoutuksen péétavoitteet ovat vanhusten
jaljelld olevien voimavarojen tiedostaminen ja kayttoonotto, kannustaminen arkias-
kareisiin, oman roolin 16ytyminen ja sopeutuminen vanhenemisen tuomiin muutok-
siin. (Wallin, Karppi & Talvitie 2004, 12.)

Geriatrisen kuntoutuksen tavoitteena on palauttaa ja yllapitdd vanhuksen korkein

mahdollinen toimintataso sairauksista ja vammoista huolimatta ja siten kohentaa ha-
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nen omatoimisuuttaan ja eldménlaatuaan. Geriatrisen kuntoutuksen keinovalikoimaa
on syytéa hyddyntaa hoidon eri portailla kotihoidosta kuntouttaviin sairaalayksikdihin
saakka. Geriatrinen arviointi- ja kuntoutusprosessi rakentuu tiedon keruusta, tavoit-
teiden asettamisesta ja jarjestelméllisestd yhteistyostd tavoitteiden saavuttamiseksi.
Prosessin kaytannon toteutuksesta vastaa moniammatillinen tiimi, johon yleensa kuu-
luu geriatrin ja vastuu/omahoitajan lisaksi fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sosi-
aalityontekija. Kuntoutumisprosessi on ammatillisesti ja yhteistoiminnallisesti vaati-
va. Eri ammattiryhmien yhteistyon sujuvuus ei ole itsestdanselvyys. Myos tiedon-
kulku kangertelee usein. Kuitenkin monet kuntoutustoimintaan liittyvat pulmat ovat
hyvalla suunnittelulla, johtamisella ja koulutuksella véltettavissa. Vanhuksen kuntou-
tumiseen tulee varata riittavasti aikaa eika johtopéaatoksia (esim. laitoshoidon tarpees-
ta) saa tehdad ennen, kuin kuntoutumisen hyvaksi on tehty kaikki voitava. Mahdolli-
suuksien luominen ja myonteisen asenteen sdilyttdminen on ensiarvoisen tarke&a.
Konkreettinen keino on tarkastella toiminnanvajavuutta vahvuuksien ja heikkouksien
nakokulmasta. Yllattavan usein vahvuudet nousevat vallitseviksi ja antavat myontei-
sen alkusysayksen kuntoutumiselle. Perusluonteeltaan kuntoutus on monniammatil-
lista toimintaa. Kuntoutuksen katsotaan perustuvan yleensa niin sanottuun holistiseen
ihmiskasitykseen ja biopsykososiaaliseen nakemykseen ihmisen terveydesta ja toi-
mintakyvystd. Kuntoutuksella pyritddn saavuttamaan mahdollisimman hyvéa toimin-
takyky, ty0llisyys, sosiaalinen osallistuminen sek& elaménhallinta. Padosin kuntoutus
kaynnistetddn sairauden, vian tai vamman aiheuttamien haittojen tai niiden uhkan
perusteella. Perusteena kuntoutukselle voi olla myds vakava sosiaalinen syrjaytymi-
nen tai sen uhka. Osaltaan kuntoutus voi olla akuutin sairauden hoitoa taydentévaa
toimintakyky&d kohentavaa toimintaa, osa pitkdaikaista sairautta potevan, pysyvasti
vammautuneen tai sosiaalisesti syrjaytyméassd olevan ihmisen eldmanhallinnan ja
sosiaalisen selviytymisen tukemista, osa vahvasti ammatillista, tyéeldmaan siirtymis-
t4 tai ty0sséd pysymista tukevaa toimintaa. (Kuntoutuksen tutkimuksen kehittdamisoh-
jelma 2004.)

Tossavaisen (1996, 89) mukaan ikdihmisen kuntoutuksen ydinkysymyksend voidaan
pitdéd toimintakyvyn séilyttamistd, koska ihmisen vanhetessa henkiset seka fyysiset
toiminnot alkavat rappeutua. Psyykkisten kykyjen kehittdmiseen ei Tossavaisen mu-

kaan ole Kiinnitetty tarpeeksi huomiota. Jotta ikdihminen voi suoriutua paivittaisista
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toiminnoista ja sailyttdd elamanhallinnan, edellyttdd se ihmiseltd joustavuutta seké
oivaltamista. Vaikka tekniikka olisi kuinka kehittynyttd, ei se korvaa toista ihmisté,
jota tarvitaan ikéihmisen kuntoutukseen ja aktivointiin. Kuntoutukselle on tyypillista
prosessinomainen luonne ja kokonaisvaltaisuus. Kuntoutuksella tuetaan ihmisen ja
hanen lahiymparistonsa fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia voimavaroja ja toiminta-
edellytyksid. Kuntoutus on suunnitelmallista ja monialaista ammatillista toimintaa.
Se on tavoitteellista yhteisty6ta asiakkaan kanssa. Kuntoutus voi olla yksilo- tai ryh-
makohtaista ja siind hyddynnetéan lahiyhteison sosiaalisia verkostoja. Se voi sisaltaa
toimenpiteitd, joiden avulla pyritddn saavuttamaan tai palauttamaan toimintoja tai
kompensoimaan toiminnan menetystd, puuttumista tai toiminnallista rajoitusta (Su-
vikas, Laurell & Nordman 2006, 294.)

Kuntoutusprosessin padosassa on kuntoutuja, jonka tarpeet ja toiveet suuntaavat kun-
toutusta. Kuntoutujan toiveiden mukaan otetaan myds omainen kuntoutussuunnitel-
man laadintaan mukaan. (Koskinen ym. 2008. 561.) Haapaniemi ja Routasalo (2007,
35) tutkivat idkkaan potilaan ja hdnen omaisensa toimintaa potilaan kuntoutumisen
edistdmisessd sairaanhoitajan nakokulmasta. Aineisto kerattiin noin 40 sairaanhoita-
jalta teemahaastattelulla. He tydskentelivat kahden kaupungin terveyskeskussairaa-
loiden akuuttihoito- ja kuntoutusosastoilla, joilla hoidettiin iakkaitd kuntoutuspotilai-
ta. Tutkimuksen analyysimenetelmana kéytettiin siséllonanalyysia. Tutkimustulok-
sista ilmeni ettd ammattihenkilot kdyvét keskustelua potilaan hoidosta ja kuntoutus-
suunnitelmasta ja tekevat paatoksia kuntoutuksen tavoitteista. Tavoite kerrotaan poti-
laalle ja tdma kertoo tavoitteet omaiselle. Tutkimustuloksista ilmeni myds, etteivéat
1akkaat potilaat tienneet oman hoitonsa tavoitetta eika heiltd oltu kysytty heiddn omia
mielipiteitddn kuntoutuksen tavoitteista. Tulosten mukaan kaikki iadkkaat potilaat
eivat halua tai kykene osallistumaan oman hoitoonsa eikd kuntoutumiseensa. Poti-
laan osallistumista voidaan tukea sillg, ettd sairaanhoitajat ovat kiinnostuneita poti-
laasta sekd hé&nen taustastaan sekd ymmartavat potilasta uudessa eldmantilanteessa.
(Haapaniemi ja Routasalo 2007, 35.)

Sairaanhoidon ja kuntoutuksen raja on hailyva. Vasta siind vaiheessa, kun rakenne-

taan yksilollistd kokonaissuunnitelmaa ja tarvitaan kustannuksia vaativia erityispal-
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veluja, on kuntoutuksen méaérittdminen tarpeen. Kunkin kuntoutustarpeessa olevan
ihmisen tilanteessa hanen mahdollisuutensa ja tavoitteensa on selvitettava erikseen.
Perustavoitteeksi voidaan aina asettaa yksilon itsendinen suoriutuminen ja aktiivinen

elama eli toisin sanoen oman eldman hallinta. (Tossavainen 1995, 42.)

Kuntoutus on suunnitelmallista ja monialaista toimintaa, jonka menetelmilla voidaan
tukea yksilon eldmanhallintaa. Tavoitteena on auttaa yksiloé toteuttamaan elamén-
projektejaan ja yll&pitamaan elamanhallintaansa tilanteissa, joissa hanen mahdolli-
suutensa sosiaaliseen selviytymiseen ja integraatioon on uhattuina tai heikentyneet.
Kuntoutus perustuu kuntoutujan ja kuntoutustyontekijan yhteistydssa laatimaan
suunnitelmaan ja jatkuvaan prosessin arviointiin. Kuntoutukseen kuuluu yksilén
voimavaroja, toimintakykyisyytté ja hallinnan tunnetta lisd&vié seké toimintamahdol-
lisuuksia parantavia toimenpiteitd. Kuntoutus voi perustua seka yksilo- ettd ryhma-
kohtaiseen toimintamalliin ja sen apuna voidaan kéyttaa lahiyhteisdjen sosiaalisia
verkostoja. Mééritelméan taustalla on késitys kuntoutujasta tavoitteellisena, omia pyr-
kimyksidan, tarkoitusperidan ja elaménprojektejaan toteuttavana olentona, joka pyr-
Kii ymmartdmaan, tulkitsemaan, suunnittelemaan ja hallitsemaan omaa eldmaansé ja
perustaansa. Elamanprojektit ovat yksilollisia, elaméntilanteesta, resursseista ja in-
tresseisté lahtevid. (Jarvikoski & Harkapéa 1995, 20- 22.)

3.3. Kuntoutussuunnitelma

Hyvén kuntoutuskéytdnnon on aina perustuttava kuntoutussuunnitelmaan. Seka vuo-
den 1991 kuntoutuslainsaddannon kokonaisuudistus ettd vuoden 1996 alusta voimaan
tulleet tyoelédkelainsadddnnon muutokset sisaltavat vaatimuksia kuntoutuksen suunni-
telmallisuudesta, tavoitteellisuudesta, tuloksellisuudesta, seurannasta, ty6njaosta ja
yhteistyostd seka asiakkaan osallistumisesta oman kuntoutusprosessinsa suunnitte-
luun. (Kallanranta ym. 2001, 504.)
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Kuntoutujan kuntoutusprosessin suunnittelun keskeisena vélineena on yksiléllinen
kuntoutussuunnitelma. Kuntoutussuunnitelma on kuntoutujan tulevaisuuden suunni-
telma, johon han itse sitoutuu ja, jonka avulla ja tuella hédn kuntoutuu. Kuntoutus-
suunnitelma voidaan ndhda myds sopimuksena, jonka toteutukseen kuntoutuja ja
kuntoutukseen osallistuvat asiantuntijat sekd organisaatiot sitoutuvat. Kuntoutusta
tarjoavien organisaatioiden nakdkulmasta tarkastellen kuntoutussuunnitelma voi toi-
mia asiapaperina, joka jasentaa yhteisty6td. Kuntoutussuunnitelma on yksildllinen.
Se laaditaan yhteisty0ssa kuntoutujan ja kuntoutustoimintaa tarjoavien asiantuntijoi-
den kanssa. Kirjallisesti laadittuun suunnitelmaan siséllytetdan kuntoutujan kuntou-
tusprosessin hahmotelma. Kuntoutussuunnitelman térkein siséltd koskee kuntoutujaa
ja hénen toimintaympéristddnsa. Perustana suunnitelmalle on kuntoutujan jaljella
oleva toimintakyky ja hdnen motivaationsa ja tavoitteensa kuntoutumiselle. Kuntou-
tussuunnitelmassa esitetddn ne palvelut ja toimenpiteet, joiden avulla voidaan lisatd
asiakkaan suoriutumis- ja toimintakykya. Liséksi siind sovitaan eri palveluista ja
toimenpiteistd aiheutuvien kustannusten maksajaorganisaatioista. Kuntoutussuunni-
telman laadinta on usein prosessinomainen tapahtumaketju. Suunnitelma ei takaa
sitd, ettd kaikki tapahtuu juuri niin, kuin ennalta on suunniteltu. On otettava huomi-
oon niin kuntoutujasta kuin hanen l&hiyhteisostdankin seka yhteiskunnan toimivuu-
desta johtuvia tekijoitd, jotka vaikuttavat kuntoutustapahtumien ajoittamiseen. Kun-
toutumissuunnitelma tehd&an yleensa siind organisaatiossa, jossa kuntoutujan kun-
toutusprosessi kaynnistyy. Lisaksi talla organisaatiolla on seurantavastuu kuntoutu-
jan kuntoutusprosessin toteutumisesta. Todellisuudessa saatetaan yksil6llisia suunni-
telmia tehda useilla eri palvelusektoreilla. Kuntoutumissuunnitelman toteutumista
arvioidaan sovituin maaraajoin esimerkiksi puolivuosittain tai suunnitelman ajankoh-
taisuus tarkistetaan aina silloin, kun kuntoutuja on yhteydessé suunnitelman tehnee-
seen palvelujérjestelméan. Kuntoutujalle on mahdollista nimetd yhdys- tai vastuu-
henkild siind palvelujérjestelméssa, jossa hdnen kuntoutussuunnitelmansakin on laa-
dittu. Yhdys- tai vastuuhenkild kannustaa asiakasta eteneméén tehdyn kuntoutumis-
suunnitelman mukaan, huolehtii yhteydenotoista muihin palvelujarjestelmiin ja opas-
taa kdytdnnon kuntoutusasioiden hoidossa. Kuntoutujalle yhdys- tai vastuuhenkil® on
se palvelujérjestelmén tydntekijé, johon hén voi olla yhteydessa aina, kun kuntoutus-
prosessissa tulee eteen epatietoisuutta. ( K&hari- Wiik, Niemi & Rantanen 2002, 43-
46.)
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Kuntoutus on prosessi, jossa on useita eri vaiheita ja toimijoita. Prosessi voi kestéa
useita vuosia. Menestyksekk&aseen kuntoutusprosessiin vaikuttavat onnistunut arvi-
ointi asiakkaan kuntoutustarpeen suhteen, onnistuneesti laadittu kuntoutussuunnitel-

ma ja asiakkaan sitoutuminen suunnitelman toteuttamiseen. (Puhakka 2007, 6.)

Kuntoutussuunnitelman laadinta voi olla asiantuntijan "kotikenttd” ja vallankayttoti-
lanne, jossa asiakas ja ammattilainen puhuvat eri kieltd. Kuntoutuksen onnistuminen
riippuu usein siitd, muodostuuko eri toimijoiden vélille luottamus ja millaisia yhteisia
tavoitteita asetetaan. Ammattilaisen on kyettava tulkitsemaan asiakkaan odotukset ja
ymmartdméaan hénen toimintatapansa. Ammattilaisen on tarkedd pyrkia varmista-
maan se, ettei toiminnallaan tule korostaneeksi omaa valta-asemaansa. Ammattilai-
sen asiantuntemus kuntoutuksessa liittyy tietoon sekd menetelmiin ja vuorovaikutuk-
seen. Asiakkaan tehtdvana on sitd vastoin ratkaista, mill4 tavalla hén suhtautuu tie-
toon ja minkalaisia toimintatapoja han ottaa k&yttoon. Kaytanndssé on havaittu hyo-
dylliseksi se, ettd kuntoutuksen tavoitteet ovat konkreettisia ja helposti ymmérretta-
vid ja, ettd ne voidaan saavuttaa riittdvdn nopeasti. Riippumatta siitd, tapahtuuko
kuntoutus kotona, laitoksessa, poliklinikalla, péivésairaalassa tai terapiassa, on kun-
toutuja itse oman kuntoutumisensa subjekti ja tuloksellisuuden méarittdja — ei toi-
menpiteiden kohde. Kuntoutustoimet riippuvat tavoitteista ja sisaltavat ladketieteelli-
sen ja fysioterapeuttisen menetelmien lisaksi kuuntelua, rohkaisua, ohjaamista, tukea,
koulutusta, neuvontaa ja sopeutumisvalmennusta. Kuntoutuksen tuloksia tarkastel-
laan prosessin aikana sovittujen mittareiden avulla seka keskusteluilla kuntoutujan
kanssa. Kuntoutuksen tuloksellisuuden arviointi toimii niin palautteena kuntoutujalle
kuin ammattilaiselle. Arviointi voi olla myos jatkohoidon tavoitteiden pohja. Jatko-
hoidon suunnitteluun kannattaa kiinnittaa erityistd huomiota, jotta kuntoutusjakson

aikana saavutettuja vaikutuksia ei meneteté. (Koskinen ym. 2008, 561- 562.)

Kuntoutumissuunnitelmassa on aina kyse yksilostd, hdnen voimavaroistaan seké yh-
teiskunnan tarjoamista mahdollisuuksista. Kuntoutussuunnitelman rakentamiselle ei
ole olemassa valmista kaavaa, mutta jonkinlainen hahmotelma sen rakenteesta on

piirrettdvissd. Suunnitelma voi koskea rajattua aikaa rajallisen ongelman poistami-
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seksi tai vuosia kestavaa, elaman peruslinjauksia muuttavaa monivaiheista tapahtu-
maketjua. Suunnitelman toteuttamiseen vaikuttaa se, miten tarkasti on voitu ennakoi-
da kolmen osa-alueen toimivuus. Kuntoutuminen tapahtuu yksilon voimavaroja vah-
vistamalla, suoriutuvuutta, osaamista ja toimintakykyé lisddmalla tai toimintaympa-
ristosséd olevia esteitd vahentamalla tai poistamalla. Kun kuntoutussuunnitelmaa ra-
kennetaan, on ensimmaiseksi oltava selvilla, mik& on ongelma, mihin pitdisi saada
muutos ja milla ehdoilla. Toiseksi, mitkéd ovat keinot, joista on ldydettavissa vastaus
tdhan ongelmaan; miten ja mill4 ehdoilla ne ovat kaytettadvissa. Kolmanneksi, mita
kustannuksia suunnitteilla olevasta kuntoutuksesta aiheutuu ja miten kustannukset
saadaan katetuksi eli, mik& organisaatio ensiksi vastaa niistd. Kuntoutussuunnitelma
perustuu yksilon fyysisiin ja psyykkisiin voimavaroihin, hanen kokemuksiinsa, tah-
toonsa ja tavoitteisiinsa. Yksilollisten voimavarojen lisdksi hdnen mahdollisuuksiinsa
vaikuttavat niin sanotut tilannetekijat: hanen eldmantilanteensa, iké&nsd, eldmanvai-
heensa; eladkd hén lapsuutta, aikuisuutta vai vanhuutta vai siirtymévaihetta jaksosta
toiseen. ( Tossavainen 1995, 72- 75.)

Kuntoutumissuunnitelman tarpeellisuus ja hydty on ennen muuta siind, etta suunni-
telmallisuus lisda kuntoutuksen tuloksellisuutta, koska se antaa mahdollisuuden yksi-
I6llisten ja yhteisten voimavarojen keskittdmiseen vaikeuksien voittamiseksi. Kun-
toutumissuunnitelma on samanaikaisesti kuntoutuksen toimintakenttd ja wvaline.
Suunnittelu merkitsee aina voimavarojen uudelleen suuntaamista, mistd kuntoutuk-
sessa psyykkisena tapahtumana on aina olennaisesti kysymys. Kuntoutumissuunni-
telmassa ilmaistaan kuntoutuksen kummankin osapuolen kuntoutujan ja kuntouttajan
tavoitteet ja keinot kuntoutuksen yleisista ehdoista, ajatukset ja ennusteet kuntoutu-
misen etenemisestd sekd kummankin osapuolen oikeudet ja velvollisuudet kuntou-
tuksen toteutuksessa.(Kallanranta, Rissanen & Vilkkumaa 2001, 503.)

Kuntoutussuunnitelma sisaltad yksityiskohtaisesti ne keinot ja aikataulun, joita tarvi-
taan tavoitteeseen padasemiseksi. Suunnitelman rakentaminen vaatii paljon asiakastie-
toa ja paneutumista henkil6ltd, joka vélittdd tutkimustietoja asiakkaalle ja rakentaa
hanen kanssaan yksityiskohtaista kuntoutusohjelmaa. Kuntoutussuunnitelman puit-
teet ja vaihtoehtoiset toimenpiteet ja palvelut on pé&asiassa harkittu jo tutkimusvai-
heen aikana, mutta aikataulu ja yksityiskohdat menettelysté selvitetddn viimeistaan

suunnitelmaa laadittaessa.
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Kuntoutumissuunnitelma on aina yksilollinen. Sen sisaltd maaraytyy aina ihmisen
tarpeista ja mahdollisuuksista. Kuntoutussuunnitelman lahtokohta on nykytilanne,
missd nyt ollaan, miten td4hdn on jouduttu, miten t&st4 eteenpdin, miten tavoitteet voi-

daan asettaa. (Tossavainen 1995, 71.)

Taulukko 1. Monialainen gerontologinen kuntoutuksen arviointi. (Koskinen ym.
2008, 559.)

Gerontologiset riskitekijat

Kuntoutujan vahvuudet, voimavarat ja kompensointitavat.

Toimintakyky:
e liikuntakyky, tasapaino
e muut paivittdistoiminnot
o vilineelliset paivittaistoiminnot

e apuvéline- ja avuntarve

Sairaudet:
e akuutit, pitkaaikaiset, piilevét
e oireet, haitta, komplikaatioriksi

o eri elinjarjestelmat, aistit

Laakitys:
o yli- tai alilaakitys, sivuvaikutukset, yhteisvaikutukset, hoito-ohjeiden noudat-

taminen

Ravitsemus:

e ruokavalio, suu, nestetasapaino

Psyykkinen toimintakyky:

e mieliala, kognitio, psyykkinen hyvinvointi

Sosiaalinen toimintakyky:
e yksindisyys, sosiaaliset verkostot, tyytyvaisyys ihmissuhteisiin, leskeytymi-
nen
e l&heisapu

e omaisten merkitys, kuntoutujan toiveet omaisten mukanaolosta

Kodin seka asuin- ja elinympariston arviointi ja ndiden merkitys toimintakyvylle
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e asunnon puutteet, lilkuntaesteet

e asuinympériston esteet

3.4. Elamisen malliin perustuva kuntoutussuunnitelma

Hoitotydn mallit havainnollistavat teoreettisen viitekehyksen ja osoittavat osien vali-
set suhteen. Malleihin ei ole syyté suhtautua kovin vakavasti, koska niitd laadittaessa
on muistettava, etta niiden tarkein tehtdva on antaa viitteit4 jatkopohdintoihin. Malle-
ja muutetaan ja parannellaan sitd mukaa, kun uudet tieteellisesti hyvaksytyt teoriat
selittdvat kaytantda. (Roper, Logan & Tierney 1992,22.) Kuntoutussuunnitelmaa
suunniteltaessa on kaytetty Roper, Logan ja Tierneyn eldmisen mallia ja siitd osaa
elamisen toiminnot. Mallin avulla on pyritty tunnistamaan elaman peruspiirteet. (Ro-
per ym. 1992, 26.)

Taulukko 2. El&misen toiminnot. (Roper ym. 1992, 26.)

e Turvallisen ymparistdn yllapitaminen

e Viestiminen

e Hengittdminen

e Sybminen ja juominen

e Erittdminen

e Henkildkohtaisesta puhtaudesta ja pukeutumisesta huolehtiminen
e Kehon ldammosta huolehtiminen

e Liikkuminen

e Tyobskenteleminen, harrastaminen ja leikkiminen
e Sukupuolisuuden ilmaiseminen

e Nukkuminen

e Kuoleminen
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Eldmisen malli on kuvaus siitd, mitd eldmiseen siséltyy hedelmdittymisen ja kuole-
man Valilla. Lis&dksi mallissa kasitellddn ihmisen eldm&& riippuvuus-
riippumattomuus-jatkumolla, joka osoittaa, ettd ihmiselld on vaiheita, jolloin ei itse
pysty suoriutumaan eldmisen toiminnoista. Mallissa huomioidaan ihmisen yksil6lli-

syys ja se, kuinka ihminen oman eldaménsa kokee. (Roper ym. 1992, 26, 76.)

3.5. Kuntoutuksen ongelmakohtia

Geriatrisen kuntoutuksen tavoitteena on idkk&an ihmisen omatoimisuuden seka hy-
vinvoinnin optimointi. Hyvan kuntoutuksen onnistumiseksi vaaditaan onnistuneen
tiimityon liséksi kuntouttavaa tydotetta. Naméa eivét ole itsestdanselvyyksia. (Tau-
lukko 3.) Haapaniemen ja Routasalon (2007, 35) tekemén tutkimuksen mukaan mo-
niammatillisen tiimin yhteisty0 ja sdannolliset kokoukset vahvistavat kokonaisndke-
myksen luomista idkk&an kuntoutujan tilanteesta. Tutkimuksessa selvisi, ettd sai-
raanhoitajan tyd kuntoutustiimissa on potilaan emotionaalisen tuen antaminen ja per-
heen mukaan ottaminen. Tutkimuksen mukaan idkkaiden kuntoutuspotilaiden hoito-
tyo painottuu potilaiden paivittéisten toimintojen turvaamiseen ja fyysiseen auttami-
seen emotionaalisen ja tiedollisen tuen jaadessa vahemmalle. (Haapaniemi ym. 2007.
35.) lakkaan kuntoutumiseen tulee varata riittavasti aikaa, eikd johtopéatoksia esi-
merkiksi ennusteesta tai laitoshoidon tarpeesta tule tehd& ennen, kuin kaikki voitava
kuntoutuksen hyvaksi on tehty. Tdma luo paineita nykyajan tehokkuusvaatimuksille,
jotka odottavat tuloksia nopeasti. Toisinaan potilas, hanen l&heisensé tai sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaiset saattavat suhtautua kuntoutukseen kuin passiivisesti
annettavaan la&dkkeeseen. On muistettava, ettd kuntoutus on paljon energiaa vaativa
prosessi, jossa kuntoutuja itse toimii aktiivisesti. Vanhusten kuntoutus on pitkajantei-
syyttd sek&d ammattitaitoa vaativa tapahtumien ketju, ei nopeasti pois hoidettava on-
gelma. Kuntoutuksessa ja sen tuomissa tuloksissa on huomioitava asiakkaan tila.
Onko kuntoutuksen tarve syntynyt katastrofaalisesti esimerkiksi lonkkamurtuman tai
aivohalvauksen vuoksi. Kuntoutuja voi kuntoutua nopeasti, jos hénelld on entiset
taidot muistissaan ja lihasvoimaa tallella. Keskeista on intensiivinen kuntoutus otolli-

sena aikana. Jos ikdihmisen toiminnanvajaus on syntynyt hitaasti, ei lyhyella aikavé-
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lilla voi nahda tuloksia. Téssa tapauksessa kuntoutujan oma rooli ja hanen sitoutumi-
sensa korostuvat tavoitteiden saavuttamiseksi. Mahdollisuuksien luominen ja myon-
teisen eldmanasenteen sailyttdminen on ensiarvoisen tarkeda. (Tilvis, Pitkala, Strand-
berg, Sulkava & Viitanen 2010, 444- 447.)

Kaavio 3. Kuntoutuspolun tavallisia ongelmakohtia (Pitkalda, Valvanne & Huusko
2010, 446.)

Oikea-aikaisuus ei toimi

e Viiveet kuntoutuksen kaynnistdmisessa

Asiakaslahtoisyys ei toimi
e Kuntoutujan omat toiveet ohitetaan
e Kuntoutuja jaa passiiviseksi sivustakatsojaksi

e Kuntoutuja ei sitoudu kuntoutustavoitteisiin, eika kuntoutumista osata tukea

Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi ei toimi
e Asiantuntemuksen puute
e Piilevia sairauksia ja ongelmia ei havaita
e Arviointi on ongelmakeskeista eikd rakennu kuntoutujan voimavaroille ja
optimismille
e Ei hyddynneta systemaattisia strukturoituja arviointimenetelmia
e Arviointi ja4 sirpaleiseksi eikd huomioi kuntoutujaa kokonaisuutena

e Ennalta ehkéisevié toimia ei toteuteta, komplikaatioita ei ennakoida

Tiimityo ei toteudu optimaalisesti
e Geriatrisen asiantuntemuksen puute
e Epétasa-arvoisuus
e Erilaiset toimintaohjelmat ja kuntoutusfilosofiat
o Konfliktit

Riittamattdmat voimavarat

e Kuntouttava tydote ei toteudu tai toteutuu paikoittain

Sairaalassa tehty arviointi antaa vaaran kuvan kotona selviytymisesta

Vuorovaikutusongelmat ammattilaisten, omaisten ja kuntoutujan valilla
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Kuntoutuksen koordinointi ja hoidon vastuuttaminen kangertelevat

e koordinaattori tai omahoitaja puuttuu

Puutteellinen tiedonkulku ja hoidon jatkuvuus kuntoutusyksikén, perustervey-

denhuollon ja sosiaalitoimen valilla

Kuntoutuksessa ikdihminen on aktiivinen toimija eik& passiivinen hoidon ja kuntou-
tuksen vastaanottaja. Omaisten ottaminen mukaan ikdihmisten kuntoutukseen on
tarkedd, koska omaisilla on usein keskeinen merkitys vanhuksen tukijana kuntoutuk-
sen jalkeen. (Ikaihmisten verkostomallinen kuntoutus 2003, 13.) Haapaniemen ja
Routasalon (2007, 35) tekemén tutkimuksen mukaan omaisella on tarked merkitys
potilaan kuntoutumisessa, sillé yleensa potilaan kuntoutuminen jatkuu sairaalajakson
jalkeen kotona. Omainen tarvitsee ohjausta ja tukea potilaan kuntoutumiseen jo
akuuttihoidossa. Omaiset ndhdaan usein vierailijoina, jolloin omaisen ja henkilokun-
nan vélinen suhde j&a etéiseksi. Hoitohenkilokunnan toivotaan ottavan omaiset mu-
kaan ohjaustilanteeseen ja antavan ohjeita niin potilaalle kuin omaisellekin koskien
kuntoutumista seka tunteiden ja pelkojen kasittelystd. Tutkimustulosten mukaan sai-
raanhoitajat pitdvat omaisia tarkeina potilaille, mutta ei henkil6kunnalle, jolloin
omaisen huomiotta jattdminen on todennékoistad. (Haapaniemi ja Routasalo. 2007.
35.)

Tarkeinta toimintakyvyn yllapitamisessa on toiminta ikaantyneen omilla ehdoilla ja
voimavaroilla. Toimintakykya on térke& arvioida ja néin saada tietoa ikdantyneen
vield jaljelld olevista voimavaroista. Talloin voidaan huomioida toimintakyvyssa

tapahtuvia muutoksia. (Siipola & Laajasalo 2003, 20.)
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4 PROJEKTIN ETENEMINEN JATOTEUTUS

4.1 Aikataulu ja rerurssit

Opinnaytetydn aihe valittiin tyon tarpeellisuuden mukaan. Aiheseminaari pidettiin
kevéalla 2010, jonka jalkeen kuntoutussuunnitelmapohjan ensimmainen versio suun-
niteltiin kayttoon otettavaksi. Aiheen teoriatietoa etsittiin ja tutkittiin kuntoutussuun-
nitelmapohjassa tulleiden ongelmien korjaamisen avuksi. Toukokuussa 2010 loma-
ketta korjattiin esiin tulleiden ongelmien vuoksi. Kuntoutussuunnitelmapohjaa muu-
tettiin niin, ettd kirjatut tiedot eivat ole riippuvaisia siitd, kuka sen taytt44d. Taman
lisdksi lomakkeen kéyttd saatiin helpoksi ja nopeaksi kéyttdd. Kuntoutussuunnitel-
mapohja saatiin kayttodn keséakuun alussa, niin kuin alustavassa suunnitelmassa oli
paatetty. Lomaketta koekdytettiin kolmen kuukauden ajan (kesé — elokuu 2010) ja
sen todettiin olevan k&yttokelpoinen ja kattava. Aiheen teoriatietoa kerattiin koekay-
ton ajan. Tyon tekemiseen ei tarvittu taloudellista panosta. Menoja olivat vain paperi,

monistus ja puhelinkulut.

4.2 Riskit ja aiheen rajaus

Kuntoutussuunnitelmapohjan suunnittelussa kéytettiin Roper- Logan- Tierneyn ela-
misen toiminnot - mallia. T&mé& toimi suunnitellussa myds rajauksena. N&in lomak-
keeseen tuli vain tarkeimmat asiat, jotka laadukkaassa asiakasl&dhtisessa hoitotydssé
on huomioitava. Riskind suunnittelussa oli lilan monimutkaisen kaavakkeen suunnit-

telu.

4.3 Kuntoutussuunnitelmapohjan arviointi

Projektin tuloksien arviointi on kannattavaa antaa asiantuntijaryhmaélle, joka on puoluee-
ton. Vaarana saattaa olla se, ettd projektin toteuttajat sokaistuvat omalle ty6lleen, eivatka

enédé kykene arvioimaan tuotostaan objektiivisesti. (Hakkinen, 2009. 28.) Ty6 on annet-
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tu tarkasteltavaksi ja taytettavéksi kaikille yrityksessa tyoskenteleville hoitajille. Lo-
make on saanut positiivista palautetta ja se on osoittanut toimivuutensa myoés kaikki-

en lomaketta kdyttdneiden hoitajien puolesta.

5 PROJEKTIN TULOKSET

Suunniteltu aikataulu on pysynyt niille asetetuissa puitteissa. Vaikka kuntoutussuun-
nitelmaa on muutettu muutamia kertoja, ei se ole viivyttdnyt opinndytetyon valmis-
tumista. Kuntoutussuunnitelmapohja tehtiin Wordille ja se on luovutettu paperi- etté
séhkdisessd muodossa tyon tilaajalle. Lomakkeesta tuli toimiva ja kattava paketti,
jolla saadaan uudesta asiakkaasta tietoa niin, ettd sen avulla voidaan suunnitella ja
toteuttaa laadukasta hoitoa sek& kuntoutusta. Tyon edetesséd huomattiin, ettd lomaket-
ta voi kdyttad muuallakin kuin intervalliosastolla. Nyt my6s uusista kotisairaanhoi-
don seké palveluasuntojen asukkaista taytetddn kuntoutussuunnitelmalomake. Néin
onnistutaan turvaamaan asiakkaiden yksilollinen hoitaminen sekd takaamaan, etta

hoitohenkilokunnalla on tarpeeksi tietoa uudesta asiakkaasta.

Intervallityyppiseen geriatriseen kuntoutukseen liittyvéaa tutkimusaineistoa oli saata-
vana vahan. Kirjallisuudesta 16ytyi geriatriseen kuntoutukseen sité vastoin runsaasti
tietoa. Léahteiden luotettavuutta arvioimme Kriittisesti: lahteiden tuli olla mahdolli-
simman tuoreita, mieluiten alle 5 vuotta vanhoja. Laheteiksi hyvaksyimme graduja,
vaitoskirjoja, opinnaytetoitd sekd artikkeleita terveydenhuoltoalan lehdistd kuten
hoitotiede. Teoriaosuudessa késiteltiin kuntoutusta, intervallihoitoa ja kuntoutuksen
ongelmakohtia. Tyon tilanneelle yritykselle luovutetaan taydet kayttooikeudet kun-

toutussuunnitelmapohjaan.
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6 POHDINTA

Projekti on ollut mielenkiintoinen. Kaytimme suunnitteluun teoriatietoa ja kirjalli-
suutta, mutta ennen kaikkea kaytimme kaytdnnon tietoa ja kokemusta siitd, mitd me
hoitajana haluamme asiakkaasta tietdd hanen tullessaan yksikkdon tai hoidon piiriin.
Tyon tekeminen sai meiddat ymmartdmaan, kuinka vastuullista, haastavaa ja pitkajan-

nitteista geriatrinen kuntoutus voi olla.

Toinen opinndytetyontekijoista tyoskentelee tyon tilanneessa yrityksessa ja on yksi
lomakkeen kéyttdjista. On ollut mielenkiintoista nahda aitiopaikalta se, minkélainen
tyon tulos on kaytannossa. On ollut palkitsevaa huomata, kuinka suuri hyoty teke-

méastdmme tyodsté on ollut.

Projektin onnistumisen kannalta erityisen tarkeita asioita ovat olleet projektin sitou-
tuneiden tahojen vélinen hyva yhteistyd, avoin kommunikointi, riittdva informaatio-
kulku seka kaikkien osapuolien sitoutuminen. Ty6eldmalahtdinen kehittamistyo
opetti haastavalla tavalla projektin kulkua, ennakoimattomuutta ja oman aktiivisuu-
den téarkeyttd. Kuntoutussuunnitelman laatiminen on asiakkaan ja tyontekijan edun
mukainen etta sdddosten velvoittama tehtava. Hyvin laadittu kuntoutussuunnitelma
palvelee onnistunutta yhteistyota kuntoutujan ja kuntouttajan valilla. Suunnitelmalli-
suus kuuluu olennaisena osana kuntoutukseen sekd on hyva mitta kuntoutuksen kehi-

tyksessa

Kuntoutussuunnitelman péivittdminen pitd4 niin kuntoutujan kuin kuntoutta-
jat/tyontekijat ajan tasalla. Suunnitelman avulla huomataan, mihin suuntaan kuuluu
suunnistaa vai onko oletetut kuntoutusmallit tai -muodot olleet toimivia vai olemme-
ko edelleen samalla l&dhtoviivalla. Jokaisella vanhuksella kuuluisi olla jonkinlainen

suunnitelma hyvan elamanlaadun yllapitamiselle.

Tyontekijoiden vaihtuvuus on nykyadn suuri, joten kuntoutussuunnitelma avustaa

uutta tyontekijad omassa kuntouttavassa tydotteessaan. Suunnitelman avulla saatujen
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tietojen perusteella voi ratkaista eteen tulevat ongelmat. Suunnitelman avulla pystyy

my0s toimimaan luovasti eri tilanteissa.

Kuntoutussuunnitelmasta nakyy myos asiakkaan vahvuudet ja heikkoudet sekd muut
asiat, jotka liittyvét olennaisesti kuntoutujan jokapéivadiseen eldméén. Tyontekijén
tai kuntouttajan on helppo tutustua asiakkaaseen ennen tapaamista kuntoutussuunni-
telman kautta. Suunnitelma ohjaa toimimaan arjessa asiakkaan kanssa. Tyontekijoi-
den on muistettava ihminen kokonaisuutena. Jos huomio kohdistuu vain fyysiseen
toimintakykyyn, monet vahvat alueet ja voimavarat saattavat jadda huomioimatta.
Laakérien, hoitajien, sosiaalityontekijoiden kuten kaikkien muidenkin alan ammatti-
laisten tulisi asiakkaan taustatietoja selvittdessadn kartoittaa hdnen toimintakykyaan
ja samalla ottaa kantaa kuntoutukseen eli toimintakykya parantaviin toimiin. Koko-
naisvaltainen kuntoutus edellyttdd arviota tarvittavista toimista kuntoutujan elinym-
péristdssa ja hanen tarvitsemistaan apuvélineista sek& hanen tarvitsemastaan ohjauk-

sesta ja toimintakyvyn harjoittamisesta.
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LITE 1
Dement Oy /Elina Junnila TUTKIMUSLUPA-ANOMUS
Karjalankatu 16 1.6.2010

26100 Rauma

Opiskelemme sairaanhoitajiksi Satakunnan ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terve-
ysalan Rauman toimipisteessa. Opinndytetydmme aiheena on suunnitella Kuntoutus-
suunnitelmapohja intervalliosastolle Villa Jussoilaan. Tyon on tarkoitus valmistua

syksyn 2010 aikana.

Oma osuutemme kuntoutussuunnitelmapohjan teossa paattyy luovuttaessamme sen
Elina Junnilalle. Luovutuksen yhteydessa luovutamme myds oikeudet lomakkee-

seen.

Anomme lupaa koekayttdd kuntoutussuunnitelmapohjaa kesa- elokuu 2010 vélisena

ajanjaksona. Taman jalkeen teemme lomakkeeseen tarvittavat korjaukset.

Ystavallisin terveisin

Johanna Siirtola Miia Lehtonen

Hyvéksyn / En hyvaksy

Paivays ja allekirjoitus
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Dement Oy

KUNTOUTUSSUUNNITELMAPOHIA

Karjalankatu 16
26100 Rauma
Y-tunnus: 2320965-9

Paivystysnumero puh. 044-3799714
Kotisairaanhoito puh. 044-2802651

Kotipalvelu puh. 044-2802641

Markkinointi Roope Junnila puh. 044-5446013
Palveluvastaava ark. 8.00- 16.00 puh. 044-3799714
Palvelujohtaja Elina Junnila puh.040-8099714

KUNTOUTUSSUUNNITELMA INTERVALLIJAKSOLLE

Jakson ajankohta:

ASIAKASTIEDOT:

Nimi: Ent. ammatti:

Sosiaaliturvatunnus:

Osoite: Puhelin:

Lahiomainen: AVIOPUOLISO /LAPSI/MUUMika___
Osoite: Puhelin:

Omalaakari: Puhelin:

Sahképosti:

TOIMINTAKYKYMITTARIT:
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MITTARI: TULOS:

KUKA TEHNYT, MISSA, MILLOIN:

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.
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MMSE

RAVATAR

CERAD

1. KLIINISET SAIRAUSTIEDOT

Perussairaudet:

Laakitykset:

Ladkkeen nimi/vahvuus

Annostus

Mihin sairauteen

Laakkeiden jaosta huolehtii

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.
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Ladkkeiden ottamisesta

huolehtii

2. TOIMINTAKYKY
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KYLLA

Kaveleeko itsenaisesti?

Tarvitseeko liikkkumisen apuvilineita

Kavelykeppi I:l
Rollaattori |:|
Pyératuoli [ |
Muu? [ Mika?

Kayko ohjatussa liikkuntaharrastuksesta, fysioterapiassa tms.? Jos kay, niin missa ja kuinka

monta kertaa viikossa?

Pit33ké asiakas ulkoilusta? Kuinka usein ulkoilee, miten ja kenen kanssa?

Onko lilkkkumisessa ilmennyt ongelmia, jos niin minkalaisia?

3. VIESTIMINEN

Mink&lainen on asiakkaan ndakékyky?:

Kayttaaks asiakas silmélaseja? Kylla / Ei

Milloin ndké on tarkastettu viimeksi?

Tarvitseeko asiakkaan menna silmalaakérin vastaanotolle? Kylla / Ei

Onko asiakkaan kaytdssa ndkemisen apuvilineitd? Kylla / Ei

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.
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Jos on, niin minkalaisia?

Onko tarvetta hankkia uusia apuvalineitd? Kylla / Ei

los on, niin minkalaisia?

Kuuleeko asiakas normaalia puhetta? Kylld / Ei
Onko asiakkaalla kuulolaite? Kylla / Ei

Jos on, niin milloin se on hankittu?

Onko kuulolaite asiakkaalle sopiva? Kylld / Ei

Jos ei, niin miksi?

Osaako asiakas itsendisesti kdyttaa kuulolaitetta? Kylla / Ei
Osaako asiakas vaihtaa itsenaisesti kuulolaitteen paristot? Kylla / Ei
Onko asiakkaalla tekohampaat? Kylld / Ei

Ovatko tekohampaat asiakkaalle sopivat? Kylla / Ei

Jos ei, niin mitd ongelmia?

Pystyyké asiakas huolehtimaan itsendisesti suun hygieniasta? Kylld / Ei

los ei, missa tarvitsee apua?

Milloin asiakas on viimeksi ollut hammasladkarin vastaanotolla?

Onko tarvetta varata aikaa hammasldakariin? Kylla / Ei

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.
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4. HENGITTAMINEN
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Tupakoiko asiakas? Kylla / Ei
Kuinka paljon? kpl/vrk
Onko asiakkaalla hengityksen apuvalineita? Kylla / Ei

Jos on, niin mita?

Osaako asiakas kayttda niitd asianmukaisesti? Kylld / Ei

jos ei, niin mitd ongelmia on havaittu?

Muuta huomioitavaa?

5. SYOMINEN JA JUOMINEN

Syo6ko asiakas normaalia ruokaa? Kylla / Ei

Jos ei, niin mitd erityista?

Onko asiakkaalla hyva ruokahalu? Kylld / Ei
Onko asiakkaalla normaali ruckavalio? Kylla / Ei

Jos ei, niin mitd erityista?

Tarvitseeko asiakas sydmisen apuvalineitd? Kylla / Ei

lJos tarvitsee, niin mita?

Muuta:

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.
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6. ERITTAMINEN
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Toimiiko asiakkaan vatsa normaalisti? Kylla / Ei

los ei, niin mit3 ongelmia?

Onko asiakkaalla ongelmia virtsaamisen kanssa? Kylld / Ei

los ongelmia on, niin minkalaisia?

Tarvitseeko asiakas apua wc kaynnilla? Kylld / Ei

los tarvitsee, niin minkalaista?

Kayttadko asiakas vaippoja? Kylla / Ei

Jos kayttaa, niin milloin ja minkalaisia?

Tarvitseeko asiakas wec:ssa apuvilineita? Kylla / Ei

los tarvitsee, niin mit3?

Onko tarvetta hankkia apuvélineitd lisda? Kylld / Ei

Jos on niin mit&?

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.
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7. PUHTAUS JA VAATETUS
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Huclehtiiko asiakas itse hygieniastaan? Kylld / Ei

los ei, niin missa tarvitsee apua?

Onko asiakkaalla erityistoive peseytymisen suhteen? Kylld / Ei

los on, hiin mita?

Onko asiakkaalla iho-ongelmia? Kylld / Ei

los on, niin minkalaisia?

Pukeutuuko asiakas itsenaisesti? Kylla / Ei

los ei, niin missa tarvitsee apua?

Onko asiakkaalla toiveita vaatetuksen suhteen? Kylld / Ei

los on, niin minkélaisia?

8. NUKKUMINEN

Onko asiakkaalla ongelmia nukkumisen suhteen? Kylla / Ei

los on, niin minkalaisia?

Kuinka paljon asiakas nukkuu normaalisti yon aikana?

Tarvitseeko péivilepoa? Kylla / Ei

Kayttaaks asiakas uni/ nukahtamislaziketta? Kylld / Ei
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Jos kayttaa, niin mita?

Kuinka usein?

9. PSYKOSOSIAALISUUS

Onko asiakas seurallinen? Kylld / Ei
Viihtyyké asiakas yksin? Kylla / Ei
Onko asiakas osallistunut erilaisiin kerhoihin tms.? Kylla / Ei

Jos on, niin mihin ja kenen jarjestdmiin, kuinka usein?

10. HENGELLISET TARPEET

Kuuluuko asiakas johonkin uskonnolliseen seurakuntaan? Kylla / Ei

Mihin seurankuntaan asiakas kuuluu?

Haluaako asiakas osallistua hartaustilaisuuksiin? Kylld / Ei
Haluaako asiakas osallistua ehtoollisen viettoon? Kylla / Ei

Muuta huomioitavaa liittyen hengellisiin tarpeisiin?
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11. ELAMANKULKU

Henkilokuntamme pyrkii takaamaan asiakkaalle sen elamanlaadun mika hanella oli ennen
asiakassuhteen alkua. Siihen paastiksemme tarvitsemme asiakkaasta tietoja, joiden avulla voimme
kohdata hanet yksildllisesti ja jotta voimme ymmartas hinen tarpeitaan ja toiveitaan. Tietoja kdytetdan

luottamuksella hyvdn hoidon varmistamiseksi.

Lapsuus ja nuoruus:

Missa syntynyt? Onko asiakkaalla sisaruksia?

Aikuisika:

Minkélainen koulutus asiakkaalla on?

Mink3laista tyéta asiakas on tehnyt?

Mink&lainen merkitys tydlla on asiakkaalle ollut?

Nykytilanne:

Missd ja minkalaisessa asunnossa asiakas nyt asuu ja kenen kanssa?

Minkalaisia luonteenpiirteita asiakkaalla on?

Minka&lainen eldamankatsomus ja arvomaailma asiakkaalla on:

Mitk3 asiat tuottavat asiakkaalle iloa ja mielihyvas?
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Tottumukset ja
tavat:

Mitd muuta haluatte meidan huomioivan kuntoutusjakson aikana?
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12. KUNTOUTUS

Fysioterapeutti tehnyt kuntoutussuunnitelman: A 2010

Fysioterapiakaynnit jakson aikana:

1. / 2010
2, / 2010
3. / 2010
4. / 2010
5. / 2010

Fysioterapeutin arvio jaksosta:

Allekirjoitus:
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13. MUUT TERAPIAT/ LAAKARILLA KAYNNIT

PAIVAMAARA MISSA KAYNYT? MIKSI KAYNYT?
1. / 2010
2. / 2010
3. / 2010

Kuntoutussuunnitelman laadinnassa mukana:
DEMENT

Raumalla / 2010

KOPIOINTI EHDOTTOMASTI KIELLETTY. KAIKKI OIKEUDET PIDATETAAN.



42



