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1 JOHDANTO

Vuonna 2007 vanhainkodissa ja tehostetussa palveluasunnoissa asui yhteensa 40 000
asiakasta, joiden keski-ika oli 83 vuotta. Ikaéntyneiden laitos- ja asumispalveluiden
lukumddrd on kasvanut 25 % vuodesta 2000 vuoteen 2007. (Tuomola & Kuronen
2006.) Suomessa muistisairauksien hoitoon kaytetyistd kustannuksista 60 % menee
pitkaaikaiseen laitoshoitoon. Muistisairauksien hoitoon kéytettyjen kustannusten
arvioidaan nousevan yli 2 miljardiin euroon vuoteen 2010 mennessd. Suomessa
Alzheimerin tautiin kdytettdvat kustannukset yhden potilaan elinaikana ovat 170 000—
200 000 euroa. (Erkinjuntti, Alhainen, Rinne & Soininen 2006, 49, 54.)

Vanhainkodeissa 35 % ja terveyskeskusten vuodeosastoilla 52 % potilaista sairastaa
vaikeaa tai erittdin vaikeaa muistisairautta. Vaikeassa muistisairaudessa
toimintakyvyn yllapito on haastavaa. Toimintakyvyn yllapidon haasteellisuus liséé
hoitotyon kuormittavuutta. Suomessa terveyskeskuksissa 32 % ja vanhainkodeissa 9
% potilaista ovat taysin autettavia ja vuodeosastoilla 55 % potilaista tarvitsee runsaasti
apua. (Noro ym. 2001, 32, 34; Partanen, Heikkinen & Vehvildinen-Julkunen 2004,
19.)

Opinndytetytssd kuntoutetaan yhtd dementiaa sairastavaa vuodepotilasta. Tydssa
selvitetddn, miten saanndllinen kuntoutus vaikuttaa muistisairaan vuodepotilaan
toimintakykyyn. Tyon tavoitteena on potilaan fyysisen toimintakyvyn kohentuminen,
ja luoda kaytdnnossa toimiva kuntouttavan hoitotyén malli osastolle. Tavoitteena on
my0s, ettd potilas ja omaiset kokevat kuntoutuksen olevan mukavaa ja hyodyllista.
Ty0 antaa omaisille toivoa ja tietoa potilaan kuntoutumisesta ja saattaa rohkaista
omaisia kayttdmaan enemman yksityisida palveluja potilaan kuntouttamisessa.
Opinnadytetytssa tehty hoitotyén toimintamalli antaa hoitajille lisdd keinoja

kuntouttamiseen. Tyon toimeksiantajana toimii Sonkajérven terveyskeskus.

Tyon taustalla on tydeldmasta lahtdisin oleva pohdinta siitd, voiko vuodepotilasta
kuntouttaa niin, ettd hdnet saataisiin kdvelemadn. Pohdin myds, miten pitkalle
muistisairasta vuodepotilasta voidaan kuntouttaa, jos kuntouttamiseen olisi aikaa ja jos
kuntoutus olisi sdannéllistad. Henkilokunnalla ei ole usein riittavasti aikaa kuntouttaa

saannollisesti potilaita. Riittdméton aika kuntouttamiseen on ty6hon liittyva



kehitystarve. Olen my6s itse todennut aikapulan tydskennellessani. Halusin tehda
tutkimuksen muistisairaan vuodepotilaan mahdollisuuksista kuntoutua, kun potilaalle

annetaan enemman aikaa ja kuntoutus on saannollista.

Tyon Kkeskeisid kasitteitd ovat kuntouttava hoitotyd, toimintakyky (fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen), toimintakyvyn mittarit, toimintatutkimus, fyysinen,
psyykkinen ja sosiaalinen kuntoutuminen, kuntoutus, kuntoutumista edistdvat ja

heikentavat tekijat.



2 KUNTOUTTAVA HOITOTYO

Késitteend kuntouttava hoitotyd tarkoittaa laaja-alaista toimintaa, joka tavoittelee
ihmisen hyvinvointia. Pitkdaikaissairaan kuntoutus on prosessi, joka on luonteeltaan
ennakoivaa, jatkuvaa, toiminta- ja tyokykya yllapitdvaa. Sairauden luonne maérittelee
kuntouttavan hoitotyon sisallon. Talléin kuntouttavassa hoitotydssa huomioidaan
sairauden laatu ja perheen toimintamallit. Kuntoutus merkitsee hyvin erilaisia asioita
kaikissa eri sairauksissa ja erilaisissa elaméntilanteissa. Sairaanhoitajalla tulee olla
selked asema moniammatillisessa tiimissa ja hanen tulee hallita erilaisia
kuntoutusmenetelmia. Taman lisdksi sairaanhoitajalla pitdisi olla patevyytta

kuntouttavaan hoitotyéhon. (Nolan 1999, 958—-966.)

Hoitoty0, joka on kuntouttavaa, on tavoitteellista, suunnitelmallista ja systemaattista
toimintaa (Lundgren 1998, 13). Kuntouttavassa hoitotydssa hoitaja kannustaa ja tukee
potilasta selviytymaan mahdollisimman itsendisesti arkitoimistaan ja hallitsemaan
arkielamaansa omien voimavarojen ja toimintakyvyn mukaan (Kahari-Wiik, Niemi &
Rantanen 2007, 18-19). Kuntouttava hoitotyd on moniammatillista ja siind tuetaan
potilaan psyykkistd, fyysista ja sosiaalista toimintakykya (Kokkonen & Heimonen
2004, 74; Oravala & Koskinen 2006, 2, 26). Kuntouttava hoitoty®¢ perustuu potilaan
jaljella olevien voimavarojen tuntemiseen ja se edellyttda jatkuvaa toimintakyvyn
selvittamista, hoitotyon tavoitteita ja hoitajien sitoutumista tavoitteisiin, seka hoitajien
oman toiminnan arviointia (Routasalo 2004, 86-92). Tavoitteita ja niiden
toteuttamista arvioidaan erilaisilla sovituilla mittareilla (Kokkonen & Heimonen 2004,
74).

Kuntouttava hoitoty0 aiheuttaa usein ristiriitaisia nékemyksid. Ristiriitaisuudet
kuntouttavassa hoitotyssd johtuvat osittain siitd, ettd kuntouttavan hoitotyon
nédkokulma on vield melko uusi, eikd kuntouttavasta hoitotydsta ole riittavasti
koulutusta ja kokemusta. Kuntoutuksen onnistumisen kannalta térkeitd asioita ovat
omahoitajan osuus ja syntyvd hoitosuhde kuntoutuksessa. Naitda edelld mainittuja
asioita 94 % kuntoutujista piti tarkednd reumasdation sairaalassa tehdyssa
tutkimuksessa. Tutkimuksessa kuntoutujat pitivat tarkednd myos kuntoutuksessa

jatkuvuutta, yksiollisyyttd, luottamusta, turvallisuutta, huolehtimista, tukea,



vuorovaikutusta, kannustamista, kdytannon asioiden hoitamista, sekd kiinnostusta
asiakasta kohtaan. Kuntouttavassa hoitotydssa on hyva muistaa se, ettd asiakkaan tai
potilaan kuntoutuminen ei edisty yhden ammatin osaamisella, vaan téhén tarvitaan
moniammatillinen tiimi. Moniammatillinen tiimi taas tarvitsee yhteisen ndkemyksen,

yhteistd aikaa, seka tyoprosessin. (Kukkurainen 2002, 15.)

2.1 Kuntouttava tydote ja kuntoutumista edistava hoitoty6

Kuntouttavassa tydotteessa hoitaja méaarittelee toimintansa potilaan jéljelld olevista
voimavaroista. Muistisairaan hoitotydssa kuntouttava tydote tarkoittaa toimintaa, jossa
tuetaan ja yllapidetddn potilaan itsendisyytta ottaen huomioon potilaan yksilollisyys ja
menetetyt, heikentyneet, sek& jaljelld olevat voimavarat. Kuntouttava tydote
hoitotydssd vaatii hoitajilta kérsivallisyyttda, asiakkaan tukemista, kannustamista,
kehottamista, houkuttelua ja kehumista. Tieto siitd, mitd sairaus aiheuttaa
muistihairidiselle antaa uusia tytkaluja kaytannon tyohon. Kuntouttavassa hoitotydssé
hoitajilta edellytetddn tyohonsd sitoutumista ja sitoutumisen  merkityksen
ymmartdminen on tarked osa kuntouttavaa hoitoty6td. (Rantanen, Saarinen & Sabri
2008, 2, 17.)

Kuntoutumista  edistdvd  hoitotyd0  perustuu  potilaslahtdisyyteen.  Potilaan
itsemaaraédmisoikeus, elaman mielekkyys seka potilaan turvallisuuden tunne tulisi
mahdollistaa potilaalle, jotta hoitotyd todella olisi kuntoutumista edistavaa.
(Heimonen & Voutilainen 1998, 14; Rantanen ym. 2008, 3; Oravala & Koskinen
2006, 14.) Hoitajan olisi hyva selvittad potilaalta, minkalaiseksi potilas kokee oman
terveydentilansa, koska potilaan oma kokemus on hoidon perusta (Ryypp6 & Salonen
2008, 4). Kuntoutumisen kannalta on tarkedd omaisten ja kuntoutettavan aktiivinen

osallistuminen tavoitteiden asettamiseen (Routasalo 2004, 86-92).

Jarjestelméllinen ja jatkuva kirjaaminen on edellytys kuntoutumista edistavén
hoitotyon toteutumiselle ja arvioinnille. Kirjaamisella hoitoty6ta ja sen toteutumista
voidaan kehittdd ja arvioida. Hoitohenkilokunnalta kuntoutumista edistdva hoitoty0
edellyttdd omien toimintatapojen ja periaatteiden tarkastelua, sekd kykyé soveltaa
tietoa kdytannon toimintaan hoitoty6ssa. (Routasalo & Lauri 2001, 207-216.)
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2.2 Kuntouttavan hoitotyon kehittdminen

Vuonna 1995 Joensuun terveyskeskuksen vuodeosastolla kehitettiin kuntouttavaa
hoitotyotd. Kuntouttavan hoitotyén kehittdminen alkoi aivohalvauspotilaista.
Vahitellen kuntouttavan hoitotydn ajattelumallia sovellettiin kaikkien potilasryhmien
hoitotybhon.  Kuntouttavan hoitoyon ajattelumallin -~ omaksuminen  edellytti
henkilokunnan tyOskentelytapojen ja toimintaperiaatteiden muuttamista. Kun
kuntouttavan hoitotyon toimintamalli oli kaytdssa pari vuotta, hoitajat huomasivat,
ettd se ei vie paljon aikaa. Aikaa kuntouttavaan hoitotydhén kului yhtd paljon kuin
aiemmin. Aikaisemmin hoitotyé oli tehtdvékeskeistd ja hoitajat tekivat kaiken
potilaiden puolesta. Osaston ilmapiiri on tarked kuntouttavan hoitotyén onnistumisen
ja edistymisen ja kannalta. Kuntoutuksen edistymisen kannalta on tarkeaa, etté potilas
kokee harjoittelun mukavaksi. Tahén vaikuttaa tyontekijan nonverbaalinen viestinta,
jonka potilas aistii. Jotta potilaan kuntoutusmotivaatio saataisiin yllapidettyd, on
tarkedd, ettd tyontekijd nauttii omasta tyostadn ja potilaan kanssa olemisesta.
(Mékisalo 1995, 31.)

Vuonna 1997 Oulun kaupungissa aloitettiin ikaantyneiden toimintakykya tukeva ja
edistdva ITTE-projekti. Projektin tarkoituksena oli tukea ik&&ntyvien toimintakykya ja
kotona selviytymistd. Liséksi tarkoitus oli ohjata ja kouluttaa vanhustyon
henkil6kuntaa kuntouttavan tydotteen pariin. Tulosten mukaan kuntouttava tydote ja
projektista saatu ohjaus lisésivat tyontekijoiden tydssé jaksamista 58 %. Tyontekijat
kokivat, ettd projektin ansiosta ik&d&ntyneet lisasivat omatoimisuuttaan ja liikkuivat
ulkona enemman. Kuntouttava hoitotyd kohensi ikaantyneiden mielialaa. (Lotvonen
2002, 23, 25.)

Jalonen (2000) on tutkinut kuntouttavan tydotteen vaikutusta pitk&aikaispotilaiden
hoidossa. Tutkimukseen osallistui kahdeksan havainnointiryhmén potilasta, joiden
tuloksia verrattiin seurantaryhman 26 potilaan tuloksiin. Potilaiden keski-ik&
tutkimuksessa oli 77,2 vuotta. Potilaat jaettiin fysioterapia- ja musiikkiterapia ryhmiin.
Fysioterapiaryhmaén potilaat tarvitsivat liikkumisen ja itsehoidon osa-alueella runsaasti

apua. Fysioterapiaryhmdssa kaytettiin erilaisia tasapaino- ja siirtymisharjoituksia,
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toteutettiin - vuodejumppaa  yksil6llisten ohjelmien mukaan sekd ohjattiin
apuvélineiden kaytossd. Havaintoryhméan potilaiden hoitosuunnitelmat tarkistettiin
kuntoutumistavoitteellisiksi. Fysioterapiaryhman liikkumisessa ja itsehoidon alueella
tapahtui eniten kehittymistd. Tutkimuksen aikana erds potilas kuntoutui niin hyvin,
ettd hén pystyi kuntoutuksen mydté litkkumaan l&hes itsenéisesti pyoratuolilla. Potilas
oli aiemmin liikkunut taysin toisten avun turvin. Musiikkiterapialla oli muistia
parantava vaikutus, koska muuttujan keskiarvo tutkimuksessa nousi. Péivittdinen
toimintakyky nousi eniten fysioterapiaryhmaldisilla liikunnan osa-alueella. Jalosen
(2000) tutkimuksen mukaan pitkdaikaispotilaiden péivittdista toimintakykya voidaan
parantaa kolmen kuukauden seurannan aikana. Tutkimuksessa ilmeni myds, ettd
koulutuksen jalkeen hoitohenkilokunta omaksui kuntouttavan tydotteen asenteen.
Henkilokunta myods pystyi hyddyntdamé&an kuntouttavaa tyootetta péivittaisessa
hoitotydssa. (Jalonen 2000, 5, 8 53-54, 46-48.)

2.3 Kuntouttavan hoitotyon toimintamalli

Kuntouttavaan hoitoty6hon liittyvid toimintamalleja on tehty véhan. Kamio (2005),
sekd Routasalo ja Lauri (2001) ovat tutkijoita, jotka ovat perehtyneet
toimintatutkimukseen ja luoneet kuntoutumista edistdvan hoitotyén mallin.
Routasalon (2002) mukaan kuntoutumista edistdvan hoitotyén mallin pohjana toimii
hoitaminen, joka on lahtoisin yksilostd ja terveydestd. Mallin mukaan hoitotyon
toiminnan tulee tukea kuntoutujan itsendista selviytymistd. Kuntoutuminen vaatii
hoitotyontekijalta tavoitteellista toimintaa ja sitoutumista, jotta kuntoutus edistyisi.
Tavoitteellisuus on hoitotydssa kaiken toiminnan perusta. Tavoitteet kuntoutumisen
suhteen tulee laatia yhdessd kuntoutujan, omaisten ja kuntoutustiimin kanssa.
Tavoitteiden my6td on hyva muistaa arviointi siit4, miten kuntoutus on edistynyt.
(Routasalo 2002, 109-119.) Hoitotyolld, joka on kuntoutumista edistdvaa,
yllapidetddn tai palautetaan toimintakykyd, parannetaan psyykkistd hyvinvointia,
lisatadn elamén tyytyvaisyytta seké yllapidetdan henkilon statusta (Routasalo & Lauri
2001, 207-217).

Kamio (2005) on laatinut toimintatutkimuksen kuntoutumista edistavasta hoitotydsta.

Tyon tavoitteena oli 10ytdd toimivia kuntoutumista edistévia ratkaisuja ja parantaa
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muistisairaiden asiakkaiden hoidon laatua. Tutkimuksen Kkehittdmisen pohjana
kaytettiin kuntoutumista edistavaa hoitotydon mallia. Hoitohenkil6kunta jaettiin
ryhmiin. Jokainen ryhma tydsti oman hoitotydon mallin, jota toteutettiin kéytdnnon
tyossd. Toimintakyvyn tukemiseen laajentaminen psyykkisen ja sosiaalisen
toimintakyvyn tukemiseen tuotti suuren haasteen. Toisten ryhmien ideoiden
soveltaminen omaan ty6hon tuotti haasteita. Ryhmien aiheita olivat omaisten osuus
voimavarana, fyysinen ympaéristo ja siihen liittyvien tekijéiden huomioiminen, hoidon
arvioinnin ja hoitosuunnitelman kehittdminen, omahoitajuuskaytannén vahvistaminen

ja yhteisollisyyden tukeminen. (Kamio 2005, 78-81.)

Omaiset voimavarana ryhma laati omaistiedotteita, dementiatietopaketin, jarjesti
omaisiltoja, tehosti viestivihkojen kéyttoa sekd jarjesti omaisten ja omaishoitajan
yhteisid tapaamisia. Fyysisen ympdriston kehittdmisryhma teki muun muassa
ovikoristeita, jarjesti toivemusiikkia asukkaille, jarjesti asukkaille arki ja pyhévaatteet,
lisasi viherkasveja seka jarjesti tarvittaessa rannehdlyttimet. Hoitosuunnitelman ja
hoidon arvioinnin kehittdmisryhméa péivitti tulohaastattelulomakkeet yksisivuisiksi,
laati raporttikansion etusivulle kuntoutus ja hoitotydn suunnitelman sek& otti
séanndlliseen kayttoon Minimental- ja toimintakykymittarit. Omahoitajuuskaytannon
vahvistajaryhmé laati mallin, jossa omahoitaja vastaanottaa uuden asukkaan ja
esittdytyy omaisille. Yhteisollisyyden kehittdmisryhmé& kokosi pienida ryhmia
asukkaista, jotka viihtyivat keskendan ja jarjesti heille yhteisid saunavuoroja ja
ruokailuhetkid. (Kamio 2005, 81-83.)

Suomen kuntaliiton Ponsi-projektissa valmistui kuntoutusohjauksen toimintamalli
kaytannon tyohon. Méensivun (1998, 40-41) mukaan hyva kuntoutusohjauspalvelu
koostuu useasta eri tekijastd, kuten asiakkuuden olemuksen ymmartamisesta,
asiakkaan onnistuneesta ohjautumisesta  kuntoutusohjaukseen, sek& hyvista
toimintaedellytyksistd. Muita onnistumisen edellytyksid ovat kuntoutusohjaajan
ammattitaito ja ihmisyys, kuntoutuksen perusideologian toteuttaminen, inhimillinen
vuorovaikutus, tuloksellisuus, sekd asiakkuuden olemuksen ymmaértdminen.
Méensivun  toimintamallia  voidaan hyoddyntdd kaikissa terveydenhuollon

toimintayksikoissd, osastoilla, joissa kuntouttava tydote kuuluu paivittaiseen tyéhon.
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Inhimilliseen vuorovaikutukseen liittyy asiakkaan syyllisyyden poistaminen.
Kuntoutusohjaajan olisi hyvd ymmartda asiakasta ja poistaa hanen syyllisyyden
tunteensa. (Savola-Mannonen 1997, Maéensivun mukaan 1998, 48.) Kuntoutuksen
tuloksellisuuteen vaikuttavat tekijat, jotka osoittavat kuntoutuksen vaikuttavuutta ja
tuottavuutta. Hyvén kuntoutusohjauksen toimintaedellytyksena ovat
tarkoituksenmukaiset  tilat, valineet ja hyvd tyOilmapiiri.  Kuntoutuksen
monimuotoisuuden ja laaja-alaisuuden vuoksi kuntoutuksen tuloksellisuuden ja
merkityksen arviointi on moniselitteista ja vaikeaa. Kuntoutusohjaus on onnistunut,
kun kuntoutuja on saanut kayttdonsa voimavaroja joilla hén voi puolustaa, hyédynt&a
ja rikastuttaa omaa elamééansa. Kuntoutus on laadullisesti onnistunut silloin, kun
kuntoutusprosessi on vaikuttanut myonteisesti kuntoutujan elamaéan. (Méaensivu 1998,

47-49.)
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3 MUISTISAIRAS JA KUNTOUTTAVA HOITOTYO

3.1 Muistisairaan kuntouttava hoitoty6

Muistisairaan potilaan hoidossa kuntouttavan hoitotyon tavoitteita ovat potilaan
jaljella olevan toimintakyvyn sailyminen ja yllapito, elamanhalu, muistisairaan kotona
selviytyminen sek& omaisten tukeminen (Jarvikoski ja Harkdpaa 1995, 12-28
Routasalo 2003, 118). Hoitotytn laadun kehittdminen kayttamalla hyodyksi erilaisia
moniammatillisia ryhmatyémuotoja ja verkostoja edistdvat kuntouttavan hoitotyon
kehittymista pitkéaikaishoidossa (Hogstrom, Ketonen & Grand 2008a, 15).

Muistisairaan potilaan ja h&nen omaisensa eldménlaatua tukeva hoito vaatii
suunnitelmallisuutta ja tavoitteellisuutta. Muistisairaan potilaan kuntoutuksen keinot
ja periaatteet ovat muistioireiden lieventdminen, oireisiin sopeutuminen seké
elamanlaadun  kohentaminen erilaisilla  keinoilla.  Muistisairaan  potilaan
kuntouttavassa hoitotydssa potilaan hoito ja kuntoutukselliset lahtokohdat voidaan
jakaa neljadn osa-alueeseen. N&ma osa-alueet ovat kognitiivisen kuntoutuksen
menetelmat, ymparistén muokkaaminen, haasteellisen kdyttaytymisen kohtaaminen ja

laékehoito. (Lundgren, Voutilainen, Heimonen 1996, 32.)

Kognitiivisessa kuntoutuksessa keskitytddn muistitoimintojen tukemisen keinoihin.
Kognitiivisessa kuntoutuksessa kéytetddn menetelmid, joilla voidaan tukea ja
helpottaa mieleenpainamista, mielessa sailyttdmistd ja mielestd palauttamista.
Muistisairaan potilaan kyky kasitell4 tietoa on heikentynyt. Muistisairailla potilailla
motorinen muisti ja implisiittinen muisti ovat sailyneitd. Motorinen muisti tarkoittaa
tuttuja liikkeitd. Implisiittinen muisti tarkoittaa opittuja asioita, joiden oppiminen
tapahtuu tiedostamattomasti. Muistisairaiden kanssa voidaan parantaa vuorovaikutusta
kayttamalla sanatonta viestintdd, jota dementoituvat ymmaértadvat ja aistivat.
Kognitiivisessa kuntouttamisessa on oleellista, ettd muistisairasta tuetaan jokaisessa

muistiprosessin vaiheessa. (Lundgren ym. 1996, 32—-33.)

Muistisairaiden kommunikaatiokykyd voidaan helpottaa kéayttamalla Ilyhyita,

yksinkertaisia lauseita ja tuttuja sanoja. Puhuessa kannattaa k&yttaa lauseita, joissa
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asian ydin sanotaan ensimmaisend. Puhuessa kannattaa ottaa suora katsekontakti ja
tehostaa viestid muilla keinoilla, esimerkiksi ndyttdd suuntaa kadelld. Sama asia
kannattaa toistaa useaan kertaan, jotta dementoituvan olisi helpompi muistaa asia.
Keskusteltaessa tai puhuttaessa on hyvé kayttda tuttuja aiheita ja heti havaittavissa
olevia asioita. Kun muistisairaalta kysytdan mielipidettd, kannattaa muistisairaalle
antaa selkedt vaihtoehdot, joista han voi valita. Muistisairaiden vuorovaikutuksen
kannalta on térkedd poistaa tai vahentdd tarkkaavaisuutta hairitsevid tekijoita.
Tarkkaavaisuuden héirididen vuoksi dementoituvien muistitoiminnot ja kyky
vuorovaikutukseen saattaa heikentyd. Muistisairaan nimed kannattaa toistaa
puhuttaessa hanelle, jotta tarkkaavaisuus ja huomio saadaan yll&pidettyd. (Lundgren
ym. 1996, 33-34.)

Muistikuntoutuksessa keskeisin péaperiaate on dementiaoireiden lievittaminen
erilaisin ~ keinoin.  N&itd keinoja ovat esimerkiksi  kuvakielen  kaytto,
mieleenpalautuksen vihjeistdminen ja tehostettu sanallinen mieleenpainaminen.
Siséisid strategioita voidaan tehostaa visuaalisella kuvakielelld. Muistettavia
kokonaisuuksia voidaan myo6s pilkkoa osiin laittamalla asioita eri paikkoihin.
Muistettavista asioista voidaan muodostaa myos tarinoita. Visuaalinen kuvakieli
tarkoittaa sitg, ettd esimerkiksi henkilon nimeen liitetd&n jokin helposti kuviteltavissa
oleva asia. Paikkamenetelméssé jokin muistettava asia sijoitetaan johonkin tiettyyn
paikkaan. Ulkoisia strategioita ovat péivakirjojen, muistivihkojen, kalenterien kayttd
ja se, ettd tavaroilla on jotkin tietyt samat sdilytyspaikat. Ympéristoon orientoitumista
helpottavat erilaiset kyltit ja tienviitat sekd asioiden merkitseminen eri vareilla.
Muistisairaat oppivat helpoiten siten, ettd muistiprosessit ja oppiminen syntyvét
tahattomasti, tiedostamatta. Taman vuoksi muistisairaiden kanssa voidaan kayttaa
erilaisia muistipelejd, joista oppii vaivattomasti. Menneisiin tapahtumiin voidaan
keskustelussa liittdd nykyhetken asioita, jotka saattavat jadda mieleen, kun tieto
yhdistyy vanhaan asiaan. Muistisairaat muistavat vanhat, menneisyyteen liittyvét asiat
hyvin. (Lundgren ym. 1996, 34.)

Muistisairaan ihmisen kuntoutumisessa on huomioitava myds ymparistd. Ymparisto
olisi hyva muokata siten, ettd ymparistossa olisi orientoituvia edistavié ja yllapitavia
vihjeitd. Vihjeitd voidaan asettaa esimerkiksi oman huoneen oveen, jotta huone

I6ytyy. Jotta huone olisi helpompi 16ytdd, huoneen oveen voidaan kiinnittdd kuva,
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numero tai nimivihjeitd. Jotta hahmottaminen ympéristossa olisi helpompaa, kannattaa
lattia-, seiné- ja muiksi materiaaleiksi valita mahdollisimman selkeit ja vahékuvioisia
pintamateriaaleja. Muistisairas tarvitsee myos tilaa liikkua, koska liikkuminen on
muistisairaan tapa purkaa toiminnan tarvetta. Ympéristossa tarkedd on sen
turvallisuus. Turvallisuutta lisadvat esimerkiksi lukot, jotka estavét paasyn paikkoihin,

jotka olisivat turvallisuusriski. (Lundgren ym. 1996, 32—33.)

Muistisairaalle ihmisille onnistumisen kokemukset ja mielihyvén tuottaminen ovat
samalla tavalla térkeitd asioita, kuten muillekin ihmisille (Lundgren ym. 1996, 34).
Muistisairaan potilaan kuntoutumista edistdva hoitoty6 ei tarkoita pelkastaan sita, etta
potilas osallistuu toimintaan. Toiminnan lisaksi dementoituvan potilaan kuntoutumista
edistetddn, jos dementoitunut saa kokea, ettd hdn on arjessa merkityksellinen ja hén
saa tuntea elamén jatkuvuuden ja turvallisuuden tunteen. Kuntoutumista edistavassa
hoitotyossa olisi hyva pyrkia edistdmaan ja mahdollistamaan naita edelld mainittuja
tuntemuksia dementoituvan potilaan elaméssa. Muistisairaan potilaan elamanlaadun ja
kuntoutumisen kannalta olisi tarke&d, ettd dementoituva potilas saisi kokea olevansa
turvassa ja ettd hanen elamélldan on tarkoitus ja ettd elaméssa on kaikesta huolimatta
vield toivoa. (Heimonen & Voutilainen 2006, 60, 65-66.)

3.2 Muistisairas ja itsensa toteuttamisen tarve

Muistisairaalle vanhukselle on térked4, ettd han saa harrastaa mieleisidin
aktiviteetteja. Mielekds toiminta on hyvédksi muistisairaalle eldméanlaadun ja
toimintakyvyn tukemisen kannalta. Muistisairaalla on oikeus osallistua mielekkaaseen
toimintaan, joka tuottaa muistisairaan elaméan iloa ja onnistumisen elamyksié. Vaikka
toimintakyvyn heikkeneminen olisi rajoittava tekijd, toiminta olisi hyvé rakentaa siten,
ettd potilaalla olisi kuitenkin mahdollisuus osallistua. Hoitajalta tdma vaatii
joustavuutta, voimavarakeskeista ajattelutapaa sekd ainakin jonkin verran luovuutta.
Kuntouttavaa tydotetta sovelletaan hoitotydssa sekd yksittaisissd hoitotilanteissa etté
ryhmétilanteissa, joissa on mukana toimintaa. Ryhmaétilanteet vahvistavat

yhteisollisyytta ja osallistumisen tunnetta. (Heimonen & Voutilainen 2006, 63—64.)
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Itsensd toteuttamisesta ja tekemisestd tuleva mielihyvdn kokeminen tukevat
muistisairaan potilaan identiteettid ja rikastuttavat hdnen eldmdansd. Toimimalla
potilas voi kokea ilon, toivon, onnistumisen ja hyvén olon tunteen. Kun dementoituva
ihminen osallistuu toimintaan, tarvitsee hé&n aikaa, opastusta, rohkaisua,
mahdollisuuksia sek& kannustavaa myonteistd palautetta. Dementoituvalle tulee antaa
mahdollisuus valita, haluaako han osallistua ja mill& tavoin hdn haluaa osallistua
toimintaan. Muistisairaan rooli tasavertaisena osallistujana korostuu erityisesti

dementoituvan potilaan kuntoutuksessa. (Heimonen & Voutilainen 2006, 63—64.)

Hoitajana kannattaa kuunnella, antaa tilaa ja pitda tarkeind asioina dementoituvan
potilaan ilmaisuja. Tama lisdd dementoituvan potilaan tunnetta siitd, ettd hantd
kuunnellaan, h&nesté valitetadan ja hanen elamalld&n on merkitysta. Kun muistisairaan
puhe ja ymmartaminen heikkenevat, on mietittdvd, miten ymmarretyksi tulemista
voisi dementian edetessé tukea. Hoitajana hyvaksytyksi tulemisen tunnetta voi vélittada
dementoituvalle potilaalle olemalla empaattinen, avoin ja vuorovaikutuksen salliva.
Hyvaksymisen tunnetta lisdavéat potilaiden yksilollinen kohtelu, lampimén ilmapiirin
luominen ja hoitajien tasavertaisuus hoitotilanteissa. (Heimonen & Voutilainen 2006,
60-61.)

Elamén jatkuvuuden tunnetta voidaan tukea tuntemalla ja kunnioittamalla
dementoituvan potilaan eldmantarinaa. Talléin viestitetddn, ettd dementoituva on
arvokas juuri sellaisena kun han on. Dementoituvan eldménkulku, roolit ja arvot ovat
asioita, jotka sairaudesta huolimatta ovat osa elamaa. Muistelu lisaa turvallisuuden
tunnetta ja auttaa korvaamaan ja tadydentdmadn menetyksid, jotka ovat sairaudesta
johtuvia. Muistelemalla dementoitunut voi hahmottaa eldménsd kokonaisuutta.
Jatkuvuuden tunteen tukemisessa on hyva muistaa ottaa omaiset mukaan potilaan
hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. (Heimonen & Voutilainen 2006,
62-63.)

Potilaan turvallisuuden tunnetta lisddvat menetysten lieventdminen, avun helppo
saatavuus, hoitopaikan rutiinit, psykososiaalinen ilmapiiri, yhteisollisyys seké
hoitopaikan positiivinen ja hyvéksyvd tunnelma. Hoitajan aito lasn&olo,

kunnioittaminen ja dementoituvan potilaan kuunteleminen sellaisena kun han on,
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lisddvat dementoituvalle toivon tunteen vahvistamista. Elamén tarkoituksellisuuden
tunnetta voidaan tukea elaméntarinatytskentelylld, huumorilla, mieluisalla toiminnalla
ja olemalla itse positiivinen. Arjessa kohdatut kokemukset ja kohtaamiset, eli
elamysarvot tuovat tarkoitusta dementoituvan eldmaéan. Hoitajien on mahdollista
mitata potilaiden elaménlaatua kéayttéen erilaisia mittareita. (Heimonen & Voutilainen
2006, 65, 66.)
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4 KUNTOUTUS JA KUNTOUTUMINEN

4.1 Kuntoutuksen ja kuntoutumisen méaaritelmé

Kuntoutuksella ja kuntoutumisen tukemisella on suuri merkitys potilaalle, joka on
pitkaaikaishoidossa. Dementoituvan sairauden vaikeassakin vaiheessa potilas
ymmartdad kuntoutuksen térkedné viestina. (Hogstrom, Ketonen & Gran6 2008a, 14.)
Kognitiivisten toimintojen heikkenemisen myo6td vanhuksilla on suuri riski joutua
laitoshoitoon. Liikunta yllapitd4 kognitiivisia toimintoja. Taman vuoksi kuntoutus ei

mene hukkaan dementiaa sairastavilla. (Pitkala ym. 2007, 3852.)

Kuntoutus tarkoittaa laaja-alaista toimintaa, joka parantaa fyysistda ja psyykKkista
toimintakykyd, eldmanhallintaa ja ihmisen kokonaisvaltaista hyvinvointia.
Kuntoutusta ei voida rajata pelkastadn sairauteen tai vammaan liittyvien ongelmien
korjaamiseen. Kuntoutus ei siis ole toimintaa, jossa ihmisen toimintakyky pyritaan
sairastumisen jalkeen palauttamaan ennalleen. Kuntoutuksen tavoitteita ovat
toimintakyvyn yllapito ja saavuttaminen seka toimintakyvyn heikkenemisen ehkaisy.
Kuntoutuksen onnistumisen kannalta on térkedd tehdd kuntoutussuunnitelma.
(Kyronlahti & Varjakoski 2006, 12.) Etenevien muistisairauksien kohdalla kuntoutus
on Pirttilan (2004, 11-21) mukaan prosessi, jossa sairastuneen mahdollisuuksia
osallistua ja elda omilla voimavaroillaan tai autettuna parannetaan. Nain tuetaan
sairastunutta toteuttamaan itseddn, vaikka sairaus aiheuttaa rajoituksia. Potilaan
omalla motivaatiolla on suuri merkitys kuntoutuksen edistymiselle. Potilaan
motivaatiota lisdavat ammattihenkilon ja omaisten antama tuki ja kannustus potilaalle.
Kipu, kaatumisen pelko ja vasymys voivat olla motivaatiota véhentaviad tekijoita.
(Kyronlahti & Varjakoski 2006, 12.) Kuntoutusta, hoitoa ja néiden tuloksellisuutta
seurataan erilaisilla mittareilla osastolla, esimerkiksi RAVA-(Raijala-Vaissi), MMSE-
ja MNA-mittareilla. Kaytdnnossa pitkdaikaishoidon kuntoutuksen taso vaihtelee
suuresti. Nain siitédkin huolimatta, ettd kuntoutumista edistavan hoitotyon ajatuksia on

jo vuosia sovellettu pitké&aikaishoidossa. (Hogstrom ym. 2008a, 14-15.)

Kuntoutuminen on oppimis- ja kasvuprosessi. Kuntoutuja kehittdd kuntoutumisen

aikana itselleen keinoja ja menetelmig, jotta selviytyminen arjessa on mahdollisimman
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hyvdd. Kuntoutumisen aikana kuntoutuja oppii hyvdksymdidn muuttuneen
elamantilanteensa. Talléin kuntoutuja voi néhdd uusia mahdollisuuksia ja rakentaa
tulevaisuutta  kéyttamalla jaljelld olevia voimavarojaan. Kuntoutuja oppii
kuntoutumisen edetessé I6ytdmaéan uusia voimavaroja ja uusia tapoja toimia. (Kahéri-
Wiik ym. 2007, 18-19.)

Kuntoutuminen on yksilon ja ympdriston vuorovaikutusta, mik& saatelee
toimintakykyd. Osana toimintakykyyn taas liittyy se, minkélaisena ihminen kokee
oman eldménlaatunsa ja toimintakykynsid.  Kuntoutus perustuu ihmisen
toimintakykyyn, toimintaan ja siihen, mitd toimintaa héaneltd edellytetaan.
Kuntoutumisessa yleisenda paamadrand on paras Saavutettavissa oleva tasapaino
kuntoutujan psykososiaalisten ja fyysisten toimintaedellytysten, toimintaympariston ja
toimintatarpeiden vélilld&. Kuntoutuminen voidaan jakaa fyysiseen, psyykkiseen ja
sosiaaliseen kuntoutumiseen. (Routasalo & Lauri 2001, 207-208; Metteri, Talo &
Wikstrém 2001, 55-56.)

Moniammatillisesti laadittu kuntoutussuunnitelma taytyy tehda tai paivittadé
mahdollisimman pian laitokseen tulon jéalkeen. Kuntoutussuunnitelmaan Kirjataan
kuntoutumistavoitteet lyhyeltd ja pitkalta aikavéliltd. Omahoitaja vastaa kuntoutumista
edistavan hoidon suunnittelusta, toteutuksesta ja arvioinnista.
Kuntoutussuunnitelman tulisi siséltdd seuraavia asioita: potilaan toiveet, voimavarat,
harrastukset, potilaan fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tarpeet. Potilaan
kuntoutussuunnitelma on osana hoitosuunnitelmaa. Hoitosuunnitelma voi siséltaa
myos potilaan liikkumissuunnitelman seké virikkeellisyys- ja
ravitsemussuunnitelman. Hoitosuunnitelma tarkistetaan sédanndllisesti puolivuosittain
ja aina tarvittaessa. Koko hoitotiimin kuuluu sitoutua hoitosuunnitelman

toteuttamiseen. (HOgstrom ym. 2008, 14, 16.)

4.2 Kuntoutuksen vaikuttavuudesta kertova aikaisempi tutkimusnaytto

Liikunnallisesta kuntoutuksesta ja voimaharjoittelusta on tehty paljon tutkimuksia.
Nykyisten tutkimusnédyttdjen mukaan ei ole koskaan lilan myo6haistd aloittaa

liikuntaharjoittelua. Tutkimuksissa on selvinnyt, ettd liikunnallisen voimaharjoittelun
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myota lihasvoima kasvaa ja ké&velynopeus paranee. Tama tarkoittaa, ettd
toimintarajoitukset vahenevat haurailla iakkailla. Tosin péivittaiseen toimintakykyyn
nahden harvat tutkimukset ovat kyenneet osoittamaan kuntoutuksen vaikuttavuutta.
Liikuntaharjoittelun tulee tutkimusnayttdjen mukaisesti olla tehokasta. Talléin
harjoittelu on pitkakestoista (9—18 kuukautta) ja intensiivistd, eli harjoittelua tapahtuu
lyhyella aikavélilla (2-3 kertaa viikossa). Vahvaa tieteellista tutkimusnayttoa
kuntoutuksen kannattavuudesta on saatu aivohalvauspotilaiden,
lonkkamurtumapotilaiden ja monisairaiden dementoituneiden kuntoutuksesta. (Pitkéla
ym. 2007, 3852; Berg 2001, 275-277.)

Pitkald, Winell ja Tilvis (1991, 50-54) ovat tutkineet kuntoutuksen vaikuttavuutta
paivésairaalassa. Kuntoutuksen aikana potilaiden toimintakyvyn heikkeneminen
hidastui ja huono ennuste ja laitoshoidon tarve védhenivat péivésairaalassa. Melin ja
Bygren (1993, 356-362) ovat tutkineet geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuutta
kuuden kuukauden seurannassa. Tulosten mukaan geriatrisella kotikuntoutuksella
voidaan véhentaa laitoshoitoon joutuvien méaaradd. Kaatuilevat ja kotisairaanhoidon
palvelujen piiriin  kuuluvat idkk&at potilaat kuuluvat riskiryhmaan joutua
laitoshoitoon. Robertsonin, Devlinin, Gardnerin ja Campbellin (2001, 1-6) mukaan
lagja-alaiset, yksilollisesti kohdennetut kaatumista ehk&isevat ohjelmat suojaavat
potilaita kaatumisilta. Kaatuilun on todettu vahentyvén 46 % kun hoitajat toteuttavat

harjoitusohjelmaa potilaiden kanssa.

Vuodelevossa ikaihmisten ja vanhusten lihasvoimat heikkenevat 5 % vuorokaudessa.
Alaraajojen lihasvoimat heikkenevét ikaihmisilla nopeammin kuin yldraajojen
lihasvoimat. (Timonen ja Koivula 2001, 245.) Lihasmassan kasvattaminen
ikadihmisilla on mahdollista, vaikka se tapahtuukin v&hemmadssd maérin kuin
nuoremmilla. Kaikkosen (2001, 219-242) mukaan 2—3 kuukauden voimaharjoittelun
aikana ikdaihmisten lihasten lihasmassan on todettu kasvavan. Tutkimuksessa yli 90-

vuotiaiden heikkokuntoisten lihasmassa kasvoi voimaharjoittelun aikana.

Ik&ihmisill4 lihasvoimakehitys riippuu harjoituksen kestosta, tehosta ja toistomaarista.
Ik&ihmisill4 muutaman kuukauden seurannan aikana maksimivoiman harjoittelulla on

saavutettu yli 100 % voimamuutoksia. Ikéihmisten voimaharjoittelun tulisi siséltda
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nopeusvoimatyyppistd  harjoittelua.  VVoimantuottonopeus lisdd kykya estad
horjahduksia tai liukastuksia. Pelkka aerobinen harjoittelu nopeusvoimatyyppisen
harjoittelun  sijasta  heikentdd lihasten  voimantuottonopeutta.  Ikdihmisilla
voimaharjoittelun ansiosta voiman tulostaso paranee jo viikoissa. Sopivin
lihaskuntoharjoittelu on dynaamista lihasty6td. Talléin harjoittelussa vuorottelevat
jannitys ja lepovaihe. (Karvinen 1999, 98.)

Piitulaisen (2004, 34-36) mukaan voimaharjoittelu saa aikaan muutoksia
voimantuotto-ominaisuuksiin idkkailla, kun harjoittelua on kuusi kuukautta kaksi
kertaa viikossa. Monipuolinen lihaskuntotyyppinen harjoittelu edistdd ja ehkdaisee
kaatumista. Monipuolinen harjoittelu kehittdd nivelten liikkuvuutta, lihasvoimaa,
lihaskestdvyyttd ja motorisia taitoja (Suni & Taulaniemi 2003). Ik&ihmisten pitéisi
valttdd voimakkaita puristusotteita, ettei verenpaine ei paase kohoamaan liian
korkealle (Timonen ja Koivula 2001, 246—247). Sipilan ja Rantasen (2003, 106—107)
mukaan harjoittelun paapaino pitaisi kohdistaa niille lihasryhmille, joissa on eniten

heikkouksia. Toki myds vahvempia lihasryhmia tulee kuntouttaa samanaikaisesti.

Geriatrisen  kuntoutuksen  vaikuttavuudesta on saatu positiivisia tuloksia.
Kotiutumisvaiheessa ja sitd seuranneiden lahiviikkojen aikana kuntoutukseen
osallistuneiden toimintakyky oli selkeasti parempi verrattuna vertailuryhmaan.
Kotiutumisen jalkeen ryhmien véliset erot tosin pienenivat. Geriatrinen kuntoutus
vahentda akuutisti sairastuneiden vanhuspotilaiden kuolleisuutta. (Tilvis 2002, 143.)
Psyykkisestd, sosiaalisesta ja kognitiivisesta kuntoutuksesta on tehty tutkimuksia
vdhemman verrattuna muihin geriatrisiin tutkimuksiin. Tutkimusten perusteella
lupaavia hoitomuotoja ovat erilaiset terapiat seka osaavan tiimin yhteisty6hon
perustuvat hoitomuodot. Kahden vuoden seurannassa néilla edelld mainituilla
hoitomuodoilla on ollut myonteisida vaikutuksia vanhuksen toimintakykyyn.
Ik&é&ntyneilld masennuksen hoidosta ja ehkaisystd on saatu jonkin verran myonteisia
tutkimustuloksia. Myonteiset tulokset ovat olleet niill4, jotka osallistuivat
litkuntaryhmiin. (Pitk&la ym. 2007, 3852.) Geriatrinen kuntoutus vanhuksilla ei lis&dé
kustannuksia, jos se on hyvin suunniteltu. N&in voidaan todeta satunnaisten
kontrolloitujen tutkimusten perusteella. (Stuck, Siu, Wieland & Bubenstein 1993, 342,

32-36.) Hitaasti toipuvilla tarkkaan valikoiduilla vanhuksilla tulokset suurten
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lisdkustannusten vahyydestd geriatrisessa kuntoutuksessa ovat pitkakestoisempia ja
vakuuttavampia verrattuna vanhuksiin, jotka ovat joutuneet sairaalaan akuutin
sisdtautisen syyn vuoksi. Kuntoutus on kannattavaa, kun vanhuksen toimintakyky on
akuutin sairauden vuoksi heikentynyt. Kuntoutuksesta eivét asiantuntijoiden mukaan
nayta hyotyvan voinniltaan vakaat kotihoidon asiakkaat. Geriatrisesta kuntoutuksesta
eivat konkreettisesti hyddy potilaat, joiden sairaudet ovat parantumattomia ja joille
kaikki ulkopuolinen apu on annettu. Kuntoutus on tehokasta, kun vanhus ei ole liian
sairas eika liian terve ja silloin kun kuntoutuksella on realistiset tavoitteet. (Tilvis
2002, 145, 153.)

Kognition ja toimintakyvyn heikkenemiseen, laitoshoitoon ja ennenaikaiseen
kuolemaan johtavat vanhojen ihmisten yksindisyys ja sosiaalinen eristyneisyys.
Vanhustyon keskusliiton jérjestamé& psykososiaalinen ryhmékuntoutus paransi
kuntoutujien kognitiota, psyykkistd hyvinvointia, terveydentilaa sekd véhensi
kuolleisuutta ja terveyspalveluiden kayttoa. Psykososiaalisessa ryhmakuntoutuksessa
tuettiin vanhojen yksindisten ihmisten eldmanhallintaa, aktivoitiin sosiaalisuutta ja
tuettiin  voimavaroja. Kuntoutuksen laajentaminen psyykkisten, sosiaalisten ja
kognitiivisten toimintojen alueille kannattaa, koska tastd kannattavuudesta on nykyéén
paljon positiivista tutkimusnayttéa. (Pitkdla ym. 2007, 3852.) Vahvin naytté
kuntoutuksen vaikuttavuudesta oli aivohalvauspotilaiden akuutissa kuntoutuksessa ja
akillisesti sairastuneiden kuntoutuksessa. Liséksi vahvaa nayttdd kuntoutuksen
vaikuttavuudesta ~on  saatu  toimintakykynsa  menettdneiden  vanhusten

sairaalakuntoutuksessa seké pitkittyneissa alaselan kiputiloissa. (Aalto ym. 2002.)

4.3 Kuntoutumista edistavié ja estavia tekijoita

Kuntoutumista edistdd potilaan oma aktiivisuus kuntoutumisessa ja hoitajien
ammattitaito huomata, missd asiakas tarvitsee apua, tukea ja kannustusta. N&in
asiakkaiden omatoimisuus séilyy mahdollisimman pitkd4n. Kuntoutumista tukeva
tekijd on asiakkaiden fyysinen toimintaympdristd. Osastojen kodinomaisuus lis&a
viihtyisyyttd ja turvallisuuden tunnetta. (Rantanen ym. 2008, 21, 24.) Lisaksi
vanhusten lddkkeettomat hoitomuodot ja ammattilaisten positiiviset asenteet ovat
kuntoutusta edistavé tekija (Pitkala 2008, 939).
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Erilaiset terapiat, kuten fysio-, puhe-, toiminta-, musiikki- ja taideterapia edistévat
kuntoutumista. Fyysisen toimintakyvyn yllapitdmiseen tarvitaan kuntoutusta, joka
tukee ja yllapitdd tasapainokykya ja lihasvoimaa. Fyysinen kuntoutus ja
toimintakyvyn yllapitdminen on tarked kuntoutuksen osa-alue, koska liikkumisen
ansiosta dementoituvalla on mahdollisuus osallistua aktiivisesti muihin arjen asioihin.
(HOgstrom ym. 2008, 14.) Fyysisen kunnon kohentumisen myo6td potilas pystyy
helpommin osallistumaan erilaisiin toimintoihin. Potilaan psyykkinen ja sosiaalinen
kanssakdyminen kohentuu, kun fyysinen kunto kohentuu. Viriketoiminta, fyysisen
kunnon, seka itsetunnon kohoaminen lisddvat potilaan psyykkistad hyvinvointia, joka
syntyy kokemalla onnistumisen eldmyksid. Onnistumisen eldmykset edistavat

kuntoutumista liséamaéll& potilaan itsetuntoa ja motivaatiota. (Rantanen ym. 2008, 20.)

Rantasen ym. (2008, 20-21) mukaan viriketoiminta koetaan tarkeaksi kuntoutumisen
keinoksi, koska sen katsotaan lisddvan sosiaalisuutta. Sosiaalisuus syntyy
yhdessdolosta ja tekemisestd. Osastolla, jossa hoitajakysely tehtiin, viriketoiminta oli
monipuolista; potilaat pelasivat bingoa, lautapelejd, lauloivat ja tanssivat. Hoitajat
kokivat, ettd ryhman tuki ja kannustus olivat tarkeitd tekijoit4, samoin se, ettd
asiakasta ei pakoteta mihink&an. Asiakkaan oma aktiivisuus lisdd kuntoutumista.
Hoitajien mukaan fyysisen kunnon kohentuminen kehittdd myos psyykkista ja
sosiaalista kanssakdymistd. Potilaan osallistuminen eri toimintoihin helpottui, kun
fyysinen kunto kohentui. Haastatteluissa nousi esille myods hoitajien ammattitaito
huomata, missé asiakas tarvitsi eniten apua, tukea ja kannustusta, jotta asiakkaan

omatoimisuus sailyisi mahdollisimman pitkaan.

Muistisairaan potilaan kehon hahmottamisen vaikeutuessa on hyvé tehda harjoituksia,
joissa nimetddn selkedsti harjoiteltava osa kehossa. Koskettamalla tuetaan myos
potilaan kehon hahmottamista. Ndma toimet vahvistavat potilaan fyysistd minékuvaa,
joka edistdd potilaan kuntoutumista. Dementoituvan potilaan  psyykkisté
kuntoutumista tukee mahdollisuus harrastaa laitoksessa mieleisia aktiviteetteja.
Pitkaaikaissairaaloissa on  mahdollisuus  osallistua erilaisiin  virikehetkiin.
Henkilokunnan osaamisen kehittdminen edistdd potilaan kuntoutumista. Potilaan
kuntoutumista edistédd yksilovastuinen hoitotyén malli, jota henkilokunta toteuttaa

tydssaan. Tamaé tarkoittaa omahoitajuutta. (Hogstrom ym. 2008, 15-17.)
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Kuntoutumista estdvia tekijoitda ovat ammattilaisten vaihtuvuus, tiedon kulkemisen
esteet, jatkuvuuden katkeileminen, kuntoutuksen lyhytkestoisuus, asiantuntemuksen
puute, hoitohenkilékunnan kiire, vahainen henkilokuntamaara, sijaiset, liian korkealle
asetetut tavoitteet ja osallistumisen esteet. Jotta asiakkaille pystytddn antamaan
yksilollistd aikaa ja tukea, taytyy henkilokunta mé&éran olla riittavid suhteessa
asiakasmaaraan. (Rantanen ym. 2008, 22, 23.) Kuntoutusta estavia tekijoitd ovat
heikko asiakaslahtoisyyden toteuttaminen, kuntoutujan heikko sitoutuminen omiin

tavoitteisiinsa ja kuntoutuksen toteuttaminen (Pitkald, Savikko & Routasalo 2005, 5).

Asiakaslahtoisyys toimii heikosti ikdéntyneiden kuntoutujien kohdalla. Usein vanha
ihminen on toimenpiteissd passiivinen osapuoli, jossa ihmisen toiveet sivuutetaan ja
ihmisen ohi puhutaan kuntoutussuunnitelmaa tehtéessa. Kuntoutuksen tulisi tukea
kuntoutujan aktiivista toimivuutta. Jos yksi ihminen on vastuussa vanhan ihmisen
kuntoutuksesta, on tasta apua tavoitteiden ja tarpeiden madrittelyssa, hoidon oikea-
aikaisessa kohdentamisessa. Heikolla asiakaslahtdisyydelld on se vaikutus, etta
kuntoutuja sitoutuu heikommin kuntoutuksen tavoitteisiin. Hitaasti eteneva
toiminnanvajaus vaatii pitk&n ajan, jotta se voisi korjaantua. Kuntoutusjakson jaadessé
lyhyeksi ndkyy fyysisen kuntoutuksen osuus vain esimerkiksi lihasvoimassa tai
kavelynopeudessa. Jos kuntoutuja sitoutuu ja osallistuu kuntoutukseen, nakyy

kuntoutus toimintakyvyssa pidemmalla aikavalilla. (Pitkalad ym. 2007, 3853.)

Pohjola (2003, 56) on tutkinut ikaantyvien motivaatiota ja sen merkitysta
toimintakykyyn. Tutkimuksen mukaan yli puolet vastaajista koki Kivun rajoittavan
liilkkumista. Kivun katsottiin olevan merkittava tekijd, joka vahentdd kuntoutumisen
motivaatiota ja on kuntoutumista estdva tekijd. Taman vuoksi on tarkead, ettd kipua

ennaltaehkéistdan ennen kuntouttamista. Tarkedd on myds Kivun tunnistaminen.

Routasalon ja Laurin (2001, 207-211) mukaan hoitajat kokevat roolinsa hieman
epéselvaksi potilaan kuntoutumisen suhteen. Tdmé voi olla yksi kuntoutumista estéva
tekij&. Hoitajat eivat ole tuoneet rooliaan selkedsti esille potilaan kuntoutumisessa.
Hoitajat ovat kokeneet, ettd heiddn tydnsd ei vie kuntoutumista eteenpdin, vaikka
kuntouttaminen on mahdollista heid&n tydssdan. Kyronlahden ja Varjakosken (2006,

13) mukaan hoitajat toimivat hoitamisen ja kuntoutuksen vélimaastossa.
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5 TOIMINTAKYKY
5.1 Toimintakyvyn maaritelma

Toimintakyky voidaan maéaritelld monella tavalla. Toimintakyky voi olla kykya
suoriutua jostain tehtavésta tai ihmisen yleista toimintakykya. Elinaika, terveydentila,
muutokset itsendisyydessd ja néiden asioiden ennuste ovat yleistd toimintakykya.
Arjen toiminnoista selviytyminen on myds toimintakykyad. Vanhuksella toimintakyky
voi olla heikentynyt silloin kun paivittaisistd askareita selviytyminen tuottaa
vaikeuksia. Heikentyvan toimintakyvyn taustalla voivat olla toimintakyvyn
heikkenemisen liséksi my0s ympaériston ongelmat. (Vallejo-Medina, Vehvildinen,
Haukka, Pyykko & Kiveld 2006, 57.) Toimintakyky koostuu psyykKkisista, fyysisista ja
sosiaalisista tekijoistd. Henkilon ominaisuudet, terveys, sekda ympariston vaatimukset
vaikuttavat siihen, miten ihminen yllapitdd omaa toimintakykyaan. Ympériston
vaatimuksien olisi hyva olla realistiset yksilon toimintakykyyn ja kuntoutukseen
néhden. (Rantanen ym. 2008, 3.) Jotta hoitotyd on toimintakykya yllapitavaa, hoitajan
taytyy tunnistaa muistisairaan henkilon jaljella olevat voimavarat ja toimintakyky,
joita hoitajan kuuluu yllapitaa ja tukea tyossédén (Arolaakso-Ahola & Rutanen 2007,
17).

Elaméntapoja kohentamalla voidaan ehkéisté sairauksien aiheuttamia toimintakyvyn
vajeita. lakkdiden ihmisten toimintakykyd edistavid tekijoitda ovat fyysinen,
kognitiivinen ja sosiaalinen aktiivisuus, seka tupakoimattomuus ja terveellinen
ravitsemus. Sosiaalinen aktiivisuus yllapitda fyysistda kuntoa. (Pope, Shue & Beck
2003, 111-132; Wannamethee, Ebrahim, Papacosta & Shaper 2005, 831-840;
Vallejo-Medina ym. 2006, 59; Bean, Vora & Frontera 2004, 31-42.) Hyvin iédkkaat
henkil6t hyotyvat oikein valituista toimenpiteistd, joilla parannetaan toimintakykya.
Toimintakyvyn parantamiseksi tarvitaan kaikkia toimintakykya séételeviin tekijoihin
kohdistuvia muutoksia. Toimintakykyd voidaan palauttaa ja toimintarajoituksia
lieventdd ehkaisemalld ja hoitamalla sairauksia, edistamélld toimintakykya erilaisin
keinoin, kayttamalla apuvélineitd tai muokkaamalla toimintaympéristod. (Hietanen &
Lyyra 2003, 18, 20; Koskinen, Martelin & Sainio 2006, 256.) lakkaiden fyysista
aktiivisuutta heikentdvat motivaation ja taitojen puute, sekd késitykset siitd, ettd
liikunta ei ole sopivaa idkkaille. (Heinonen 2007, 10.)
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Tuoreimpien tutkimusten mukaan toiminnanvajeet perustoimintojen osalta ovat
véhentyneet 75-84-vuotiailta vuosina 1993-2005. Toisaalta on saatu myods
painvastaisia  tutkimustuloksia joissakin  alueellisissa tutkimuksissa. Nama
tutkimustulokset ovat perustuneet eldkeldisten terveyskayttdytymiskyselyihin.
Vuosina 1993-2005 ulkonaliikkumiskyvyn vajeissa oli védheneva kehityssuunta
75-84-vuotiailla miehilla ja naisilla, kun taas peseytymisen ja pukemisen osalta
vajeiden suunta oli positiivinen. Tutkimustulosten mukaan viimeisten 12 vuoden
aikana erityisesti kyky suoriutua peseytymisesta ja pukeutumisesta on kohentunut.
(Sulander, Puska, Nissinen, Reunanen & Uutela 2007, 29-30.)

5.1.1 Fyysinen toimintakyky

Fyysisen toimintakyvyn mahdollistaa ihmisen biologinen elimistd. Hengitys- ja
verenkiertoelimiston, keskus- ja &&reishermoston seka tuki- ja liikuntaelimiston
toimintakyky ovat yhteydessd ihmisen fyysiseen toimintakykyyn. Biologiset
vanhenemismuutokset ovat yksi syy fyysisen toimintakyvyn heikentymiseen. Vaikka
elintoiminnot heikkenevét i&n myotd, huonontavat sairaudet toimintakykyd enemman
kuin biologinen vanheneminen. Toimintakyky alkaa heikentyd keskimaarin 75
ikdvuoden jalkeen, jolloin toimintakykya rajoittavat tekijat lisdantyvat. (Vallejo-
Medina ym. 2006, 57.)

Vanhainkodissa kuntouttavalla hoidolla voi olla merkittdvd rooli asukkaiden
toimintakyvyn alenemisen hidastamisessa. Kuntouttava hoitoty0 auttaa asukkaita
yllapitdmaan péivittdista toimintakykya arki askareissa selviytymisessa. (Morris ym.
1999, 494-500.) Erityisesti potilaan toimintojen yhteyttd muistiin on tutkittu
vanhuksilla. Toimintojen harjoittamisella on tirked osa paivittaisten toimintojen
parantamisessa. Tutkimuksen mukaan erityisesti kdasien motorinen aktiivisuus on
yhteydessa péivittaisista toiminnoista selviytymiseen ja muistiin. Ikaantyessa kaden
motoriikan vahentyminen aiheuttaa toiminnallista riippuvuutta, laitoshoitoon
joutumista ja jopa kuolleisuutta. Hoitajalta potilaan k&den motoriikan taitojen
sédilyttaminen edellyttad osallistumista k&den motoriikan arviointiin erilaisissa varhain
todetuissa dementioissa. (Scherder, Dekker & Eggermount 2008, 333-341.)
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lakkailla henkil6illa kuolleisuutta ja avuntarvetta ennustaa heikentynyt liikuntakyky.
lakkailla toimintakyvyn aleneminen nakyy ensimmaéisena alaraajojen toimintakyvyn
vaikeutena, kuten kévelynopeudessa ja tasapainossa. Alaraajojen heikentynyt
toimintakyky lis&déd iakkailla koettuja liikunnan esteitd, pelkoja ja turvattomuuden
tunnetta. Namé estavat liikunnan harrastamista. Kivinummen (2007) tutkimuksessa
alaraajojen toimintakyky ei vaikuttanut tutkittavien kielteisiin asenteisiin liikunnan
harrastamista kohtaan. Kun idkkaille suunnitellaan liikuntaohjelmia, tulisi pelot

huomioida kuntoutuksessa. (Kivinummi 2007, 2, 20-21, 25.)

Jotta vanhusten ja ikaintyneiden liikkumista ja itsendistd toimintakykya saataisiin
parannettua, taytyy harjoittelun olla saannéllistg, jatkuvaa ja tarpeeksi tehokasta (Wolf
ym. 2001; Toraman & Aceyman 2005; Gardner, Robertson & Cambell 2000). Lisaksi
liikuntaharjoittelu taytyy suunnitella yksilollisesti (Sihvonen 2004; Wolf ym. 2001).
Toisaalta Rasasen ja Seilosen (2005, 42, 43-45) mukaan kuntosaliharjoittelun
madralla ja harjoittelijoiden ialld ei ollut merkitystd testattavien staattiseen ja
dynaamiseen tasapainoon. Ra&sdsen ja Seilosen mukaan 15 viikkoa kestavélla
kuntosaliharjoittelulla, joka kohdistuu alaraajojen ja keskivartalon lihaksiin, on
positiivinen vaikutus ikdihmisten staattiseen ja dynaamiseen tasapainoon. Henwoodin
ja Taaffen (2005, 108-115) mukaan kahdeksan viikkoa kestdva kuntosaliharjoittelu
kaksi kertaa viikossa lisési lihasvoimaa huomattavasti tutkimukseen osallistuneilla
60—80-vuotiailla. Tutkittujen suoritukset paranivat lattialta ylosnousussa, viidessa
tuolissa ylosnousussa sekd kuuden metrin k&velyssd. Tutkimukseen osallistuneet

olivat terveitd, kotona asuvia australialaisia.

Heikkisen (2005, 327-335) mukaan heikkokuntoisten, laitoksessa asuvien
toimintakykyd voidaan merkittdvasti parantaa liikkumisen ja tasapainoharjoitusten
osalta jo neljan kuukauden seurantajaksolla. Tamé& vaatii tarpeeksi haastavan
harjoitteluohjelman, jotta toimintakykya todella saataisiin parannettua. Tehokas
kuntoutusohjelma sisaltdd seuraavia asioita: intensiivinen (médrétietoinen, tihed)
hoito, interventio seka tarkka kohdentaminen. Interventio on toimintaa, jolla pyritaan
vaikuttamaan yksilon tai ryhmén terveydentilaan tai kayttdytymiseen. Jotta

kuntoutusohjelmalla saataisiin hyvia tuloksia aikaan, taytyy tuloksia seurata.
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Parempien tulosten saavuttamiseksi henkilokunnan taytyy tehda yhteistyoté ja muistaa
kayttdd ajanmukaista valineistoa apuna. Kuntoutuksesta ja hoidosta vastuun ottaminen
tuo myods parempia tuloksia. (Stuck, Siu, Wieland, Adams & Bubenstein 1993,
1032-1036; Lokk 1999, 353-361.)

Kévelynopeus ennustaa ihmisen toimintakykyd yhtd hyvin kuin alaraajojen
toimintakykytesti  (SPPB)  (Guralnik ym. 2000, 221-231). Iké&&ntyessa
voimantuottonopeus heikkenee 10-30 %, vaikka lihaksien maksimivoima pysyisi
muuttumattomana. Keskushermoston heikentynyt kyky saada raajoihin viestid
liilkkumisesta voi hidastaa voimantuottonopeutta. (Korhonen 2003, 117-120.)
Lisaamélla  alaraajojen  lihasvoimaa liikuntaharjoittelulla,  voidaan  liséitéa
kévelynopeutta (Henwood & Taaffe 2005, 108—115). Beanin ym. (2004, 799-804)
mukaan 12 viikon liikunnallinen harjoittelu tuotti merkittavié tuloksia 70-vuotiaiden
tutkittujen naisten kavelynopeuteen. Koeryhman naisten voimisteluliikkeet tapahtuivat
padosin seisten. Verrattavan kontrolliryhman liikuntaharjoitukset tapahtuivat

paasaantoisesti istuen.

Tasapainon hallinta on edellytys liikkumiskyvylle. Jotta liikesuoritus on mahdollista,
ihmisen taytyy hallita alaraajojen, vartalon ja niskan lihaksia. PAivittaisissa
toiminnoissa selviytymista heikentdd huono tasapaino. Huonontunut tasapaino lisdé
myo6s kaatumisen riskid. Asennon hallintaa vaikeuttavat nivelten liikerajoitukset,
jaykistynyt selkédranka, hidastunut nakdinformaation kasittely aivoissa, nakokyvyn
muutokset ja muutokset keskushermoston toiminnassa. (Pajala, Sihvonen & Era 2003,
123-126.) Beanin ym. (2004, 799-804) mukaan tasapainoa voidaan parantaa
alaraajojen liikuntaharjoittelulla. Fyysista toimintakykyd voidaan parantaa myos
asennonhallintaan kohdistuvalla harjoittelulla. Sihvosen (2004, 23—-38) tutkimuksessa
70-90-vuotiaiden  naisten  suoritukset paranivat nelja viikkoa kestdvéssa

toiminnallisissa tasapainotesteissa. Lisaksi tasapainoharjoittelu ehkaisi kaatumisia.

Toraman ja Ayceman (2005, 565-568) tutkivat idan merkitystd toimintakyvyn
muutoksiin. Tutkimuksessa ikdihmiset jaettiin idltddn kahteen ryhmaan (60-73 ja
74-86-vuotiaat). Molempien ryhmien jésenet suorittivat yhdeksan viikkoa kestédneen

lilkuntaharjoittelujakson. Tamén jalkeen testattiin, miten harjoittelemattomuus
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vaikuttaa  kuntoutustuloksiin.  Tuloksista kavi ilmi, ettd kahden viikon
harjoittelemattomuus huononsi  merkittavasti idkk&ampien ryhmééan kuuluvien
toimintakykya. laltddn nuorempien ikaihmisten toimintakyvyssé ei tapahtunut kahden
viikon aikana merkitsevdd muutosta. Neljan viikon harjoittelemattomuus huononsi
merkittdvasti molempien ryhmien toimintakykyd. Yhdeksén viikkoa kestaneen
litkunnallisen harjoittelujakson aikana toimintakyky parani molemmissa ryhmissa.

Rydeskog, Frandin ja Hanson Scherman (2005, 162-169) ovat tutkineet
kuntosaliharjoittelun merkitysta ikaantyneille. Tutkimukseen osallistujien keski-ika oli
75 vuotta. Tutkittavat harjoittelivat kuntosalilla yhdesta kolmeen kertaan viikossa yli
kuukauden ajan. Tulosten mukaan kuntosaliharjoittelu parantaa fyysista ja sosiaalista
toimintakykyd, kestavyyttd, lihasvoimaa, kavelykykyd ja verenkiertoa. Lisaksi
harjoittelu antoi ikdihmisille energiaa, vireyttd, innostuneisuutta, mielenrauhaa,

onnellisuuden tunnetta ja sosiaalisia ihmissuhdekontakteja.

Ikéantyvan vaeston toimintakykyisyys hanke toteutettiin P&ijat-Hameen kunnissa
vuosina 2006—2008. Hankkeessa kehitettiin tavoitteellisen toiminnan kehittdmistapaa.
Hankeen tarkoitus oli liikkumisen lisdédminen i&kkailla henkil6illd, ravitsemuksen
edistdminen terveellisempddn suuntaan ja sosiaalisen verkoston vahvistaminen.
Tutkimuksessa interventiovaihe kesti 12 viikkoa ja kokonaisseuranta- aika oli 15
kuukautta. Tutkimukseen osallistujien keski-ika oli 82 vuotta. Tutkimukseen osallistui
kaikkiaan 172 henkildd. Tutkimuksessa osallistujat jaettiin viiteen eri ryhmaan, joille
jarjestettiin erilaista toimintaa. Toiminta koostui kotijumpasta sekd voiman ja
tasapainon yll&pidosta. Vertailuryhm& ei osallistunut toimintaan, vaan sai
terveystietoa. Tutkimuksen alkumittaustuloksissa ilmeni, ettd tutkittavilla oli heikko
toimintakyky ja kaatumisriski oli suuri. Tuloksista voidaan todeta, ettd ikédantyneiden
toimintakykyd voidaan lisatd tutkimuksessa kaytetyilla menetelmilld, jotka ovat

tuottaneet positiivisia tuloksia. (Heinonen 2007, 10-11.)

5.1.2 Psyykkinen toimintakyky

Psyykkinen toimintakyky on yhteydessd kognitiiviseen suoriutumiseen, kuten
alykkyyteen ja kykyyn selviytyd tehtdvastd, joka vaatii henkistd ponnistelua.
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Ik&antyessa selvimmat muutokset psyykkisen toimintakyvyn alueella ovat tarkkuuden
véhentyminen ja havaintotoimintojen hidastuminen. Sen sijaan tiedonkasittelytaidot
eivat juuri muutu. Psyykkinen toimintakyky voi my6s parantua idn myota.
Esimerkiksi looginen péattelykyky ja kielitaito, jotka ovat kognitiivisia toimintoja,
heikkenevét vasta hyvin vanhana ja voivat kehittyd ian karttuessa. (Vallejo-Medina
ym. 2006, 57.)

Arolaakso-Aholan ja Rutasen (2007) tutkimuksessa eldmdnlaatua mitattiin 15D-
mittarilla, jossa on 15 osa-aluetta. Né&ihin 15 osa-alueeseen kuuluvat esimerkiksi
liikuntakyky, nakd, sydminen, nukkuminen, vaivat ja oireet. Kaikki ulottuvuudet on
jaettu viiteen tasoon, joista tutkittava asiakas valitsee omaan tilaansa n&hden
sopivimman tason. Pdivittdisistd toiminnoista selviytymista arvioitiin tutkimuksessa
AMPS-testilla (Assessment of Motor and Process Skills). AMPS-testissa mitataan
motorisia ja prosessitaitoja. Tutkittava valitsee AMPS-testissa kaksi tuttua paivittdista
tehtdvéa annetuista vaihtoehdoista. Naissé kahdessa tehtdvassa arvioidaan 16
motorista ja 20 prosessitaitoa. Interventio toteutettiin tutkimuksessa seuraavasti:
Tutkimuksen alussa aloitettiin aamujumppa, jota oli neljana paivana viikossa. Liséksi
tutkittaville jarjestettiin kuntosaliohjaus kerran viikossa. Ennen kuntoutusta tutkituille
laadittiin  kuntouttava hoitosuunnitelma, joka laadittiin asiakaslahtOisesti ja
moniammatillisesti. Moniammatillinen tyoryhma laati tutkimukseen osallistujille
kuntouttavan ehdotuslistan, jonka pohjalta laadittiin varsinainen suunnitelma.
Suunnitelma laadittiin  yhdesséd asiakkaan kanssa. Suunnitelmassa madriteltiin
tutkittavien vahvat osaamisalueet, asiat, joissa on kehitettdvéd, sek& tavoitteet ja
menetelmat, joita kdytetddn tavoitteiden toteuttamisessa. Moniammatillinen tydéryhmé
seurasi suunnitelman etenemistd viikoittain. (Arolaakso-Ahola & Rutanen 2007,
23-24.)

Clark ym. (1997) ovat tutkineet ennaltaehkdisevan toimintaterapian vaikutusta
ikdantyneiden eldmanlaatuun. Terapian tavoite oli tukea osallistujia terveellisempaan
elaméan ja toteuttamaan eldmadssé asioita, joilla on tutkituille merkitysta. Lisaksi
terapian tavoitteena oli auttaa tutkittavia ymmartdmaan toimintojen tarkeys omassa
eldméssd. Tutkimustulosten mukaan toimintaterapia parantaa merkittavésti

eldménlaatua. Tutkimus kesti 9 viikkoa. Tutkimukseen osallistujat jaettiin kahteen
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ryhmaan. Toinen ryhmé osallistui ja toinen ryhmd ei osallistunut toimintaterapiaan.
Toimintaterapia koostui padsaantoisesti ryhméterapiasta, mutta tdman lisaksi
jarjestettiin myos yksilotoimintaterapiaa yhteensé yhdeksan tuntia. (Clark ym. 1997,
1321-1326.)

Routasalon, Pitkalan, Savikon ja Tilviksen (2003, 15, 18) mukaan alle 80 vuotiaista 33
%, 80-90 vuotiaista 40 % ja 90 vuotiaista 48 % karsii yksindisyydesta. Yksindisista
naisista leskid oli 71 % ja yksinasuvia 83 %, mik& on suurempi osa verrattuna
naimisissa oleviin tai jonkin muun henkilon kanssa asuviin. My0s yksindisista
miehistd suurin osa 46 % ilmoitti olevansa leskid. Suurin osa idkkaistd, jotka
ilmoittivat yksindisyyden tunteesta, asui palvelutalossa. Maaseudulla yksinaisyys oli
yleisempad kuin kaupungissa. Tulosten mukaan yksindiset kokivat itsensé
sairaammiksi ja liikkuivat véhemman verrattuna ei-yksinaisiin. Yksinaisilla oli myods

huonompi néko ja kuulo.

Yksindisyytta aiheuttavia tekijoitd ovat leskeksi jadminen, térkedn ihmissuhteen
katkeaminen, ystévien puute, laitoshoitoon siirtyminen, toimettomuus ja heikentynyt
terveydentila (Mclnnis & White 2001, 129-139). Henkilon yksinaisyyteen ei yleensa
liity lapsien olemassa olo tai puuttuminen (Zhang & Hayward 2001, 311-320; Tijhuis,
De Jong-Gierveld, Feskens & Kromhout 1999, 491-495; Vaarama, Hakkarainen &
Laaksonen 1999). Masennus, ahdistus, toivottomuus ja dementia ovat yhteydessa
yksindisyyden tunteeseen (Prince, Harwood, Blizzard, Thomas & Mann 1997,
323-332; Cohen 2000, 273-275; Fees, Martin & Poon 1999, 231-239; Holmen,
Ericsson & Winblad 1999, 91-95; Holmen, Ericsson & Winblad 2000, 177-192).
Ikaihmisten yksindisyyttd voidaan lievittdd psykososiaalisella ryhmakuntoutuksella,
osallistumalla kolmannen sektorin jérjestimaén vapaaehtoiseen ystévatoimintaan,
seka ystavapiiriin. Yksindisyys tarkoittaa ihmisen sisdista kokemusta, jossa han ei ole

tyytyvainen ihmissuhteisiinsa. (Mékinen, Routasalo & Pitkéla 2007,11 —13.)
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5.1.3 Sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalinen toimintakyky muodostuu fyysisestd ja psyykkisesta toimintakyvysta.
Sosiaalinen toimintakyky voi olla my6s sopeutumista yhteiskuntaan. Sosiaalista
toimintakykya voidaan tarkastella my6s sen mukaan, millaisia sosiaalisia asioita
ihmisen elaméaan liittyy, kuten perhesuhteet, ystavat, mutta myos tulojen, koulutuksen
ja terveyden nakodkulmasta. Vanhusten kohdalla sosiaalista toimintakykyd voidaan
tarkastella sen mukaan, miten vanhus on kykeneva sailyttdmaan l&heisia ja muita
vahemman ldheisid ihmissuhteita, sekd omaa rooliaan yhteiskunnassa. Sosiaalinen
toimintakyky edellyttda tietoa ja tunteita, koska ilman niitd ihminen ei selvia hyvin
vuorovaikutustilanteissa. Tarkeimpia ihmissuhteita vanhukselle ovat omat lapset ja
puoliso. (Vallejo-Medina ym. 2006, 59.)

Hakansson (2008) on tutkinut suomalaisesta vaestdtutkimuksesta yksinasuvien ja
puolison kanssa asuvien sairastumisriskia ~Alzheimerin tautiin. Hakansson
tutkimustulosten mukaan avioparit sairastuvat Alzheimerin tautiin vahemman kuin
yksinasuvat. Kognitiiviset virikkeet ja alylliset haasteet suojaavat Alzheimerin
taudilta. Avioparit joutuvat myds sopeutumaan toisen ihmisen kanssa asumiseen.
Talloin avioparien on ratkaistava ongelmia ja paatettdva yhdessa asioista puolisonsa
kanssa. Avioparit eivat niin vain paase toisesta ihmisesta erilleen, kuten esimerkiksi
ystavistd. Riski sairastua Alzheimerin tautiin vaikuttaa kasvavan henkil6illd, jotka
ovat pitkaan asuneet yksin. Erityisesti kumppaninsa menettaneilla henkil6illa riski
sairastua Alzheimerin tautiin kasvaa. Hakanssonin mukaan syy tahan voi olla
kumppanin menetyksestd johtuva trauma, josta puoliso ei toivu. Kumppanin
menettdminen keski-idssa ja sen jalkeen yksin eldminen kasvattaa riskid sairastua
Alzheimerin tautiin viisinkertaiseksi. Riski kasvaa 25-kertaiseksi henkil6illd, jotka
puolison menettamisen lisaksi kantavat ApoE4-riskigeenia. Hakansson kollegoineen
sai tutkimustulokset vertaamalla ApoE4-riskigeenin kantajia henkil6ihin, joilla ei ollut
tata geenid. Hakanssonin mukaan syy avioliiton suojaavalle vaikutukselle Alzheimerin
taudin suhteen johtuu luultavasti avioliiton aikana muodostuvasta rakentavasta
suhteesta yksilon ja dementian kannalta. (Hakansson 2008, Eklundin ja Viitasen
mukaan, 4519.)
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5.2 Toimintakyvyn mittaaminen ja toimintakykymittarit

Jotta vanhuksen avuntarve toimintakyvyn suhteen voidaan madrittdd, tarvitaan
toimintakykyd mittaavia mittareita. Toimintakykymittarit voidaan jakaa kahteen
luokkaan; testeihin, jotka vertaavat toiminnallista ja kalenteri-ikaa ja testeihin, jotka
ennustavat elinik&a. Toimintakykymittareiden olisi hyvd mitata biologista,
psykologista ja sosiaalista vanhenemista. Jotta saadaan kokonaiskuva vanhuksen
toimintakyvystd, tarvitaan useita eri mittauksia, joilla néhdaan toimintakyvyn muutos
vanhetessa. (Vallejo-Medina ym. 2006, 59.)

Paivittaiset toiminnot ja niistd selviytyminen mittaavat idkkaiden ihmisten
toimintakykyd. Toimintakykyd mitattaessa arviointimenetelména voidaan kayttaa
havainnointia, haastattelua tai kyselyd. Mitattaessa psyykkisid toimintoja eniten on
tutkittu aisti- ja havaintomotoristen toimintojen muutosta. Muisti- ja alykkyystesteja
taas kaytetadn Kkognitiivisten toimintojen mittaamiseen. Alykkyystesteissa ei ole
olemassa viitearvoja, joita voidaan soveltaa vanhuksille. Mittarit eivat myodské&én
nayta niitd taitoja, joita vanhukset kayttavét ja tarvitsevat. Vanhusten sosiaalista
toimintakykyd mitattaessa tutkitaan eniten henkilon osallistumista yhteisolliseen
toimintaan, joka voi olla epévirallista. Myds kontaktit muihin ihmisiin, kuten
sukulaisiin, ystaviin ja naapureihin pyritaan selvittdmaan. (Vallejo-Medina ym. 2006,
59-60.)

Toimintakykymittari on valine, jolla mitataan toimintakykyd. Mittaustuloksista
voidaan maarittad, miten hoito on vaikuttanut potilaan toimintakykyyn. Hoitoty0ssé
mittaustuloksista nahd&d&n muutos, joka on tapahtunut potilaassa hoidon aikana.
Muutos, joka nahdaan, voi olla toiminnallista tai aikaan liittyvdd. Kayttamalla
mittareita, voidaan ennustaa potilaan tulevaa toimintakykyd, nahda riskitekijat ja
mahdollisuudet ja puuttua ennalta ehkaisten niihin. Toimintakykymittareita tarvitaan
vertailemaan erilaisia potilasaineistoja ja hoitopaikkoja. Mittarista saatujen
mittaustulosten perusteella potilaita voidaan arvioida sen mukaan, mihin heitd
sijoitetaan, esimerkiksi jatkohoitopaikkaan tai kotiin. Toimintakykymittarin nayttdma
toimintakyky antaa viitteitd myos potilaiden kuolleisuuteen tai laitokseen joutumiseen.
(Pitkala 2006, 4-7.)
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Toimintakykyd mittaavilta mittareilta edellytetddn validiteettia, eli siséllon
validiteettia, kriteerivaliditeettia sekd ennustevaliditeettia, mutta myos erottelukykya,
herkkyyttd eri muutoksille ja reliabiliteettia (luotettavuutta). Sisallén validiteetti
tarkoittaa sitd, miten mittari mittaa. Eli mittaako mittari kattavasti sitd, mita sen pitaisi
mitata. Kriteerivaliditeetti taas tarkoittaa muihin mittareihin tapahtuvaa vertailua.
Ennustevaliditeetti tarkoittaa nimensda mukaisesti potilaan tulevan toimintakyvyn
ennustamista, esimerkiksi laitoshoidon tarvetta tai kuolleisuutta. Muita mittareilta
vaadittavia ominaisuuksia ovat mittarin helppo- ja nopeakéyttoisyys, ymmarrettavyys,

mittarin sopiminen hyvin valitulle kohderyhmalle. (Pitk&l& 2006, 4-7.)

Activities of Daily Living (ADL) mittaria kéaytetddn (liite 1), kun fyysinen
toimintakyky halutaan selvittdd. Mitattaessa fyysistd toimintakykya ADL-mittarilla
selvitetddn potilaan suoriutuminen paivittaisistd toiminnoista ja henkilokohtaisesta
hygieniasta. Potilaan pukeutuminen, peseytyminen, syominen, liikkuminen, WC-
kaynnit seka pidatyskyky selvitetadn ADL-mittarilla. Mittauksen tulokset arvioidaan
sen mukaan pérjaakd potilas ilman apua vai tarvitseeko han avustajan (Suvikas,
Laurell & Nordman, 2006, 304-305). ADL-mittarista on kehitelty rinnakkaisversio
PADL, Personal Activities of Daily Living (Hyttinen 2003).

Cornellin depressioasteikko (Cornell Scale for Depression) (liite 2) mittaa depressio-
oireita ja niiden vaikeusastetta. Mittari mittaa erityisesti depression oireita ja niiden
vaikeusasteen tunnistamista dementiaa sairastavilla potilailla. Mittariin kuuluu 19
osiota, jotka on koottu viidestd osa-alueesta. Arviointi perustuu potilaan oireiden ja
I6yddsten havainnointiin. Oireita havainnoidaan viikon ajan. Arvioinnin tekee
hoitohenkilostd. Kotihoidossa arvioinnin voi tehdd my6s omaishoitaja tai muu
ihminen, joka tuntee potilaan hyvin. T&lloin, jos potilaan hyvin tunteva ihminen tekee
mittauksen, on hyva haastatella my6s potilasta itseddn. Testissa saa kertoa selventavia
kuvauksia potilaalle, jotta potilas ymmartaa asian. Kokonaispisteet saattavat vaihdella
valilla 0-38. Vahdistd hairiota tai hairion puuttumista kuvaavat matalat pisteet.
Héiridtilanne on, sitd vakavampi mitd korkeammat pisteet ovat. Depressio voi olla

potilaalla jo silloin jos potilas saa testista 9 pistetta tai enemmaén. (Hyttinen 2003.)

MMSE-mittari (Mini  Mental Status Examination) (liite 3) mittaa alyllista
toimintakykyd. MMSE-mittarissa alyllisid mitattavia asioita ovat orientaatio, mieleen
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painaminen ja palauttaminen, tarkkaavaisuus, keskittymiskyky ja laskeminen. MMSE-
testin tekeminen kesdd 10 minuuttia ja testi soveltuu seka laakarin ettd hoitajan
tyovélineeksi. Testissa on 11 kysymystd. MMSE-testissa kokonaispistemaara on 30.
Virheet vahentévét kokonaispisteméarad. Poikkeavaksi suoritukseksi katsotaan, jos
pisteita on 24 tai vahemman. MMSE-testissa voidaan selvittdd mahdollisen dementian
eri vaikeusasteet pisteméarien mukaan. Lievassd dementiassa pisteraja on 18-23,
keskivaikeassa dementiassa 12-17 pistettd ja vaikeassa dementiassa 0-11 pistetta.
Mittausta tehdessa taytyy kuitenkin muistaa, ettd myods muut tekijat, kuten afasia ja
depressio, voivat laskea suoritusta. Tdydentdvaksi testiksi voidaan ottaa kayttoon
CDT-testi (Clock Drawing Task). Tekemaélla testi, voidaan erottaa dementiapotilaat,
jotka vaativat liséselvittelyja. MMSE-testia ei pida kayttda diagnoosin tekemiseen,
esimerkiksi epailtdessdé dementiaa. Diagnoosin tekemiseen tarvitaan tarkempi
neuropsykologinen tutkimus. (Hyttinen 2003.) Voutilaisen ja Vaaraman (2005, 8)
tekeman tutkimuksen mukaan Suomessa ei talla hetkelld ole kaytdssa yhtendisté
toimintakykymittaria, jolla voitaisiin arvioida toimintakykya tarpeeksi kattavasti

tilanteissa, joissa tehddan paatoksia, jotka liittyvat palveluiden saantiin.
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Tyon lahtokohdat, rajaukset, tavoitteet/hyoty, kohderyhmaét ja hyodynsaajat

Tyon l&htokohtana oli tutkia dementoituvan vuodepotilaan kuntoutumista.
Lahtokohtana oli pohdinta siitd, miten pitkalle dementoituvaa vuodepotilasta on
mahdollista kuntouttaa. Tassd opinndytetydssé toimintakykya edistdvda toimintaa

tarkasteltiin teoriassa fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta ndkokulmasta.

Tyon toiminnallinen osuus rajattiin potilaan fyysiseen kuntouttamiseen. Tyo6n
toiminnallisessa ~ osuudessa  opinndytetyontekija ~ kuntoutti ~ dementoituvaa
vuodepotilasta noin kolmen ja puolen kuukauden ajan, eli yhteensd 13 viikkoa.
Kuntoutuksen pohjalta osastolle tehtiin kuntouttavan hoitotyon toimintamalli (kuvio 1,
sivu 66.) Malli perustuu potilaan fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn
parantamiseen. Fyysisen toimintakyvyn paraneminen vaikuttaa myos psyykkiseen ja

sosiaaliseen toimintakykyyn positiivisesti (Rantanen ym. 2008, 20-21).

6.2 Tyon tarkoitus, tehtavét ja tavoitteet/hyoty

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuntouttaa yhta dementoituvaa vuodepotilasta,
toteuttaa tyotd toiminnallisena tutkimuksena ja luoda potilaan kuntoutumisen ja
kuntouttamisen pohjalta hoitotydon malli osastolle. Té&ssa tyossa selvitettiin, miten
pitkélle dementiaa sairastavan vuodepotilaan kuntouttaminen on mahdollista. Liséksi
tehtiin Sonkajarven terveyskeskuksen osasto C:lle kuntouttavan hoitotyon malli.
Tyohon liittyvid tehtévid olivat interventio, eli tyén toiminnallinen osuus, osastolle

tehtdvé hoitotyon malli sekd tyon teoreettinen osuus.

Tyo6hon liittyvia tavoitteita olivat potilaan fyysisen toimintakyvyn kohentuminen ja
k&ytannossa toimivan hoitotydon mallin laatiminen osastolle. Liséksi tavoitteena oli,
ettd potilas, omaiset ja henkilokunta kokevat kuntoutuksen mukavaksi ja pitavét sita
hyodyllisend. Fyysisen kunnon osalta tavoitteena oli potilaan toimintakyvyn

kohentuminen perustoimintojen osalta ruokailussa sekd kéden ja jalkojen
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motoriikassa. Toimintakyvyn osalta suuri tavoiteltava asia oli se, ettd potilas pystyisi
seisomaan omien jalkojensa varassa tasofordia apuna kayttden. Talléin potilasta
voitaisiin avustaa esimerkiksi tuoliin siirtymisessa ja hé&n voisi kéyttdd omia
voimavarojaan. Suurin tavoite/haave kuntoutuksessa oli se, ettd potilas pystyy

ottamaan askeleita tai jopa kdvelemaan.

6.3 Kohderyhmaé ja hyodynsaajat

Tyon kohteena oli Sonkajarven terveyskeskuksen osaston yksi dementiaa sairastava
vuodepotilas. Tyostad hyotyvat kuntoutettava potilas, omaiset ja henkil6kunta. Potilas
hyotyi  kuntoutuksesta niin, ettd hdn sai mahdollisuuden saannolliseen

kuntouttamiseen ja virikkeisiin.

Omaisille kuntouttamisesta on se hyoéty, ettd he voivat ndhdé ne keinot, joilla potilasta
voidaan kuntouttaa. Talléin omaiset voivat myds halutessaan jatkaa ainakin joltakin
osin potilaan kuntouttamista. Omaiset voivat esimerkiksi avustaa ruokailussa tai tehda
liikesarjoja potilaan puolesta. Toimintakyvyn salliessa omaiset voivat avustaa
potilasta liikeharjoituksissa esimerkiksi potilaan levatessa vuoteessa. Hoitajat hyotyvat
opinndytetydsta kuntouttavan hoitotyon mallista. Hoitajat saavat mallista vinkkeja

kuntoutusmenetelmien kéyttdmiseen osana kuntouttavaa hoitoty0ta.

6.4 Tyon toteutus/tutkimusmenetelma

Tama tutkimus on toiminnallinen opinndytetyd. Toiminnallisen opinndytetyon voi
toteuttaa monella tavalla. Toiminnallinen opinndytetyd voi olla esimerkiksi
ammatilliseen kaytantdon suunnattu ohje, opastus, ohjeistus, toiminnan jarjestamista
tai jarkeistdmistd, sekd tapahtuman toteuttaminen. Tapahtuman toteuttaminen voi olla
esimerkiksi kokouksen tai ndyttelyn jarjestdaminen. Tapahtuman toteutustapa voi olla
kirja, kansio, vihko, opas, portfolio, kotisivut tai cd-rom. Térkein asia toiminnallisen
opinndytetyon toteuttamisessa on kéytannoén toiminnan ja raportoinnin yhdistaminen
kéyttéden keinona tutkimusviestintaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.)
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Toiminnallisen opinndytetyén tekemiseen tarvitaan opinndytetyon péivakirja, koska
tyon lopuksi tehtdva raportti pohjautuu omiin muistiinpanoihin. Toiminnallisen
opinndytetyon paivékirjan tulisi sisdltdd seuraavia asioita: kaikki ideoinnit,
aihealueeseen liittyvat pohdinnat, kaikki aiheesta ldydetty kirjallisuus. Muita asioita,
joita paivékirjan tulisi sisaltdd, ovat tyon idea, tavoitteet, toteutustapa, sek&
muutosprosessi. Raportin liséksi toiminnalliseen opinndytetyohon kuuluu tuotos eli
produkti. Produkti on usein Kirjallinen. Produktissa puhutellaan tuotoksen kohde- ja
kayttdjarynméaa. Raportissa ja produktissa keskustellaan toisten tekstien, tekstin
laatijoiden ja lukijan kanssa. Samalla pohditaan omia ndkemyksia ja verrataan toisten
nakemyksia suhteessa omiin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 19-20, 79.)

Toiminnallisessa opinndytetydssa ei valttamattd tarvitse kayttda tutkimuksellisia
menetelmid.  Tutkimuksellisiin  opinnéytet6ihin  verrattuna  toiminnallisessa
opinndyteydssd  tutkimuskaytant6ja  kaytetddn  valjemmassd  merkityksessa.
Tiedonkeruu menetelmat tosin ovat samat. Toiminnallisen opinnaytetydn selvitys
perustuu l6yhésti tai ei perustu ollenkaan teoriaan. Tutkimuksellisiin opinndytetdihin
verrattuna tiedon analysointia ei tarvitse tehdéd yhta tarkasti. Tamé koskee ainoastaan
aineistoa, joka on keratty laadullisella tutkimuksella. (Vilkka & Airaksinen 2003, 56—
58.) Téassd opinndytetydssa ei ole kéytetty laadullisen tai maarallisen tutkimuksen
menetelmia. Tydssa on sen sijaan tehty toiminnallinen osuus, josta on tehty raportti.
Toiminnallisesta osuudesta olen pitdnyt myods havainnointipdivakirjaa. Toisaalta
hoitajilta saatu kirjallinen palaute viittaa laadulliseen tutkimukseen, hoitajille esitetyn

kysymyksen vuoksi.

6.4.1 Alkutoimenpiteet ennen kuntoutusta

Tutkimuksessa tiedonkeruumenetelmind kaytettiin toimintakykya mittaavia mittareita:
ADL, Cornellin depressioasteikko, MMSE sek& kuntohoitajan suosittelemia
k&sipainoja ja puristusvoimamittaria. Hoitajilta keréattiin palaute hoitotydon mallin
toimivuudesta kéytannon tydssd. Edelld mainitut toimintakykymittarit valittiin sen
vuoksi, ettd potilaan toimintakyky haluttiin tutkimuksessa selvittda laajasti. Potilaan
toimintakykyd mitattiin valituilla mittareilla kuntoutuksen alussa ja lopussa. ADL-

mittari otettiin kayttéon, koska se mittaa perustoiminnoissa selviytymistd, mika sopii
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vuodepotilaalle, jonka toimintakyvyn arviointi l&htee perustoiminnoista. MMSE-
mittari mittaa muistia. Cornellin depressioasteikkoa kaytettiin tydssa, koska potilaan
mielentila, psyykkinen vointi haluttiin selvittdd. MNA-mittari (liite 4) otettiin
kayttoon, koska haluttiin selvittdd myos potilaan ravitsemustila, joka vaikuttaa

fyysiseen toimintakykyyn. (Manninen 2009.)

Mittaukset tehtiin  kaksi kertaa, kuntoutuksen alussa ja lopussa. Potilaan
kuntoutuksessa kaytettiin kuntohoitajalta saatuja ohjeita. Valmiiden liikesarjaohjeiden
lisaksi kaytin seisomatelinettd ja motomed-laitetta potilaan kuntoutuksessa.
Seisomatelineessd potilas harjoittelee seisomista kayttdméalld apuna laittetta, joka
nostaa potilaan pystyasentoon. Seisomateline tukee myds potilaan polvia, jolloin
polvet pysyvat suorina. Motomed-laitteessa potilaan jalat laitetaan polkimille ja
moottori pyorittdd polkimia. Laite muistuttaa polkupyoréd, mutta laitteessa ei ole
satulaa. Potilaan kuntouttamisen aikana Kirjoitin tutkimuspaivékirjaan ylds

havaintojani kuntoutuksesta.

Tutkimusluvan (liite 9.) saamisen jélkeen sovin ajan kuntohoitajan ja fysioterapeutin
luokse, joiden kanssa keskustelin kuntouttamisesta. Kuntohoitaja esitteli tietokoneelta
erilaisia liikeharjoitussarjoja, joita olisi mahdollista kdyttaa potilaan kuntouttamisessa.
Taman lisaksi kuntohoitajalla oli valmiita monisteita liittyen vuodepotilaan
kuntouttamiseen. Tietokoneella olevia liikesarjojen ohjeita jouduttiin muokkaamaan
vuodepotilaalle soveltuvammaksi. Potilas piti kuntouttamista hyvand asiana ja suostui
kuntouttamiseen. Omaiselta lupa kuntouttamiseen Kkysyttiin jo aikaisemmin ennen
kuntouttamista. Tuolloin omainen Kkertoi, ettd hdnen mielestdan potilas suhtautui
myonteisesti  kuntouttamiseen. Myds laakari oli aikaisemmin antanut luvan
kuntouttamiseen. Lupa kuntouttamiseen 16ytyy potilaan potilasasiakirjoista vastaavan

sairaanhoitajan allekirjoittamana.

Kuntohoitajan ja fysioterapeutin kanssa kaydyssa keskustelussa kuntohoitaja suositteli
vaihtamaan potilasta. Kuntohoitajan mukaan kuntouttajan valitsemalla potilaalla ei
todenndkdisesti  tule tuloksia toimintakyvyn suhteen neljdssa kuukaudessa.
Kuntohoitajan mukaan kuntoutuksen pitdisi olla paivittdist4, monta tuntia kestévaa,
jotta se tuottaisi tulosta. Kuntohoitaja toivol, ettd kuntoutettavaksi valittaisiin potilas,

jolla olisi hieman enemmaén toimintakykyd, jolloin kuntoutus mahdollisesti tuottaisi
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tulosta. Kuntohoitajan mukaan valitsemani potilas oli ehk& liian haasteellinen
opinndytetyohoni. Lis&ksi kuntohoitaja kertoi, ettd potilasta oli yritetty kuntouttaa
aikaisemmin, mutta kuntoutus ei tuottanut tulosta. Pitdydyin valinnassa, koska halusin
nimenomaan tutkia vuodepotilaan kuntouttamista ja kuntoutumista. Olin myds valmis

haasteisiin mielenkiintoiselta tuntuvan asian vuoksi.

Alkumittausten tekeminen aloitettiin samana péivéanda, jolloin kuntohoitajan ja
fysioterapeutin kanssa kavin keskustelemassa ja hankkimassa aineistoa. Omahoitaja
osallistui alkumittausten tekoon yhdessa muiden hoitajien kanssa. Omainen taytti
omahoitajan liséksi Cornellin depressioasteikon. Potilaan kuntouttaminen aloitettiin

alkumittausten suorittamisen jélkeen, seuraavana paivana.

6.4.2 Kuntoutuksen kulku ja menetelmien kaytté kuntoutusviikoilla 1-13

Ensimmaisen viikon aikana potilasta kuntoutettiin kdyttden apuna valmiita liikesarjoja
ja testattiin potilaan istumatasapaino. Potilas avustettiin sangyn reunalle istumaan ja
hanta tuettiin pystyssa. Potilaan tasapainoa kokeiltiin myds tasofordia apuna kéyttaen.
Toisella viikolla kokeiltiin potilaan seisomista tasofordin varassa. Kayttoon otettiin
myo6s seisomateline. Kolmannen, neljannen, viidennen ja kuudennen viikon aikana
kuntouttamisessa kaytettiin apuna seisomatelinettd ja monisteissa olevia liikesarjoja.

Motomed-laite otettiin kdyttoon vasta kuudennella kuntoutusviikolla.

Kuudennen viikon aikana kokeiltiin myos “muunneltua” nostolaitetta, jossa jatkettiin
nostolaitteen kangasosan hihnoja. Hihnoja jatkettiin sen verran, ettd potilaan asento
saatiin mahdollisimman pystyyn entisen “’kiikkuasennon™ sijasta. Kun potilas saatiin
nostolaitteen varaan, otettiin tasofordi ja nostettiin potilasta nostovyostd niin, etta
potilas sai tasofordista kiinni. Omaiset antoivat luvan kokeilulle ja yksi omaisista oli
mukana kokeilemassa, josko nostolaitteesta saataisiin apu kuntouttamiseen. Kokeilua
padtettiin ehdottaa omaisille, koska tallgin n&htiin, miten potilas jaksoi seistd omien
jalkojen varassa ilman seisomatelinettd, joka tukee polvia. Talléin potilas pysyi
pystyssd. Nostolaitteessa potilas pystyi kokeilemaan seisomista omilla jaloilla ja

tarvittaessa ottamaan askeleita.
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”Muunneltua” nostolaitetta ajatellen haluttiin kokeilla kuntoutuksen edistymisté niin,
ettd potilas ké&yttaisi omia jalkojaan tasofordia apuna kayttden. Omin jaloin
seisominen ja sen harjoitteleminen tasofordia apuna kayttden ei ollut mahdollista
ilman nostolaitetta tai vahintddn ilman kahta hoitajaa. T&ma huomattiin, kun yksin tai
yhden hoitajan avun turvin yritettiin siirtdd potilasta sangyn reunalta tasofordille
nostovyotd apuna kayttaen. Talléin potilaan jalat taipuvat polvien kohdalta. Oli hyvin
suuri todennékoisyys, ettd potilas saattaisi pudota lattialle. Tatd riskid ei otettu
potilaan turvallisuuden takia. Hoitajilla ei iltavuorossa, jolloin potilasta kaytiin
kuntouttamassa, ollut aikaa olemaan kuntoutuksessa mukana. Niinpd ajattelin, ettd jos
nostolaitteesta saataisiin apua, ei hoitajien apua ehk& tarvittaisi ollenkaan.
Kokeiltaessa muunneltua nostolaitetta omaisen kanssa kévi ilmi, ettd potilasta
siirrettdessa tarvittiin tahankin kaksi ihmistd. Tama siitd syysta, ettd potilas oli minua

ja hoitajia paljon pidempi ja painoi nostettaessa.

Kuudennen kuntouttamisviikon aikana kuntoutuksessa otettiin kayttoon myos
motomed-laite. Kuudennesta viikosta aina 13 viikkoon (viikot 24—31) asti potilasta
kuntoutettiin  kédyttden vuorotellen seisomatelinettd ja motomed-laitetta, seka
monisteissa olevia liikesarjoja. Liikesarjat suoritettiin joko potilaan levétessa
vuoteessa tai istuessa tuolissa. Samoin seisomatelineeseen ja motomed-laitteeseen

siirtyminen tapahtui joko vuoteesta tai pyoratuolista.

6.4.3 Seisomatelineen ja motomed-laitteen kdyttd kuntoutuksen aikana

Seisomatelinettd kuntoutuksessa kaytettiin kerran viikossa yhteensé seitseman viikon
ajan. Seisomatelinettd kaytettiin kaksi kertaa viikossa viiden viikon ajan ja kolme
kertaa viikossa yhden viikon ajan. (Taulukko 1.) Kuntoutuksen alussa potilas oli
seisomatelineessé kolmen viikon ajan 20 minuuttia kerrallaan. Ensimmaiselld kerralla
potilas oli seisomatelineesséd vain 15 minuuttia, jonka jalkeen potilaan voinnin ja
toimintakyvyn salliessa aikaa pidennettiin 25 minuuttiin. Potilas oli seisomatelineessé
25 minuuttia kerrallaan seuraavat kuusi viikkoa. Loput kolme viikkoa potilas oli
seisomatelineessé kerrallaan 30 minuuttia. Viimeiselld kuntoutusviikolla potilas oli

seisomatelineessé vain viisi minuuttia, koska huomasin, ettei potilas jaksanut olla
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seisomatelineessd. Tuolloin en muutoinkaan kuntouttanut potilasta, vaan annoin
potilaan levéata ja kavin ilmoittamassa asiasta hoitajille. Myéhemmin kévikin ilmi, etta

potilas oli sairaana.

Motomed-laitteen otin kayttoon vasta kuudennella kuntoutusviikolla, nelja viikkoa
seisomatelineen k&yton aloittamisesta. Motomed-laitetta kaytettiin kerran viikossa
viiden viikon ajan ja kaksi kertaa viikossa yhteensa kolmen viikon ajan. (Taulukko 1.)
Potilas polki motomed-laitteella ensimmaisella kerralla 25 minuuttia ja tdmén jalkeen
jokaisella kayttokerralla padséantdisesti 30 minuuttia. Poikkeuksena ovat yksittéiset
kerrat, jolloin potilas polki laitteella 35, 37 ja 15 minuuttia. Potilas polki laitteella 15
minuuttia sairasjakson jalkeen, koska kuntoutus taytyi aloittaa kevyesti. Tuolloin
potilaan kuntoutuksessa kaytettiin myos kasikahvoja, jotka pyorittivét kasia ajallisesti
10 minuuttia. Kasikahvoja ei ajanpuutteen vuoksi ehditty kéyttdd potilaan

kuntoutuksessa kuin kerran.

TAULUKKO 1. Seisomatelineen ja motomed-laitteen kéyttd kuntoutuksessa

Seisomatelineen ja motomed laitteen kaytto x kertaa/viikko

Viikko Seisomateline Motomed-laite
19
20
21
22
23
24
24
26
27
28
29
30
31
32
33
34 1
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Kuntoutuksen alussa ajateltiin, etta potilaan kuntoutus olisi hyva aloittaa seisomateli-
neelld, joka vahvistaisi jalkoja. Seisomatelinettd apuna kéyttden potilaan jalat
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luultavasti kantaisivat paremmin potilasta. Myohemmin ajateltuna motomed-laite olisi
kannattanut ottaa kayttoéon mahdollisemman varhaisessa vaiheessa ja kayttaa laitetta
vuorotellen seisomatelineen kanssa. Nain potilaan jalkoja olisi voitu kuntouttaa
monipuolisemmin. Talléin oltaisiin nahty myds molemmista laitteista saatava hyoty
varhaisemmassa vaiheessa. Motomed-laitetta ehdittiin kayttdd seisomatelineen
rinnalla yhteensa seitsemén viikkoa, jonka jalkeen potilas sairastui useamman viikon
ajaksi. Talloin seisomatelineen ja motomed-laitteen yhteiskdyton hyotya ei
kuntoutuksen loppuvaiheessa voitu testata esimerkiksi tasofordia apuna kayttaen.
Myds motomed-laitteen kasikahvoja olisi kannattanut kokeilla kayttd4 kuntoutuksessa

enemman, jolloin potilaan ké&silihakset olisivat vahvistuneet enemman.

6.4.4 Potilaan ruokailussa avustaminen

Ensimmaisestd viikosta l&htien aina viimeiseen 15 kuntoutusviikkoon asti olin
avustamassa potilasta ruokailussa. (Taulukko 2.) Talléin potilaan molempia kasia
tuettiin ja nostettiin potilaan apuna ylemmaksi. Potilaan késia tuettiin kdmmenisté ja
kyynérpéésta tai olkavarresta. Usein potilas avustettiin istumaan sangyn reunalle,
jossa potilas ruokaili. Potilaan tasapainon puuttuessa potilasta pidettiin toisella kadella
pystyssa, jotta potilas pysyi istuma-asennossa. Toisella kadella taas potilasta
avustettiin ruokailussa. Samalla potilas sai harjoitella istumatasapainoa. Jos epailtiin,
ettd potilas ei jaksaisi syoda sangyn reunalla istuen, potilas ruokaili vuoteessa, jossa
sdngyn paatya kohotettiin. Myods télléin avustin ruokailussa. Pyrin avustamaan
potilasta mahdollisimman paljon ruokailussa, jotta saataisiin edistettyd potilaan
toimintakykyd. Myods omaiset ja hoitajat olivat usein avustamassa ruokailussa.
Omaiset ja hoitajat avustivat potilasta samalla tavalla kuin ming, tukemalla ja

nostamalla potilaan kasia. Talldin potilas sai harjoitella ruokailua omatoimisesti.

Ruokailussa avustin potilasta kolme kertaa viikossa viiden viikon ajan, kaksi kertaa
viikossa viiden viikon ajan ja yhden kerran kolmen viikon aikana. Sangyn reunalla
istuen potilas ruokaili avustettuna 8 viikon ajan kaksi kertaa viikossa ja yhden kerran
viikossa kolmen viikon ajan. Vuoteessa potilas ruokaili avustettuna kerran viikossa
neljan viikon ajan. Pyorétuolissa istuen potilas ruokaili kerran viikossa kahden viikon

ajan. Potilas oli sairaana koko kuntoutusjakson ajan yhteensa viisi viikkoa (27, 30, 31,
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33, 34). Soitin osastolle viikolla 36. Tuolloin selvisi, ettd l1d&karin arvion mukaan
potilaan kuntoutusta ei kannata en&é jatkaa. Niinp& aioin tehdé loppumittaukset viikon
paasta laakarin lausunnosta, jos potilaan vointi sallii. Potilas oli kuitenkin sairaana
vield seuraavankin viikon. Tésta syysta lopputestien tekeminen jouduttiin siirtdmaan

viikolla eteenpéin, viikolle 40.

TAULUKKO 2. Potilaan avustaminen ruokailussa

Potilaan ruokailussa avustaminen x kertaa/viikko

Ruokailu sangyn  Ruokailu vuoteesta Ruokailu pydratuolissa
Viikko reunalla istuen kasin istuen
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34 1
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6.4.5 Voimisteluohjeiden kayttod

Tassa tyossa kaytettiin vuodepotilaan voimisteluohjelman liséksi kasille, késivarsille,
hartioille, olkapéille ja jaloille suunnattuja harjoitusohjeita. Nam& muut kuin
vuodepotilaan liikeharjoitukset otettiin fysio tools -nimisesta tietokoneohjelmasta.
Fysio tools -ohjelmasta 16ytyi liikeharjoituksia jokaiselle lihasryhmalle. Tassé tydssa
kéytettiin eniten vuodepotilaan voimisteluohjelmassa olevia liikesarjoja. Potilaan
kuntoutus aloitettiin potilaan ké&sien, kasivarsien ja olkapdiden harjoittamisesta.
Kuntoutus aloitettiin ndistd edelld mainituista, koska potilas tarvitsee kasié

ruokailussa. Monet tarkemmat kasille, késivarsille, hartioille ja olkapaille suunnatut
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liikesarjat jouduttiin jattdmaan pois. Ajanpuutteen vuoksi jouduttiin keskittyméan vain
muutamiin oleellisiin  harjoituksiin. Kaytettdessa kuntoutuksessa s&annollisesti

seisomatelinettd ja motomed-laitetta aikaa ei jaédnyt kuin vélttdmattomiin liikkeisiin.

Alkuvaiheen neljan ensimmadisen viikon jalkeen kuntoutuksessa kéytettiin enemmaén
vuodepotilaan voimisteluohjelman liikkeitd. (Taulukko 3.) Potilas oli usein
kuntoutuksen vuoksi valmiiksi lepddmaéssa vuoteessa, jossa harjoiteltiin liikkeita.
Hoitohenkilékunnan mukaan potilas vasyi, jos hén ei levannyt ennen kuntoutusta.
Hoitajien ja omaisten mukaan potilas oli vasynyt kuntoutuksen jalkeen. Taman vuoksi
potilas oli usein lepddmassd ennen kuntoutusta. Niinpa kuntoutusliikkeet esimerkiksi
jalkoja ja ké&sid kuntoutettaessa tehtiin usein potilaan ollessa vuoteessa. Liikkeiden
harjoittaminen potilaan istuessa vuoteen reunalla ei onnistunut, koska tarvitsin
kayttooni molemmat kéateni. Potilas ei olisi pysynyt omin voimin pystyssd vuoteen
reunalla. Potilas olisi kallistunut johonkin suuntaan, jos han ei olisi pidellyt kiinni
jostakin. Potilasta ei uskallettu jattdd omien kasiensd varaan, koska han kallistui
toiselle kyljelle. Lisaksi potilas saattoi paastda katensd irti motomed-laitteen

kahvoista. Taman vuoksi tuin aina potilasta istuma-asennossa.

6.4.5.1 Vuodepotilaan voimisteluohjelma

Vuodepotilaan voimisteluohje (liite 5) on alun perin Kuopion yliopistollisen sairaalan
fysiatrisen osaston vuonna 1987 laatima potilasohje. Vuodepotilaan voimisteluohjel-
man liikkeitd pyrittiin kdyttamaan kuntoutuksen aikana mahdollisemman usein.
(Taulukko 3.) Liikkeet tehtiin paasaantoisesti 30 liikkeen sarjoina liikkeissa
yksi—kuusi, joko kerran, kahdesti tai kolme kertaa viikossa. Poikkeuksena oli liike

viisi, jota toistettiin 15 kertaa kerran kahdessa viikossa.

Potilasohjeessa olevat liikkeet suoritetaan seldlld&n vuoteessa. Liikettd nelja ei
kéaytetty koko kuntoutuksen aikana, koska liikettd ei voitu toteuttaa potilaan
toimintakyvyn heikkouden vuoksi. Liike viisi oli hieman hankala toteuttaa, mutta ei
mahdotonta. Potilaan yl&vartaloa piti vain nostaa kohti polvia potilaan puolesta, jotta
istumaannousu oli mahdollista. Vuodepotilaan voimisteluohje kuvien kanssa on

liitteessa 5.
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TAULUKKO 3. Vuodepotilaan voimisteluohjelma

Vuodepotilaan voimisteluohjelman liikkeet x kertaa/viikko

Viikko 1 2 3 4 5 6
19 1 1 1

20 1 2 1 1

21 3 3 3 3 1
22 1 1 1 1 2
23 1 1 1 1
24

25 1 2 2 2
26 2 2 2 1 2
27

28 1

29 2 1 2 2
30 2 1 2 2

6.4.5.2 Kasien liikesarjat

Kaésien liikkeita (liite 6) tarkasteltaessa liikkeita yksi, nelj&, kuusi, seitseman, 10 ja 12
kaytettiin kaksi kertaa viikossa yhden viikon aikana. (Taulukko 4.) Liiketta kaksi,
kolme, yhdeksén, kuusi ja seitseman kaytettiin kerran viikossa yhden viikon aikana.
Liikkeita kahdeksan ja 11 kaytettiin kerran viikossa kahden viikon aikana. Liiketta

viisi kaytettiin kolme kertaa yhden viikon aikana.

Kaésille suunnattuja liikkeita kéaytettiin vain kahden ensimmadisen viikon aikana, koska
my6hemmin kaytettiin muita liikkeitd, sekd seisomatelinettd ja motomed-laitetta.
Liséksi aikaa meni my0s potilaan ruokailussa avustamiseen. Naita fysioterapeutin ja
kuntohoitajan tietokoneella olevia késille suunnattuja liikesarjoja kaytettiin
kuntoutuksessa vain kahden ensimmaisen viikon aikana. Muulloin kaytettiin 1&hinna

vuodepotilaan voimisteluohjeessa olevia liikesarjoja.
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TAULUKKO 4. Késien liikesarjat.

Kasien liikkeet x kertaa/viikko

Viikko 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
19 2 1 1 2 3 2 2 1 1 2 1 2
20 0 O 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0

6.4.5.3 Kasivarsien, hartioiden ja olkapéiden liikesarjat

Késivarsien, hartioiden ja olkapdiden liikkeissa (liite 7), liikkeitd viisi ja kuusi
kaytettiin vain kerran, ajanpuutteen vuoksi. Eniten kaytettiin liikettd yksi, jota
kaytettiin kolme ja kaksi kertaa viikossa yhden viikon ajan. Liikettd yksi kaytettiin
kerran viikossa kahden viikon ajan. Liikettd kaksi, viisi ja kuusi kaytettiin kerran
viikossa yhden viikon ajan. Liikettd kolme ja nelja kéytettiin kuntoutuksessa kerran
viikossa kahden viikon aikana.

Késien, hartioiden ja olkapdiden liikkeissa kaytettiin 30 liikkeen sarjoja, eli yhta
liikettd toistettiin 30 kertaa. Poikkeuksena oli liike viisi, jota toistettiin 20 kertaa.
Késivarsien, hartioiden ja olkapdiden liikkeista suurin osa oli kokeiluja alussa.
(Taulukko 5.)

TAULUKKO 5. Kaésivarsien, hartioiden ja olkapéiden liikesarjat

Kasivarsien, hartioiden ja olkapaiden liikkeet x kertaa/viikko

Viikko 1 2 3 4 5 6
19 3 1 1 1 1
20 2

21 1 1

22

23 1 1 1
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6.4.5.4 Jalkojen liikesarjat

Jalkoja harjoitettaessa kaytettiin liikkeita (liite 8) yksi, kaksi ja nelja kerran viikossa
kahden viikon aikana. Liikettd kolme kaytettiin kaksi kertaa viikossa kolmen viikon
ajan. Liiketta nelja kaytettiin kaksi kertaa viikossa yhden viikon ajan. Liikkeita viisi ja
kuusi kaytettiin kerran viikossa yhden viikon aikana. (Taulukko 6.)

Jalkojen liikkeita tehtiin paasaéantoisesti 30 liikkeen sarjoina. Jalkojen liikesarjoja
kaytettiin kun potilas oli nostettu pyoratuoliin istumaan. Jaloille suunnattuja

lilkesarjoja ei voitu kéyttaa esimerkiksi potilasta kuntoutettaessa vuoteessa.

TAULUKKO 6. Jalkojen liikesarjat.

Jalkojen liikkeet kertaa x/viikko

Viikko 1 2 3 4 5 6
19 1 1 2 1 1 1
20 1 2 1

21

22

23 2 2

24

25

26 1
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7 TULOKSET

7.1 Toimintakykymittareista saadut tulokset

Potilaan omahoitaja taytti yhdessd muun henkilokunnan kanssa ADL-lomakkeen.
Hoitohenkilokunta havainnoi  hoitoty6ssd potilaan  toimintakykyd péivittéin
perustoimintojen osalta. Potilaan omainen ja omahoitaja tayttivdt Cornellin
depressioasteikon. Potilas itse ei kyennyt vastaamaan kysymyksiin. Tamén vuoksi
omainen ja omahoitaja arvioivat omien havaintojensa perusteella potilaan mielentilaa.
Potilaan omainen tunsi potilaan hyvin ja kdvi hanen luonaan usein yhdessd muiden
omaisten kanssa. Tdmén vuoksi omainen oli oikea ihminen arvioimaan potilaan
mielentilaa. Omainen keskusteli potilaan kanssa ja vietti potilaan kanssa toisenlaista
aikaa kuin hoitajat. Hoitajat joutuivat keskustelun lomassa tekemdidn omaa
hoitotyotaan.

Alkumittauksessa ADL-mittarista saadut tulokset osoittavat, ettd potilaan
toimintakyky jokaisen perustoiminnon osalta oli tasoa kolme, eli potilas oli taysin
riippuvainen toisten avusta. (Taulukko 7.) Potilas itse ei kyennyt suoriutumaan
yhdestakaan perustoiminnoista omatoimisesti ilman apua. Osaston hoitajat tayttivat
yhdessa ADL-mittari lomakkeen, joten tulokset perustuvat monen hoitajan
nakokulmaan. Loppumittauksesta saatujen tulosten mukaan potilaan toimintakyky
perustoimintojen osalta ei muuttunut. Potilaan toimintakyky arvioitiin edelleen
jokaisen perustoiminnon osalta tasolle kolme. Omahoitajan mukaan potilaan taso
perustoiminnoissa on luokkaa kolme, eli potilaalta itseltddn perustoiminnot eivét

onnistu.

Cornellin  depressioasteikosta saadut tulokset osoittavat, ettd potilaalla ei ole
depressiota. (Taulukko 7.) Né&in voidaan todeta sek& alku- ettd lopputulosten mukaan.
Alkumittauksessa potilaan saama pistemaérd oli kaksi omaisen arvion mukaan ja
omahoitajan arvion mukaan viisi. Loppumittauksessa potilaan saama pisteméaéara oli
omahoitajan arvion mukaan kuusi ja omaisen mukaan kaksi. Potilaalla voi olla
depressio, jos h&n saa Cornellin depressioasteikosta pisteméaaraksi yhdeksan tai
enemman (Hyttinen 2003).
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Alkumittauksessa omaisen mukaan potilaalla ei esiintynyt mittarissa kysyttya
ahdistuneisuutta, surullisuutta, artyneisyytta, kiihtyneisyyttd, ruokahaluttomuutta tai
laihtumista. Potilaalla ei mydské&éan esiintynyt omaisen mukaan itsemurha-ajatuksia,
pessimistisyyttd, itsearvostuksen puutetta tai mielialasta johtuvia harhakuvitelmia.
Potilas ei myoskaan alkumittauksessa valittanut fyysisia vaivojaan runsaasti. Sen
sijaan potilas reagoi miellyttaviin asioihin. Kohta, jossa kysyttiin energian puutetta, oli
jaanyt epahuomiossa kokonaan tayttamatta. Kohtia, joita ei voitu arvioida, olivat
mielenkiinnon katoaminen, vuorokauden aikana tapahtuvat mielialan muutokset,
nukahtamisvaikeudet sekd unen aikana ja varhain aamulla herd&minen. Yhteenk&én
asteikon kohtaan ei vastattu lievd, satunnainen tai vakava. Kohtaan, jossa kysyttiin
potilaan hidastumista, omainen oli laittanut arvioksi kaksi, eli vakava. Kuitenkin
omainen selvensi asiaa  kirjoittamalla, ettd tietynlainen hidastoimisuus
perustoiminnoissa kuului potilaan luonteeseen. Potilas oli omaisen mukaan ennen

sairastumistaankin toiminut rauhallisesti kotona ja on perusluonteeltaan rauhallinen.

Loppumittauksessa potilaalla ei omaisen mukaan esiintynyt mielialaan liittyvia oireita,
ahdistuneisuutta, surullisuutta, dartyneisyyttd. Potilas kylld reagoi miellyttaviin
tapahtumiin vdhemman kuin ennen. Omaisen mukaan potilas valitti paljon fyysisia
vaivoja. Tama on merkittdvd muutos verrattuna alkumittaukseen. Muita
kayttaytymiseen liittyvid hairioitd, joiksi testilomake asiat luettelee, ei potilaalla ollut.
Fyysisistd oireista ruokahaluttomuutta ja laihtumista potilaalla ei ollut. Potilaan
vaiteliaisuuden vuoksi omainen Kirjoitti testilomakkeeseen, ettd han ei voi arvioida
saannollisesti toistuvia ilmidita, eika vadristyneitd mielikuvia. Kayttaytymiseen
liittyvista hairidistda omainen ei myodskaan voinut arvioida potilaan mielenkiinnon

katoamista.

Omahoitajan mukaan potilaalla ei alkumittauksessa ollut fyysisié oireita. Potilaalla ei
myoskédan ilmennyt vuorokauden aikana tapahtuvia mielialan muutoksia,
nukahtamisvaikeuksia, unen aikana usein tapahtuvaa herdilya tai mielialasta johtuvia
harhakuvitelmia. Potilaalla ei ollut myoskaan sitd, ettd han ei reagoisi miellyttaviin
asioihin. Sen sijaan potilas oli lievéasti tai satunnaisesti surullinen. Asioita, joita ei
voitu arvioida, olivat energian puute, aamulla varhain herddminen, vaaristyneet

mielikuvat, itsemurha-ajatukset, itsearvostuksen puute ja pessimismi. Liikkeiden
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hidastuminen ja mielenkiinnon katoaminen olivat vakavia ilmentymi&. Potilaalla ei
ollut mielialaan liittyvid fyysisid oireita, sadnnéllisesti toistuvia ilmiditd, eika
vadristyneitd mielikuvia. Kayttaytymiseen liittyvien héirididen kohdalla omahoitaja
katsoi, etta potilaan liikkeet, puhe ja reaktiot olivat hidastuneet ja mielenkiinto
asioihin oli kadonnut. Potilaalla ei kuitenkaan ollut muita kéayttaytymiseen liittyvia
oireita, esimerkiksi kiihtyneisyytta.

Loppumittauksessa omahoitajan mukaan potilaalla ei esiintynyt mielialaan liittyvia
hairioit4. Potilaan ahdistuneisuutta, surullisuutta ja energian puutetta ei voitu arvioida.
Kéayttaytymiseen liittyvistd héiridista potilaan liikkeiden hidastuminen ja
mielenkiinnon katoaminen olivat luokkaa kaksi, eli vakavia. Sen sijaan kiihtyneisyytta
potilaalla ei ollut. Potilaan fyysisien vaivojen valittamista ei voitu arvioida. Potilaalla
ei esiintynyt fyysisié oireita. S&annollisesti toistuvista ilmidista potilaalla oli lievaa tai
satunnaista herddmista usein unen aikana ja varhain aamulla herd&mista.
Nukahtamisvaikeuksia ja vuorokauden aikana tapahtuvia mielialan muutoksia

potilaalla ei ollut. VVaaristyneitd mielikuvia ei voitu arvioida.

MMSE-mittarista saadun alkumittauksen mukaan potilaan saama pistemaaré oli nolla.
(Taulukko 7.) Potilas vastasi vain yhteen kysymykseen. Kysymyksessd, jossa
potilaalle naytettiin rannekelloa ja kysyttiin mikd tdma on, potilas vastasi kello.
Muihin kysymyksiin potilas ei kyennyt vastaamaan ollenkaan. Loppumittauksessa
potilas ei kysyttdessd vastannut mihink&d&n kysymykseen. Tdman vuoksi potilaan
yhteispisteméaara oli nolla. MMSE-testissd 24 pistetta tai tdtd vahempi pistemaara on
merkki poikkeavasta suorituksesta. Jos potilas saa mittarista 0—11 pistettd, potilaalla
on vaikea dementia. (Hyttinen 2003.)

MNA-mittarista [Ravitsemustilan arviointi] potilas sai alkumittauksesta yhteensé 17,5
pistettd. TAdma tarkoittaa sitd, etta riski aliravitsemukseen kasvoi. Omahoitajan mukaan
potilas sOi hyvin yleensd aina ja ettd potilas ei ainakaan hdnen mielestaan ole
aliravittu. Loppumittauksessa potilaan saama pistemé&aré oli 15. Pistemé&éaraé alensi
potilaan lieva painon aleneminen. Jos potilas saa MNA-mittarissa pistemaaréksi alle
17 pistettd, potilas kéarsii virhe- tai aliravitsemuksesta. Tutkimukseen osallistuneen
potilaan paino putosi kilon verran potilaan sairastumisen vuoksi. Potilaan parannuttua

potilaan ruokahalu oli entisell&én, eli potilaalle ruoka maistui hyvin.
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Ké&den puristusvoiman alkumittaustulokset olivat seuraavat: oikea k&si 7 kg, vasen
kési 0 kg. Kasipainoina kaytettiin 500 g, 1 000 g ja 1 500 g rannepainoja. Potilaan
kd&mmeniin laitettiin ensin 500 gramman paino. Rannepuntti laitettiin kuntohoitajan
ohjauksessa kdmmeneen, koska potilaan puristusvoima sormissa oli hyva. Kasipainon
noston tuloksista selvisi, ettd potilas ei jaksanut alkumittauksessa nostaa pienintd 500
g painoa kummallakaan kadellda. T&man vuoksi nostovoimaa ei mitattu painavimmilla
1 000 ja 1 500 gramman punteilla. Loppumittauksessa potilaan oikean ja vasemman
kaden puristusvoima oli nolla. Potilas jaksoi kevyesti puristaa mittaria oikealla
kadelld, mutta mittari pysyi nollassa. Vasemmalla k&della potilas ei jaksanut puristaa
mittaria juuri ollenkaan. Késipainoista potilas ei jaksanut nostaa pienintd 500 g:n
painoa, eikd myodskéddn painavimpia 1 000 ja 1 500 gramman painoja.
Loppumittauksesta saatujen tulosten perusteella potilaan puristusvoima heikkeni. Sen

sijaan rannepunttien nostovoima ei muuttunut. (Taulukko 7.)

TAULUKKO 7. Toimintakykymittareiden tulokset

Toimintakykymittareiden tulokset

Mittari Alkumittaus Loppumittaus
Potilas taysin riippuvai-  Potilas taysin riippuvai-
ADL nen toisten avusta, nen toisten avusta,

Cornellin deprses-
sioasteikko

MMSE

MNA

Puristusvoima

Késipainot

toimintataso 3

Potilaalla ei ole
depressiota,
yhteispistemaarat 2 ja 5

Yhteispistemaara
0

Potilaan riski aliravitse-
mukseen kasvoi
pistemé&éara 17

Oikea kasi 7 kg, vasen
kasi 0 kg

Potilas ei jaksanut nostaa
kummallakaan kadella
pienintd 500 g:n painoa

toimintataso 3

Potilaalla ei ole
depressiota,
yhteispisteméaarat 6 ja 2

Y hteispistemaara
0

Potilas karsi aliravitse-
muksesta, pistemaara
15 (sairastui)

Oikea ja vasen kasi 0 kg
Potilas ei jaksanut nostaa

kummallakaan kadella
pienintd 500 g:n painoa
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7.2 Havainnointitulokset

7.2.1 Alkutilanteen selvittaminen

Ennen kuntoutusta halusin tutkia potilaan l&htotilanteen. (Taulukko 8.) Tuolloin
testasin potilaan istumatasapainon, toimintakyvyn ruokailussa ja omien jalkojen
varassa seisomisen tasofordia apuna kayttden. Ensimmaisen viikon aikana selvisi, etta
potilaalla ei ollut istumatasapainoa ollenkaan. Potilaalla ei toisin sanoen ollut keski-
eikd ylavartalon hallintaa. Potilas pysyi istualtaan pystyssé vain, jos han piteli jostain
molemmilla kasilladn kiinni. Potilas ei jaksanut tukea itseddn pystyssa pitdmalla
késilla&n kiinni vuoteen reunasta. Potilas pysyi pystyssa vain, jos han piti molemmilla
késilla kiinni jostain muualta kuin vuoteesta, esimerkiksi tasofordista. Tasofordia
kokeillessa potilaan jalat eivéat ottaneet ollenkaan maahan. Ennen kuntoutuksen
aloittamista myo6s potilaan toimintakyky oli heikentynyt ruokailun suhteen.
Kéytannossé potilas oli melkein taysin muiden autettava ruokailussa. Potilas saattoi
joskus sydda leivan itse. Muutoin potilas saattoi unohtaa syémisen ja katsella muualle.
Ruokailussa avustettaessa selvisi, ettd potilaan oikeassa k&dessa ei ollut voimaa nostaa
lusikkaa suuhun asti. Jo kdden voimaa mittaavat rannepuntit osoittivat, ettd potilas ei

jaksanut nostaa kasilla painoja, edes kevyinta puolen kilon painoa.

Potilaan kasivarsista oli véhitellen hiipunut lihasvoima. Oikeassa kadessé oli myos
spastisuutta, jaykkyyttd. Tama nakyi kun potilaan k&sid nostettiin ruokailun tai
kuntoutuksen yhteydessa ylospéin. Toisaalta potilaalla oli valilla tiukka puristusote
késissa. Tama nakyi esimerkiksi potilaan pidellessa kiinni lusikasta. Potilas on
omaisten mukaan ollut vuodepotilaana jo ainakin kaksi vuotta. Ottaen huomioon
potilaan aikaisemmat sairaudet ja ajanjakson jolloin potilas on ollut vuodepotilaana, ei
potilaan heikko toimintakyky perustoimintojen, liikkumisen ja tasapainon suhteen
h&mmastyta. Positiivisena asiana potilaan sosiaalisen ja psyykkisen toimintakyvyn
kannalta koettiin potilaan omaiset ja heidan runsas lasn&olonsa potilaan luona.
Omaisilla oli aikaa olla ja keskustella potilaan kanssa, minka potilas koki hyvana
asiana. Omaiset my0ds kannustivat potilasta kuntoutuksessa ja kayttivat potilasta
kotonaan ja perhejuhlissa. Omaiset eivat unohtaneet potilasta, vaan muistivat tata

usein.
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TAULUKKO 8. Potilaan fyysisen toimintakyvyn laht6tilanne

Potilaan fyysisen toimintakyvyn lahtotilanne

Potilas oli l&hes taysin toisten
Ruokailu autettava ruokailussa.

Joskus potilas saattoi syoda

leivan itse

Potilaalla ei ollut yl&-, eika

Istumatasapaino keskivartalon hallintaa.
Hén pysyi pystyssa vain jos piteli
jostain kiinni
Kavely tasofordia apuna Potilaan jalat eivat ottaneet
kayttaen ollenkaan maahan.

Hén ei kyennyt seisomaan omien
jalkojensa varassa

Oikeassa kéadessa esiintyi

Kaésien toiminta- spastisuutta.
Potilaalla oli vélilla tiukka
kyky puristusote sormissa

7.2.2 Toimintakyvyn muutokset 13 kuntoutusviikon aikana

Potilaan toimintakyvyn suhteen ei tapahtunut viela mitddn merkittdvdd muutosta
ensimmaiselld ja toisella kuntoutusviikolla. Ensimmaisell&d kuntoutusviikolla potilas
ruokaili vuoteen reunalla istuen yhden kerran ja toisella viikolla kaksi kertaa.
Ruokailun suhteen potilaan avustamisesta kerrotaan tutkimustuloksissa vain ne kerrat,
jolloin potilas ruokaili vuoteen reunalla istuen. Tama sen vuoksi, ettd potilaan
tasapainoharjoitukset tulevat samalla esille. Muut ruokailukerrat on luettavissa luvusta
3.4.4 potilaan ruokailussa avustaminen. (Taulukko 2.) Ensimmadisell viikolla kasien
liikkkeitd harjoitettiin  kaksi kertaa ja jalkojen liikkeitd kaksi kertaa. Toisella
kuntoutusviikolla jalkojen liikkeitd tehtiin kaksi kertaa ja ké&sien liikkeitd kerran.

Toisella kuntoutusviikolla otettiin k&yttéon seisomateline ensimmaisen kerran.

Kolmannella kuntoutusviikolla kuntoutuksessa tapahtui edistystd. (Taulukko 9.)

Potilas kykeni seisomaan omien jalkojensa varassa. Hoitaja ja omainen olivat apunani
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nostamassa ja tukemassa potilasta. Yhdessé hoitajan kanssa nostimme potilasta ylos
nostovyosta kiinni pitaméalla. Omainen piti potilaan polvia suorana. T&llgin potilaan
jalat eivét pddsseet “notkistumaan”. Potilaan jalat tuntuvat heti pitdvén, kun omainen
piti polvia suorana. Kokeilimme hoitajan kanssa paastaa irti nostovyostd, jolloin
huomattiin, ettd potilas seisoi omien jalkojensa varassa ilman nostamista. Omainen
tosin piti k&silld&n potilaan polvia suorana. Olimme hoitajan kanssa valmiit ottamaan

potilaan Kiinni, jos potilas ei jaksaisi néin seista.

Omaisen suoristaessa potilaan polvia potilaan varpailla seisomisasento muuttui niin,
ettd potilaan paino jakaantui koko jalan pééalle. Tallgin potilaalla oli tukevampi asento
seistd. Potilas jaksoi seistd omien jalkojensa varassa omaisten tukiessa polvia, noin
puoli minuuttia. Askeleita potilas ei kuitenkaan pyynnostda huolimatta kyennyt
ottamaan. Potilaan jaloista kuitenkin tuntui 16ytyvan voimaa seisomiseen tasofordia
apuna kéyttden. Omaisilla oli positiivinen asenne kuntoutuksen suhteen ja omaiset
kannustivat potilasta. Myds omaisten lasnéololla oli varmaankin positiivinen vaikutus
potilaan motivaatioon seisomisen harjoittelemiseen. Potilas vaikutti tuona paivana
my0s virkedmmalta ja vastaili kysymyksiin. Potilas tuntui olevan orientoitunut aikaan
ja paikkaan. Té&ta ennen potilasta oli kuntoutettu kayttdmalla kuntoutuksessa
seisomatelinettd ja erilaisia liikesarjoja. Aikaisemmin, ilman omaisten lasnédoloa,
kokeiltiin potilaan seisomista kéyttden apuna tasofordia. Tuolloin potilaan polvet
notkahtivat ja potilaan jalat eivat pitaneet lattiassa. Myos tasofordi kallistui taaksepain

jarrussa.

Seisomatelinettd oli kadytetty vain nelja kertaa kuntoutuksessa ennen kuin potilas
kykeni seisomaan omien jalkojensa varassa. Viimeisella kerralla potilasta pidettiin
seisomatelineesséd vain viisi minuuttia ukkossédén vuoksi, koska laite toimii sahkolla.
Muulloin potilas oli seisomatelineessda 20 minuuttia kerrallaan. Potilaan omien
jalkojen varassa seisominen on merkittava edistys kuntoutuksessa. Taman vuoksi tassa
kappaleessa haluttiin tuoda esille kaikki kolmanteen kuntoutusviikkoon asti tehtavét
harjoitteet. Erilaisista liikkeisté olin kayttanyt jalkoihin, késiin, kasivarsiin, hartioihin
ja olkapéihin kohdistuvia liikkeita. Liikkeiden ohjeet ja toistomaarat 10ytyvét luvusta
6.4.5 voimisteluohjeiden kayttd. Potilas ruokaili séngyn reunalla istuen kaksi kertaa

taman viikon aikana.
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Neljannella kuntoutusviikolla potilas edistyi seisomaharjoituksissa tasofordia apuna
kayttaden, tasapainoharjoituksissa ja ruokailussa. (Taulukko 9.) Potilas harjoitteli
seisomista kaksi kertaa. Tuolloin potilasta oli avustamassa kaksi hoitajaa minun
lisdksi. Kerran kokeilin myds avustaa yksin potilasta seisomaan tasofordin varaan.
Yksin avustaminen ei kuitenkaan onnistunut, koska potilaan polvien suorana
pitdaminen ja potilaan nostaminen nostovydsta kiinni pitden ei onnistunut yhta aikaa.
En saanut nostettua potilasta yksin seisoma-asentoon. Potilaan seisomaharjoitukset
tasofordia apuna kayttden onnistuivat kun minun lisdksi avustamassa oli kaksi
hoitajaa. Yksi hoitajista nosti potilasta apunani nostovyostd, toinen hoitaja piti
kasilladn potilaan polvia suorassa. Ensimmadisell&d kerralla potilas jaksoi seista
tasofordin varassa vain hetken, noin 10 sekuntia. Toisella kerralla potilas jaksoi seistéa

pidempéaén, noin minuutin verran.

Neljannellda kuntoutusviikolla kasille ja jaloille tarkoitettuja liikesarjoja tehtiin
potilaan maatessa vuoteessa. Kasille ja jaloille suunnatut liikkeet tehtiin vuodepotilaan
voimisteluohjelman mukaan. Yhtena paivana tehtiin myds muutamia istumaannousu-
harjoituksia [vatsalihas liikkeitd]. Istumatasapainoa potilas sai harjoitella pitdmalla
itse pOydan reunasta kiinni istuessaan vuoteen reunalla. Potilas piti edelleen nostaa
istumaan vuoteen reunalle, koska han ei jaksanut nostaa itseddn ylos vuoteesta.
Neljannellda viikolla potilas oli seisomatelineessa kahtena péivana viikossa 20
minuuttia kerrallaan. Potilas pysyi hyvin istuma-asennossakin, kun han piteli poydasta
kiinni. Tasapainoharjoitukset onnistuivat hyvin, vaikka vélilla potilaan ryhtia piti

korjata.

Neljannella viikolla erddn ruokailun aikana tapahtui edistysta. Potilas otti itse ruoan
lusikkaan koko ruokailun ajan. Ruokailun alussa potilas nosti lusikkaa yldspéin
lautaselta. Potilas ei kuitenkaan jaksanut nostaa lusikkaa suuhunsa asti, vaan vahan
lautasen ylapuolelle. Tass& vaiheessa potilasta avustettiin nostamalla potilaan katta
pitden samalla kiinni potilaan oikean k&den kyynérpéésta ja kdmmenesta. Potilas sali
kuitenkin vasemmalla k&dell&&n nostettua mukin omatoimisesti suuhun asti. Tuolloin
han myos kykeni juomaan mukista. Ruokailun keskivaiheessa potilaan vasen kasi
alkoi vapista niin, ettd se haittasi potilaan ruokailua. Vapina hairitsi potilasta, eika
potilas uskaltanut nostaa mukia yl6s. Tuolloin taas potilasta avustettiin. Ruokailun

yhteydesséd potilaan oikea ké&si tuntui vdhemman jaykaltda kuin aikaisemmin.
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Todenn&koisesti potilaan kanssa tehdyilla kasiliikkeilld oli td4han vaikutusta. Toisena
paivana potilas jaksoi oikealla kadellaan nostaa lusikan kokonaan suuhunsa asti. Tosin
tdma tapahtui vain kerran, eikd potilas sen jalkeen en&d nostanut lusikkaa koko
ruokailun aikana suuhunsa asti. Potilas ruokaili avustettuna vuoteen reunalla istuen

kaksi kertaa viikon aikana.

Viidennelld viikolla potilaan  toimintakyvyssa ei tapahtunut muutoksia.
Seisomatelineharjoituksista huolimatta potilas ei pystynyt kunnolla seisomaan omilla
jaloillaan. Liséksi neljannella viikolla selvisi, etta potilaan seisomista tasofordia apuna
kayttden ei voitu harjoitella ilman hoitajan apua turvallisuussyistd. Taman vuoksi
kuntoutuksessa paétettiin kokeilla kdyttdd “muunneltua nostolaitetta”. Tdma tarkoittaa
sitd, ettd nostolaitteen kangasosassa kiinni olevien ja nostolaitteeseen Kkiinni
laitettavien hihnoja/liinoja jatkettiin. Omaisilta pyydettiin lupa kayttd44 nostolaitetta
apuna kuntoutuksessa. Omaiset suhtautuivat tah&n pyyntéon myonteisesti. Yksi

omaisista myds halusi olla mukana kun laitetta kéytettiin.

Viidennelld viikolla testasin nostolaiteen kaytt6a itsellani. Tuolloin nostolaitteen
liinoja jatkettiin, jolloin potilaalle saataisiin mahdollisimman pystyasento. Nostolaite
ei kuitenkaan nostanut minua tarpeeksi ylos. Jalkani jaivat koukkuun, vaikka
nostolaite olisi maximi korkeudessa. Tamé tarkoittaa sitd, ettd potilasta pitdisi nostaa
ja kannatella nostolaitetta ja tasofordia kéytettdessa. Toisaalta nostolaitteesta olisi se
hyoty, ettd se pystyy kannattelemaan potilasta koko ajan. Tdma takaisi turvallisuuden,
jos potilas avustajan lasndolosta huolimatta kaatuisi tai potilaan ote tasofordista
irtoaisi. Viidennella kuntoutusviikolla potilas oli kaksi kertaa seisomatelineesséd 25
minuuttia. Tasofordia ei kaytetty kolmatta kertaa, koska yhdelld kerralla laite oli
lukkojen takana, jonne osaston henkilokunnalla ei ollut avaimia. Kéasien ja jalkojen
liikkeita tehtiin viikon aikana kolme kertaa, kerran istuen ja kaksi kertaa potilaan
maatessa vuoteessa. Potilas ruokaili avustettuna yhtend péivand istuen vuoteen

reunalla .

Kuudennella kuntoutusviikolla potilas edistyi ensimmaisesséd seisomaharjoituksessa
seké ruokailussa. (Taulukko 9.) Potilas jaksoi seistd omilla jaloillaan “muunneltua
nostolaitetta” ja tasofordia apuna kdyttden kolme minuuttia. Tuolloin myds potilaan

polvia piti yh& suoristaa. N&in potilaan jalat pitivat hyvin lattiassa. Kokeilimme
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omaisen kanssa tuolloin nostolaitetta, jonka hihnoja jatkoimme. Potilas piti nostaa
tasofordin paalle riippuvasta istuma asennosta. Potilas jaksoi seistd tasofordia ja
“muunneltua nostolaitetta” apuna kiyttden pidempaan verrattuna viidenteen viikkoon.
Tuolloin potilas jaksoi seistéd tasofordin varassa pisimmilladn minuutin ajan. Omaisen
mukaan potilaan jalat pitivat hyvin verrattuna aikaan ennen kuntouttamista. Ennen
kuntouttamista potilaan jalat eivdt omaisen mukaan piténeet ollenkaan kun potilasta
nostettiin seisomaan. Kokeiltaessa ”muunneltua nostolaitetta” toisen kerran, potilaan
seisomisessa ei tapahtunut edistystd. Toisen kokeilun aikana kévi ilmi, ettd hoitajan
apu olisi ollut tarpeen. Myds omaisen apu nostamisen suhteen oli rajoitettu terveyteen
liittyvasta syystd. lllalla hoitajien véhyyden ja kiireen vuoksi hoitajaa ei ollut
mahdollista saada apuun. Toki kyseessa oli myds vastuu kysymys siitd, kuka vastaa
kun nostolaitetta on muunneltu, tosin omaisten luvalla, jos potilaalle sattuu jotain.
Taman takia yhdessa omaisen kanssa paéatettiin lopettaa ”muunnellun nostolaitteen”
kéayttd vahéksi aikaa. Lisdksi paatettiin jatkaa potilaan kuntouttamista, niin ettd
motomed-laite otettaisiin kéytt6on. Tarkoitus oli kayttdd motomed-laitetta ainakin
noin kaksi viikkoa vuorotellen yhdessé seisomatelineen kanssa. Toiveena oli, ettd
potilaan jalkoihin saataisiin lisdd voimaa, jotta apua potilaan nostamiseen tarvittaisiin
vdhemmaén. Omaisen kanssa oli tarkoitus kokeilla muunneltua nostolaitetta uudelleen,
jolloin potilas voisi harjoitella seisomista tasofordia apuna kéyttden. Toinen
vaihtoehto oli, ettd viela kerran pyydettéisiin apua hoitajilta potilaan nostamisessa
pelkan tasofordin varaan, ilman nostolaitetta. Tallgin oltaisiin n&hty, olisiko motomed-
laitteen ja seisomatelineen yhtdaikaisesta kaytosta ollut hyotyéd ja minkalaista hyoty
olisi ollut. Potilaan pitkan sairastumisjakson vuoksi potilaan seisominen tasofordia
apuna kayttéen jai kuitenkin toteuttamatta. Motomed-laitetta kaytettiin kaksi kertaa

viikossa ja seisomatelinetta yhden kerran kuudennella kuntoutusviikolla.

Ruokaillessa potilas jaksoi nostaa oikealla k&della letun suuhunsa, mutta ei lusikkaa.
Tuolloin selvisi, ettd potilas s6i herkkuja omatoimisesti. Myds omaisten mukaan
potilas syd herkkuja omatoimisesti, esimerkiksi viinirypaleitd. Potilas ruokaili vuoteen

reunalla istuen kahtena paivana viikossa.

Seitseménnelld viikolla potilaan jalkojen motoriikka parani. (Taulukko 9.) Potilas
liikutti omatoimisesti vasenta jalkaansa. Potilaan reisilihakset liikkuivat. Tama

tapahtui, kun potilaan puolesta tehtiin jalkalihasliikkeitd potilaan maatessa vuoteessa.
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Yhtékkia potilaan huomattiin liikuttavan itse vahdn omaa jalkaansa. Potilas ei missééan
vaiheessa ennen kuntoutusta tai sen aikana kyennyt liikuttamaan jalkojaan ollenkaan.
Pohdittavaksi jad, olisiko motomed-laitteen ansiota se, etta potilas kykeni liikuttamaan
jalkaansa. Potilaan ruokailussa ei juuri tapahtunut edistystd. Potilaan vasen kési toimi,
mutta oikeaa katta potilas ei jaksanut omatoimisesti nostaa. Potilaalla ei ollut viela
tdssdkadn vaiheessa istumatasapainoa, eikda ylavartalon hallintaa. Tosin keski- ja
ylavartalon hallinta oli kehittynyt vah&n parempaan suuntaan. Potilaan istuma-asento
oli jaméakampi kuin kuntoutuksen alussa. Potilas pysyi istuma-asennossa, jos hédn piti

jostain kiinni.

Seitseménnelld viikolla potilas oli seisomatelineessa kaksi kertaa 25 minuuttia
kerrallaan. Motomed-laitteessa potilas oli kerran 30 minuutin ajan. Kasi- ja
jalkalihasliikkeitd vuoteessa potilaan kanssa tehtiin kahtena pdivand viikossa.
Ruokailussa potilasta avustettiin kaksi kertaa viikossa. Potilas ruokaili vuoteen

reunalla istuen kaksi kertaa.

Kahdeksannella kuntoutusviikolla ja yhdeksannen kuntoutusviikon alussa potilaan
toimintakyvyssa ei tapahtunut muutoksia ruokailun, tasapainon tai omilla jaloilla
seisomisen suhteen. Ruokailussa potilas ei vieldkdan jaksanut nostaa lusikkaa
suuhunsa. Juomiset taytyi asetella potilaan vasempaan kateen. Sangyn reunalla istuen
potilas ruokaili yhteensd kolme kertaa kahden viikon aikana. Kahdeksannella
kuntoutusviikolla seisomatelinettd ja motomed-laitetta ké&ytettiin molempia kerran
viikon aikana. Motomed-laitetta kéytettiin 30 minuuttia ja seisomatelinettd 25
minuuttia. Yhdeksannen viikon alussa seisomatelinettd ehdittiin kayttad kerran 25
minuutin ajan. Kasien liikkeita tehtiin kolme kertaa kahdeksannella viikolla ja
yhdeksannen viikon alussa. Jalkojen liikkeitd tehtiin molemmilla viikoilla kaksi
kertaa. Yhdeksé&nnelld kuntoutusviikolla, potilas sairastui ja loppuviikko pidettiin

kuntoutuksesta taukoa.

Kymmenelld kuntoutusviikolla potilaan jalkojen motoriikassa tapahtui edistysté.
(Taulukko 9.) Muuta edistysta potilaan toimintakyvyssa ei talla viikolla tapahtunut.
Potilas jarrutti omilla jaloillaan motomed-laitteen polkimia, kun polkimien
pyorimissuuntaa vaihdettiin. T&ma osoitti sen, ettd potilaan jaloissa todella oli voimaa.

Potilas ei aiemmin jarruttanut omilla jaloillaan kéytettdessa motomed-laitetta. Talla
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viikolla potilas oli motomed-laitteessa kaksi kertaa ja seisomatelineessé yhden kerran.
Késien liikkeitd potilaan kanssa tehtiin kerran tdman viikon aikana. Potilas ruokaili

vuoteen reunalla istuen kaksi kertaa.

Kuntoutusviikkojen 11-13. aikana potilaan toimintakyky tuntui sailyvan ennallaan
ruokailun suhteen. Potilaan seisomista tasofordia apuna kayttden ei néiden viikkojen
aikana kokeiltu, koska potilas oli sairaana. Kuntoutusta jatkettiin kayttaen vuorotellen
seisomatelinettd ja motomed-laitetta. Viidennellatoista kuntoutusviikolla hoitaja kertoi
potilaan jalkojen pitdvan hyvin lattiassa ja potilaan nostamisen tuntuvan kevyelta
potilasta nostettaessa suihkutuoliin. (Taulukko 9.) Hoitajat eivat tukeneet potilaan
polvia suorina. Potilas kykeni siis itse olemaan siirtymisessa mukana omien jalkojensa
varassa. Ennen tata potilas oli sairaana 12 péivaa. Potilasta ehdittiin kuntouttaa yhten&
paivana sairausjakson jalkeen ennen hoitajien kommenttia potilaan nostamisesta
suihkutuoliin. Tuolloin potilaan kanssa tehtiin vain kevyempia liikkeitd vuodepotilaan
voimisteluohjelman mukaan. Potilaan jalkoja ja ka&sid liikutettiin. Hoitajan
kommentista voi pééatelld, ettd potilaan jaloissa oleva voima sdilyi ainakin osittain

yhden viikon tauosta huolimatta kuntoutuksessa.

Kuudennellatoista viikolla potilas sairastui ja oli sairaana nelja viikkoa. Tdman vuoksi
kuntoutus keskeytyi, eikéd potilaan seisomista tasofordia apuna kayttden voitu enda
kokeilla. Neljannen sairausviikon aikana potilaan kuntoutusta ei jatkettu la&karin
maarayksestd. Enaa oli jaljella loppumittausten tekeminen. Loppumittauksia ei
kuitenkaan voitu tehda seuraavalla viikolla, koska potilas sairastui. Potilas oli sairaana
seuraavat kolme viikkoa viikolle 39 asti. Lopputestit tehtiin vasta viikolla 40.

TAULUKKO 9. Muutokset potilaan toimintakyvyssé

Viikko Muutokset potilaan toimintakyvyssa

21 Potilas otti jaloilleen ja seisoi omien jalkojen varassa polvet tuettuina.
Potilas jaksoi pidelld hyvin itsedén pystyssé pitdamélla pdydén reunasta
Kiinni.

22 Potilas otti ruoan lusikkaan koko ruokailun ajan.

Potilas jaksoi seisté tasofordia apuna kéyttden omien jalkojen varassa ensin
10 sekuntia, sitten 1 minuutin.
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24 Potilas liikutti omatoimisesti vasenta jalkaansa.

25 Potilas sOi herkkuja omatoimisesti.

26 Potilas jaksoi seisté tasofordin varassa kolme minuuttia.
28 Potilas jarrutti omilla jaloillaan motomed laitetta.

Potilaan siirron yhteydessé potilas otti jaloilleen, jolloin siirto oli hoitajille
32 kevyt.

7.2.3 Potilaan kognitiivinen toimintakyky

Potilaan kognitiivisesta kyvystd huomioitiin jo ensimmaisella kuntoutusviikolla se,
ettd potilas oli orientoitunut aikaan ja paikkaan, ainakin vélilla&. Taman tuli esille, kun
potilas vuoteen reunalla istuessaan tokaisi: "En mind pysy tdssd”. Myos jalkoja
kuntoutettaessa potilaan ilmeestd huomasi, ettd potilas kyllda ymmarsi, ettd hanen
jalkojaan liikutellaan. Jos potilaan kognitiivisuutta ajatellaan koko kuntoutuksen
aikana ja kuntoutuksen edetessd, potilas kommunikoi nonverbaalisesti ja vastaili
kysymyksiin enemman. Potilaan kognitiivinen toimintakyky vaheni potilaan
sairastuttua. Omaisten mukaan potilas oli virkedmpi kuntoutuksen aikana. Tama
virkeys tarkoittaa sita, ettd potilas ei esimerkiksi nukahtanut heti omaisten kayttaessa
potilasta kotona. Potilas jaksoi seurata ja olla henkisesti lasnd pidempédan kuin
tavallisesti.

Joidenkin hoitajien mukaan potilas vastaili vélilla enemman kysymyksiin. Tasta
voidaan paatelld, ettd potilaan psyykkinen toimintakyky lisdantyi kuntoutuksen
aikana. Vaikka potilas oli virkeampi kuntoutuksen aikana, potilas kuitenkin vasyi aina
kuntoutuskertojen jélkeen. Minulle potilas vastasi yleensd kysyessani kivusta
kuntoutuksen aikana. Toki silloin talléin potilas vastasi muihinkin kysymyksiini.
Esimerkiksi viikolla 21, eli kolmannella kuntoutusviikolla potilas oli virked ja vastaili
kysymyksiin, joita esitin. Potilaan Alzheimerin tauti oli sen verran edennyt, ettd
potilas ei yleensda juuri keskustellut, esimerkiksi hoitotoimenpiteiden yhteydessa.
Kysymyksiin potilas saattoi vastata. Omaisten kanssa potilas sen sijaan néytti
kommunikoivan enemman. My0s potilaan oma hoitaja oli tdta mieltd. Ellei potilas
omaisillekaan aina  kommunikoinut  verbaalisesti, reagoi potilas muuten
nonverbaalisesti iloisiin tapahtumiin. Potilaan sairastumisen vuoksi potilaan virkeys

vaheni. Potilaan ollessa toipilas lopputestit tehtiin viikolla 40. Tuolloin potilas ei
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kommunikoinut, eikd vastaillut kysymyksiin. Myods omahoitajan mukaan potilas

9.

vaikutti sairastumisen jilkeen pysdhtyneelti”. Muutama pdivd titd aiemmin
kuntouttaja tapasi omaiset, jotka avustivat potilasta ruokailussa. Tuolloin potilas taas
vaikutti virkeammaltd. Omaisilla onkin varmaan iso rooli potilaan psyykkisessa

jaksamisessa ja toimintakyvyssé.

7.2.4 Potilaan toimintakyvyn arviointi tulevaisuudessa

Tyossa kaytettyja toimintakykymittareita ovat ADL, Cornellin depressioasteikko,
MMSE, MNA seka kuntohoitajan suosittelemat késipainot ja kaden puristusvoima-
mittari.  Kuntoutusprosessia  arvioitiin  alku- ja  loppumittauksissa, seka
kuntoutuspéivakirjan havaintojen perusteella. Jatkossa vuodepotilaan toimintakyvyn
arvioinnissa riittavat ADL-mittari ja tutkimuspaivékirja toimintatutkimuksessa. N&in
arvioidaan toimintakykyé, jos potilas ei vaikuta masentuneelta ja aliravitulta hoitajien
ja omaisten havaintojen mukaan. Talloin véltytddn turhilta mittauksilta ja
keskityttdisiin  potilaan fyysisen toimintakyvyn arviointiin. Toisaalta potilaan
psyykkinen ja kognitiivinen toimintakyky vaikuttavat potilaan toimintakykyyn, eiké
mittausten tekeminen vie kohtuuttoman paljon aikaa. Taméan vuoksi muun Kkuin

potilaan fyysisen toimintakyvyn mittaaminen ei ole haitaksi potilaalle.

Toiminnallisessa tydssa, kuntoutusprosessissa, tutkimuspaivékirja on tarked mittari
mittaamaan potilaan edistymistd. Tassdkin tutkimuksessa tutkimuspaivakirjan
pitdminen osoittautui hyvaksi menetelméksi. Tutkimuspdivakirja on hyva tydkalu
toiminnallisessa ty0ssd, koska paivékirjassa nékyvét kaikki aiemmin tehdyt asiat ja
aikataulu, jonka mukaan ty6 on edennyt. Lisdksi tutkimuspaivakirjasta nakyy
toiminnan ja tutkimuksen edistyminen tarkasti. Tulevaisuudessa kaytdnnon tyossa
potilaan toimintakyky& voidaan arvioida oppimispdaivakirjaa, sekda ADL-mittaria
kayttamalla. Tassd tyodsséd osastolle laadittua toimintamallia arvioitiin hoitajien
mielipiteitd tarkastelemalla ja ké&ytdnnon kuntouttamisen pohjalta. Tdssa tydssa
haluttiin tuoda esille hoitohenkilokunnan mielipiteet siitd, miten toimiva hoitotyon
malli on kdytdnndssa ja voidaanko sitd toteuttaa lainkaan. Pyysin hoitajilta kirjallista

palautetta siitd, miten hoitotyon malli toimii osastolla kaytdnndssa.
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8 KUNTOUTTAVAN HOITOTYON MALLI

Kuntouttavan hoitotydon malli pohjautuu kuntoutuspéivakirjan tuloksiin ja on jaettu
kolmeen osa-alueeseen (kuvio 1.) Kuntouttavan hoitotyén malli perustuu potilaiden
perustoimintojen tukemiseen, potilaan psyykkisen toimintakyvyn tukemiseen seka

potilaan kuntouttamiseen erilaisilla menetelmilla.

Hoitotyon mallissa mainitaan kuntoutusmenetelmét, koska osastolla on monta
vanhusta, joilla on ongelmia liikkumisessa. Monen vanhuksen fyysinen toimintakyky
on heikko. Kuntoutuksella potilaiden liikkumista ja fyysista toimintakykya voidaan
kehittda. Toisaalta osastolla on myos hyvin tai kohtalaisesti liikkuvia, jotka tarvitsevat
apua perustoiminnoissa ja kaipaavat virikkeitd. Toki myods toimintakyvyltdén
heikommat potilaat kaipaavat virikkeitd ja apua perustoiminnoissa. Taman vuoksi
hoitotyon mallissa on tuotu esille perustoimintojen ja psyykkisen toimintakyvyn

tukeminen.

Perustoimintojen tukemisessa hoitajat voivat toteuttaa kuntouttavaa hoitotydta
kannustamalla potilasta kayttdmaan toimintakykyaan perustoiminnoissa, kuten wc-
toiminnoissa, pukeutumisessa ja peseytymisessa. Hoitohenkilokunta voi tukea
psyykkistd toimintakykyd olemalla l&snd potilaan eldméssd ja keskustelemalla
potilaiden kanssa. Ulkoilu ja ulkoiluttaminen lisddvat myods potilaiden psyykkista
toimintakykyd. Myos viriketoiminta lisdd psyykkistd toimintakykyd. Kuntoutuksessa
voidaan k&yttdd samoja menetelmid, joita tdssd ty0ssd kaytettiin. Kuntoutuksessa
kaytettyja menetelmid ovat motomed-laitteen ja seisomatelineen kayttdén ottaminen
sek& potilaiden kuntouttaminen kayttamalla erilaisia voimisteluohjelmia ja valmiita
liikesarjoja. Seisomatelinettd voidaan kayttaa potilailla, joilla omien jalkojen varassa
seisominen on hankalaa tai tuottaa haasteita. Motomed-laitetta voidaan kéyttaa
potilailla, joilla jalkojen motoriikka on heikentynyt. Yhdessa kaytettynd motomed-
laite ja seisomateline ovat tehokkaita kuntoutusmenetelmid. Ennen kuntouttamista
kannattaa tehda jokaiselle potilaalle kuntoutussuunnitelma (Mdensivu 1998, 42-44).
Jos hoitajat kokevat tarpeelliseksi, voivat he pyytd4d apua fysioterapeutilta ja
kuntohoitajalta kuntoutusmenetelmien kaytdssé. Kuntohoitaja ja fysioterapeutti voivat
antaa esimerkiksi valmiita kuntoutusohjeita eri potilaille yksilollisen suunnitelman

mukaisesti. Hoitajien on hyva toimia yhteistyéssa kuntohoitajan, fysioterapeutin ja
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la&karin kanssa. L&&kariltd voi kysyd neuvoja esimerkiksi potilaan terveydentilaan
liittyvista seikoista. Kuntoutuksen edetessé hoitajat voivat olla yhteistydssa toisten
osastojen henkilokunnan kanssa, kertoa kokemuksistaan ja antaa hyddyllisid neuvoja

kuntouttamisesta.

Hoitohenkilokunnalta pyydettiin kirjallista palautetta hoitotyon mallin toimivuudesta
osastolla. Hoitajien mielestd osastolle tehtdva toimintamalli toimii kaytanndssa
psyykkisen toimintakyvyn tukemisen ja potilaiden omatoimisuuden tukemisen osalta
perustoiminnoissa. Kuntoutusmenetelmien kaytosta hoitajat eivdt kommentoineet
kirjallisessa palautteessa juuri ollenkaan. Toisaalta hoitajien palautteessa mainittiin,
ettd osastolla on nykyisin enemmaén aikaa asukkaille. Kuntoutusmenetelmien kayttoa
kéytannon tydssa on varmaankin vaikea arvioida, koska hoitajilla ei ole kokemusta
kuntoutusmenetelmien kaytostd hoitotydssd. Perustoimintojen tukemisen osalta
osastolla hoitajat tukevat potilaita kayttdmaidn omia voimavarojaan kaikissa
perustoiminnoissa, kuten pukeutumisessa, syomisessa ja liikkumisessa. Osastolla
hoitohenkilokunta tukee potilaita psyykkisen toimintakyvyn osalta touhuamalla ja
keskustelemalla potilaiden kanssa perustoimintojen yhteydessa. Virikety6ohjaajan ja
seurakunnan tyontekijat ovat my6s tukemassa osastolla potilaiden psyykkista

toimintakykyéa. Hoitajat kommentoivat hoitotyén mallia seuraavanlaisesti:

Asiakas/asukas on jo fyysisesti ja psyykkisesti heikossa kunnossa. Paivittaiset
toiminnot ovat jo voimia vaativaa toimintaa ja kuntouttavaa samalla.
Pukeutumisessa, syomisessa ym. toiminnassa potilaat tarvitsevat apua ja
ohjausta, joten siind kaytetddn heidan omia voimavarojaan hyddyksi =

kuntouttavaa hoitoty6ta.

Viriketoiminta koetaan hyvaksi: psyykkisen toimintakyvyn yllapitamiseksi. =
virikeohjaajat; kaytossa mm. savelsirkku, bingo — — Pyritaan yllapitamaan niita
jaljella olevia voimavaroja, mitd asukkaalla on vield jaljella. Psyykkista,
sosiaalista, fyysista toimintakykya yllapidetaan, mm. virikeohjaaja, seurakunnan
tyontekija, vierailut — — Nyt on aikaa asukkaille, hitaasti kiiruhtaen hoitaa ja

touhuta heidan kanssaan.
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9 POHDINTA

9.1 Toteutuneen tyon tulosten ja onnistumisen arviointi suhteessa tavoitteisiin

Suhteissa tavoitteisiin tyd onnistui siltd osin, ettd potilaan jalat saatiin pitdmaan
ainakin osittain lattiassa. Potilas kykeni seisomaan omien jalkojensa varassa jo
kolmannella kuntoutusviikolla, kuitenkin niin, ettd polvia pidettiin suorana. Myos
potilaan suihkutuoliin siirtyminen onnistui 15. kuntoutusviikolla. Tuolloin potilas
kykeni kannattelemaan itsedédn omilla jaloillaan. Omaisten mukaan potilas oli myos
virkedmpi kuntoutuksen aikana. Potilaan jalkojen motoriikka kehittyi kuntoutuksen
aikana, miké oli tavoitteena. Ennen kuntoutusta potilaan jalat eivét pitaneet ollenkaan
potilasta siirrettdessa. Kuntoutuksen myota potilas pystyi polvia tuettaessa seisomaan
tasofordia apuna kayttéen ja suihkutuoliin siirrettdessa potilaan jalat pitivat lattiassa.
Seitseménnellad viikolla potilas myds kykeni itse liikuttamaan omatoimisesti toista

jalkaansa. Potilas kykeni jarruttamaan omilla jaloillaan motomed-laitetta 10. viikolla.

Motomed-laitteen ansiosta potilaan jalkojen motoriikka tuntui paranevan
huomattavasti. Seisomatelineen ansiosta taas potilaan seisominen omien jalkojen
varassa polvet tuettuna oli mahdollista. Kuntoutuksen aikana tehtyjen havaintojen
mukaan seisomatelineen kaytolla oli suuri merkitys sille, ettd potilaan seisominen
omien jalkojen varassa oli mahdollista. Seisomatelineen kdytt6on ottamisen ansiosta
toisella kuntoutusviikolla, potilas kykeni “ottamaan jaloilleen” jo kolmannella
viikolla. Potilaan jalkojen motoriikan huomattava paraneminen nékyi siind, kun
potilas liikutti omatoimisesti vasenta jalkaansa seitsemannelld kuntoutusviikolla.
Tallgin jalkoihin kohdistuvia liikkeitd tehtiin potilaan puolesta. Ennen t&ta motomed-
laite oli otettu kayttoon vain viikkoa aikaisemmin.

Myos kymmenelld kuntoutusviikolla tapahtunut potilaan jarruttaminen motomed-
laitteessa kertonee sen, ettd laitteen kayttdon ottamisesta todella oli hydtyd. Motomed-
laite olisi kannattanut ottaa kayttoon aikaisemmin. Toisaalta pohdittavaksi jaa,
olivatko potilaan jalkojen liikuttelut vain hetkellisia tapahtumia, jotka johtuivat
aivojen  hermoviestien onnistuneesta  kulusta jalkoihin.  Dementiapotilailla

toimintakyky saattaa vaihdella paljon. Yhtend pdivand dementiaa sairastavan
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toimintakyky voi olla hyvd, kun taas muutaman paivan paasta toimintakyky voi olla
erittdin huono ja potilas voi olla hyvin vasynyt. Kuntoutuksen aikana pohdittiin,
kohentuiko potilaan raajojen motoriikka oikeasti kuntoutuksen myd6té. Téta pohdittiin,
koska jalkojen motoriikan hetkellinen kohentuminen saattoi johtua myds
kognitiivisista tekijoistd. Kognitiivisia tekijoitd voivat olla esimerkiksi aivojen
séhkoisten viestien hetkellinen kulkeutuminen aivoista jalkoihin ja toisinpain.

Toisaalta omaiset ja hoitajat eivat kertoneet potilaan liikuttavan jalkojaan.

Jos potilaan jalkojen omatoiminen liikuttelu oli seurausta kuntouttamisesta,
kuntoutuksella on t&ssd tutkimuksessa merkittdva vaikutus vuodepotilaan
toimintakykyyn. Téssa tutkimuksessa potilaan toimintakyvyn merkittava kehittyminen
tarkoittaa jalkojen motoriikan merkittdvaa kehittymistd. Tulosten perusteella voidaan
todeta, ettd kolmesta seitsemadn viikkoon, keskimdarin kolme kertaa viikossa
tapahtuvalla kuntoutuksella on merkitystd potilaan fyysisen toimintakyvyn
kehittymisen kannalta. Tahan viittaa esimerkiksi se, etta tdssa opinndytetydssa potilas
kykeni seisomaan omien jalkojensa varassa polvet tuettuina jo kahden viikon
kuntouttamisen  jalkeen,  kolmannella  kuntoutusviikolla.  Neljannellatoista
kuntoutusviikolla potilas sairastui ja oli sairaana seuraavat nelja viikkoa. Téalla oli
merkittdva potilaan toimintakykya huonontava vaikutus. Tyon aikana pohdittiin,
mihin kuntoutus olisi johtanut, jos potilas ei olisi sairastunut. Olisiko potilas kyennyt
jo seisomaan vahé&n aikaa omien jakojensa varassa tasofordia apuna kéyttéen siten,
ettd potilaan polvia ei olisi tarvinnut tukea ja suoristaa? Lisdksi pohdittiin, olisiko
potilaan toimintakyky jalkojen motoriikan suhteen kuitenkin sdilynyt ennallaan,

vaikka potilas ei olisi sairastunut.

Kuntoutuksen kannattavuudesta ik&ihmisilla 16ytyy tutkimusndyttod. Potilaan
pitkékestoisella ja intensiiviselld kuntoutuksella on ik&ihmisten toimintakykya
kohentava vaikutus. Intensiivinen kuntoutus tarkoittaa sitd, ettd harjoittelu tapahtuu
lyhyelld aikavalilld. Liikunta yll&pitdd myos kognitiivisia toimintoja. Tdman vuoksi
dementiaa sairastavilla kuntoutus ei mene hukkaan. (Pitk&ld ym. 2007, 3852; Berg
2001, 275-277.) Tahén tutkimukseen ei l0ytynyt yhtddn vuodepotilaan
kuntouttamiseen liittyvaa tutkimusta. Sen sijaan tydhon sovellettiin toimintakyvyltédén
hieman parempi kuntoisten ikdihmisten kuntoutuksen tutkimustuloksia. Kaikkosen

(2001, 219-242) tutkimuksissa mainittiin, ettd dementiaa sairastavilla kuntoutusta ei
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ole koskaan liian myohdista aloittaa. Tutkimuksen mukaan jopa yli 90-vuotiailla
heikkokuntoisilla on todettu voimaharjoittelun my6ta lihasmassan kasvua.
Tutkimuksessa oli seurannan aikana saavutettu 100 9% voimanmuutoksia
maksimivoiman  harjoittelulla.  Lihasmassan kasvattaminen ikdihmisilla on
mahdollista.  Ik&ihmisten lihasmassan todettiin  kasvavan 2-3  kuukauden

voimaharjoittelun aikana.

Sipilan ja Rantasen (2003, 106-107) mukaan ikaihmisilld voimaharjoittelun myota
voiman tulostaso paranee jo viikoissa. Tassé opinndytetyossd tamé tuli esille kun
vuodepotilas kykeni seisomaan omien jalkojensa varassa jo kolmannella
kuntoutusviikolla. Liikunnallisen voimaharjoittelun myota lihasvoima kasvaa ja
kévelynopeus  paranee. Tosin  kuntoutuksen  vaikuttavuutta  padivittaiseen
toimintakykyyn on pystytty todistamaan vain harvoissa tutkimuksissa. (Pitkala ym.
2007, 3852.) Tassakin tutkimuksessa potilaan toimintakyky ei tuntunut paranevan
ruokailun osalta. Sunin ja Taulaniemen (2003) mukaan monipuolinen harjoittelu
kehittdd nivelten liikkuvuutta, lihasvoimaa ja motorisia taitoja. Potilaan fyysisen
toimintakyvyn parantuminen vaikuttaa parantavasti myos potilaan psyykkiseen
toimintakykyyn (Rantanen ym. 2008, 20-21). Né&iden edelld mainittujen
tutkimustulosten perusteella ja tdmén tydn tulosten perusteella jopa dementoituvan
vuodepotilaan kuntouttamista ei ole lilan myohaista aloittaa. Lisaksi kuntouttaminen

tuottaa yleensd jonkinlaisia potilaan toimintakykya kohentavia vaikutuksia.

Tassakin opinndytetydssd potilaan psyykkinen toimintakyky kohentui kuntoutuksen
aikana. Omaisten mukaan kuntoutuksen myoéta potilas oli huomattavasti virkeampi.
Liséksi potilas jaksoi seurustella omaisten kanssa pidempdan kuin ennen
kuntouttamista. Huomasin itsekin potilaan kohentuneen virkeyden. Huomasin, etta
potilas katseli silmét auki virkedn oloisesti ymparilleen ja jaksoi olla kuntoutuksessa
enemman mukana. Tama nadkyi siind, ettd potilas ei vasynyt kuntoutuksessa yhta

nopeasti kuin alkuvaiheessa. Tosin jokaisen kuntoutuskerran jéalkeen potilas oli

vasynyt.

Kuntoutuksesta ja sdannollisesta ruokailussa avustamisesta huolimatta potilaan kasien
motoriikka ei tuntunut kehittyvén. Kuntoutuksen aikana pohdittiin, olisivatko

kuntoutusmenetelmat yksi syy kasien toimintakyvyn vahyyteen. Kuntoutuksessa
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ruokailussa avustamisen sijaan, aikaa olisi voitu k&yttdd potilaan késien
kuntouttamiseen muilla menetelmilld&. Esimerkiksi motomed-laitteen pydrivia
késikahvoja oltaisiin voitu kayttdd potilaan késien kuntoutuksessa. Toisaalta potilaan
késié harjoitettiin usein muun muassa vuodepotilaan voimisteluohjelman liikesarjojen
yhteydessa. Olisikohan kaden motoriikan kuntouttamisesta muilla menetelmilla ollut
apua potilaan toimintakyvyn edistymiseen ruokailussa? Kokonaisuudessaan potilaan
fyysinen toimintakyky koheni. Toimintakyky koheni késien toimintakyvyn véhaisesta
tai olemattomasta kehittymisestd huolimatta. Toisaalta, vaikka potilaan késien
toimintakyky pysyi véhdisend ruokailujen yhteydessa, kasien puristusvoima séilyi ja
kehittyi. Potilaan hyvé puristusvoima nakyi, kun potilas jaksoi pitdd tasofordin ja
motomed-laitteen  ja  seisomatelineen  kahvoista  kiinni  jonkin  aikaa.
Seisomatelineeseen siirryttdessa potilas jaksoi pidellda seisomatelineesta kiinni. Tama
tapahtui kun potilaan jalat laitettiin kiinni seisomatelineeseen. Potilaan jalkojen
fyysisen voiman ja motoriikan lisdantyminen oli fyysisen toimintakyvyn kehittymisen
merkki. Omaiset kertoivat kokevansa potilaan kuntoutuksen positiivisena asiana.
Myo6s henkilokunta suhtautui kuntoutukseen myodnteisesti. Ainoa asia, joka
kuntoutuksessa saattoi haitata henkilokuntaa, oli avun pyytaminen silloin, kun
henkilokunnalla ei ollut tahan aikaa.

Ajoittain potilas myds ruokaili omatoimisemmin. Kuitenkin omatoimisuus ruokailun
suhteen oli véhéistd koko kuntoutusjakson ajan. Syyna potilaan heikkoon
toimintakykyyn ruokailun suhteen voivat olla potilaan heikko nostovoima késissa,
seka Alzheimerin taudin eteneminen. Ruokailun suhteen positiivinen asia oli se, kun
potilaan kasia nostettiin ylemmas, potilas vei itse lusikan suuhunsa loppumatkasta.
Potilaalle suurin ponnistelu oli nostaa késid poytatasosta tai lautasesta ylemmaksi.
Kuitenkin, kun potilaan kadet oli avustettuna nostettu melkein suun korkeudelle,
potilas jaksoi pitdd k&sidén tassd asennossa ja nostaa lusikan suuhunsa. Positiivista
olikin, ettd ruokailun suhteen potilaan omatoimisuus oli ainakin osittain séilynyt ja
kehittynyt.

Omaisten kertoman mukaan ja kerran minun lasna ollessani, potilas soi herkkuja
tdysin omatoimisesti. Tuolloin potilaan oikea k&si nousi omatoimisesti aivan suun
tasolle asti. Kerran kuntoutuksen aikana potilas myds nosti lusikan suuhunsa taysin

omatoimisesti. Mietin, jaksaisiko potilas nostaa lusikan omatoimisesti suuhunsa
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muulloinkin, kuin tdmén yhden kerran, jos han oikein haluaisi. VVoisiko olla, niin ettd
potilas oli tottunut apuun ruokailussa? Né&in potilas voi kenties ajatella ja tuntea, ettd
hénen on helpompaa ruokailla, jos hanta avustetaan. Toinen vaihtoehto on, ettd potilas
unohti syémisen, jolloin potilasta oli autettava. Hoitajien mukaan potilas saattoi
kesken ruokailun esimerkiksi katsella muualle ja unohtaa ruokailun. Tdmén myos
mind huomasin potilasta avustettaessa. Pohdittavaksi ja&, olisiko tama yksi kerta,
jolloin potilas nosti omatoimisesti lusikan suuhunsa, ollut hetkellinen sahkdimpulssien
onnistunut kulkeutuminen aivoista potilaan kateen. Toisaalta potilas ei minkdén muun
ruokailun yhteydessd ndayttanyt jaksavan nostaa lusikkaa omatoimisesti lautasen
ylapuolelle. Lisdksi oikea kasi tuntui ruokailujen yhteydessd jaykaltd. Nain ollen

potilaan kasivoimat ovat voineet olla oikeasti vahaiset.

Ty0On tavoitteet eivat onnistuneet potilaan omatoimisuuden suhteen ruokailussa ja
késien ja jalkojen liikuttelussa liikeharjoituksia tehtdessa. Tavoitteet eivat mydské&éan
onnistuneet potilaan omien jalkojen varassa seisomisen suhteen. Myos potilaan késien
motoriikka, mikd nakyi ruokailussa, ei tuntunut kehittyvén. Potilas ei misséan
vaiheessa kuntoutusta kyennyt tekeméan liikkeitd omatoimisesti, tai edes avustamaan
kuntouttajaa liikkeissé. Tein liikkeet potilaan puolesta. Mydsk&&n haave potilaan
kéavelemisesta tasofordia apuna kayttéen ei toteutunut. Potilaan sairastuminen esti sen,
ettd potilaan seisomista tasofordin varassa olisi voitu kokeilla uudestaan. Toisaalta
potilaan seisomista tasofordia apuna kayttéden olisi kannattanut testata ennen potilaan
sairastumista. Tama sen vuoksi, ettd ennen sairastumista potilasta kuntoutettiin
yhtdjaksoisesti kayttden vuorotellen seisomatelinettd ja motomed-laitetta. Potilaan
seisomista ei testattu aiemmin, koska ajateltiin, ettd luultavasti saataisiin parempia
tuloksia, jos potilasta vield kuntoutettaisiin jonkin aikaa. Yksi syy, miksi tasofordia
kaytettiin potilaan kuntoutuksessa harvemmin oli se, etté ei ollut mahdollisuutta saada
kahta hoitajaa kerralla avuksi. Toisin sanoen henkilékunnalla ei ollut aikaa oman tyon
ohessa oman aikansa Vvaativaan kuntouttamiseen. Usein Kkuntouttaja Kkavi
kuntouttamassa potilasta illalla ennen potilaiden ruokailua, jolloin hoitajat olivat
muualla tydssé kiinni. Henkilokunta kylld tarjosi apuaan kun siihen oli ty6aikana

mahdollisuus.

Omaiset olivat valmiita auttamaan potilaan kuntouttamisessa. Omaisen kanssa oli

tarkoitus testata potilaan seisomisen kehittymista kayttdmalla tasofordia apuna. Ennen
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tasofordin kokeilemista omaisten kanssa todettiin, ettd motomed-laite olisi hyva ottaa
kayttoon. Seisomatelinettd ja motomed-laitetta k&ytettiin vuorotellen kolme viikkoa
ennen potilaan sairastumista. Kuudennella kuntoutusviikolla kokeiltiin potilaan
seisomista kayttaméllad tasofordia ja nostolaitetta apuvélineind. Potilas sairastui
yhdeksannelld kuntoutusviikolla. Seuraavan viikon jalkeen, potilaan ollessa terveend,
motomed-laitteen ja seisomatelineen yhtdaikaista kayttod jatkettiin nelja viikkoa.
Omaisen kanssa oli tarkoitus pyytédd jossakin vaiheessa hoitohenkilékunnalta apua
potilaan seisomaharjoituksissa tasofordin varassa. Neljannellatoista viikolla
seisomatelinettd ehdittiin kayttd4 vain kerran ennen potilaan sairastumista uudelleen.
Potilaan seuraava sairastumisjakso kestikin niin pitk&an, ettd potilaan kuntouttamista

ja seisomista tasofordia ja nostolaitetta apuna kéyttéen ei voitu toteuttaa.

Aikaisemmista tutkimuksista kdy ilmi omaisten térked rooli potilaan kuntouttamisen
suhteen. Pirttilan (2004, 11-21) mukaan omaisilla ja henkilokunnalla on suurempi
osuus kuntoutumisen mahdollistajana dementian edetessa vaikeaan asteeseen.
Kyrolahden ja Varjakosken (2006, 12) mukaan potilaan motivaatiota kuntoutukseen
lisdavat omaisten ja ammattihenkiloston antama tuki ja kannustus. Omaisten téarkeé
rooli potilaan kuntoutuksessa nékyi myods tdssa tutkimuksessa. Omaisten l&sndolo
vaikutti potilaan motivaatioon positiivisesti. Omaisten lasna ollessa potilas jaksoi
seistd omien jalkojensa varassa tasofordia apuna kayttden ensimmaéisen Kkerran

kolmannella kuntoutus viikolla.

Hoitajat kommentoivat kuntouttavan hoitotyén mallin toteutumista osastolla
potilaiden  psyykkisen  toimintakyvyn ja  omatoimisuuden  tukemisessa
perustoiminnoissa.  Palautteessa  hoitajat  eivat ~ kommentoineet  lainkaan
kuntoutusmenetelmien kayttéd osastolla. Kuntoutusmenetelmien kayttdd osastolla
hoitotydssd on varmaankin vaikea arvioida, silla niiden k&ytt64 ei ole testattu
k&ytannossa. Lisdksi osastolla on muutenkin tullut uutena asiana potilaspaikkojen
vaheneminen. T&ll6in henkilékunta on paassyt tottumaan siihen, ettd potilaille jaa
enemman aikaa. Varmaankin muutoksen alkuvaiheessa henkilokunta haluaa satsata
potilaiden psyykkiseen hyvinvointiin ja olla enemman l&sna potilaille, keskustella
potilaiden kanssa ja ulkoiluttaa potilaita, sekd tukea potilaiden omatoimisuutta
perustoiminnoissa. Tam& sen vuoksi, ettd aiemman Kkiireen ja runsaiden

potilaspaikkojen vuoksi hoitajilla ei ole ollut aikaa keskustella potilaiden kanssa ja
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viettdd aikaa heidédn kanssaan. Osastolla kaytdnndssd kuntouttavaa hoitotyota
saatetaan tulevaisuudessa tehda muilla menetelmilla kuin kéayttdmalla hoitotyon
mallissa  esille tuotuja  kuntoutusmenetelmid. N&in sen  vuoksi, ettd
kuntoutusmenetelmien kaytto vaatii aikaa ja liséa tyotd hoitohenkilokunnalle. Lisaksi
potilaiden tukeminen perustoiminnoissa ja psyykkisessa toimintakyvyssa vie aikaa
hoitajien tydssa. Nain ollen nahtavaksi jad, onko kuntoutusmenetelmien kaytolle aikaa
tulevaisuudessa hoitotydssd. Kuntoutusmenetelmien kaytdssa hoitohenkilokunta

saattaa tarvita myos neuvoa kuntohoitajalta ja fysioterapeutilta.

Aikaa opinnaytetyon toteuttamiseen kului kuntoutuksen osalta. Kéaytdnngssa alun
perin suunniteltu kuntoutukseen kéytetty aika 30 minuutista tuntiin, ei toteutunut.
Koin kuntoutuksen aikana, ettd potilaan kuntouttamiseen tarvitaan aikaa enemman.
Aika on kuntoutuskertojen aikana kulunut muun muassa potilaan siirtdmiseen
laitteeseen sekd ruokailussa avustamiseen. Taman vuoksi lahes jokaiseen
kuntoutuskertaan kaytettiin aikaa kaksi tuntia. Tyodssa ei otettu aikaa pois itse
kuntoutuksesta, esimerkiksi potilaan ruokailussa avustamisen takia. Sen sijaan
kuntouttamiseen kaytettyd aikaa pidennettiin. Yhteensd potilaan kuntouttamiseen
kaytettiin aikaa 84 tuntia. Toisinaan ruokailussa avustamista jouduttiin vdhentdmaan
kuntoutuksen aikana, esimerkiksi omaisten avustaessa ruokailussa. Potilaan
kuntouttamispaikkana toimi potilaan oma huone, jonne tuotiin tarvittavat
kuntoutuksessa tarvittavat valineet. Kuntoutuksessa tarvittavat vélineet saatiin
kuntohoitajalta ja fysioterapeutilta. Valineiden kaytto oli maksutonta ja illalla valineita

voitiin kayttaa vapaasti.

9.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tama opinndytetyd on luotettava, koska mittaustulokset ovat toistettavia
kuntoutukseen osallistuvalla yhdell& potilaalla. Potilaan mittaustuloksia tosin ei voi
verrata muihin potilaisiin, silld jokainen ihminen on yksilo. Toisaalta
tutkimuspaivékirjan tuloksista saattaa olla hy6tyd muiden potilaiden kuntouttamisessa,
jos kéaytetddn samoja menetelmid kuin tdsséd tyossd. Osa kuntoutusmenetelmisté
osoittautui my6s védhemman hyodyllisiksi menetelmiksi. Naistakin ei hyodyllisista
menetelmistd voidaan ottaa opiksi kuntoutettaessa muita toimintakyvyltdén heikkoja
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potilaita. Talloin on hyva keskittyd olennaisiin menetelmiin. Tutkimus on reliaabeli,
koska tutkimustulokset ovat sdilyneet samankaltaisina alku- ja loppumittauksessa
kaytettyjen mittareiden ja potilaan toimintakyvyn osalta. Toisaalta potilaan neljan

viikon sairastumisjaksolla on loppumittauksia heikentéva vaikutus.

Mittaustulosten toistettavuutta arvioitaessa voidaan tarkastella tdmén tutkimuksen
tuloksia. Potilaan toimintakyky oli heikko ennen kuntouttamisen aloittamista.
Mittaustulosten perusteella potilaan toimintakyky sdilyi loppumittauksessa yhté
huonona perustoimintojen osalta. Kuntoutuksen aikana potilaan sairastuminen johti
myo6s siihen, ettd potilaan toimintakyky jopa huononi Cornellin depressioasteikon
tulosten mukaan. Potilaan ravitsemukseen liittyvassa tutkimuksessa potilaan
pistemaara aleni lievan painon pudotuksen johdosta. Potilaan riski aliravitsemukseen
hieman kasvoi. MMSE-mittauksen aikana potilas ei loppumittauksessa sanonut
sanaakaan. Alkumittauksessa tilanne oli toinen. Potilas sanoi muutaman lauseen ja
vastasi kahteen kysymykseen. Muuten potilas oli vaiti. Potilaan puristusvoimaa
mitattaessa alku- ja loppututkimuksessa vasemman kaden puristusvoima séilyi
samana.  Alkumittauksessa  oikean  k&den  puristusvoima oli  parempi.
Loppumittauksessa oikean k&den puristusvoima oli nolla. Tassé tyossd kaytettyjen
toimintakykymittareiden mukaan potilaan toimintakyky ei kehittynyt lainkaan
tutkimuksen aikana. Sen sijaan tutkimuspéivakirjasta on l0ydettavissdé huomattavaa
toimintakyvyn kehittymistd potilaan jalkojen motoriikan ja voiman osalta. Potilaan
toimintakyvyssa ruokailun osalta ei tapahtunut kehittymistd. Potilaan tasapaino sen
sijaan kehittyi hieman. Kuntoutuksen edetessa potilas pystyi kannattelemaan keski- ja
ylavartaloaan tukevammin istuessa sangyn laidalla. Tall6in potilas kallistui véhemmaén
puolelta toiselle. Potilas ei kyennyt kuitenkaan kuntoutuksen missaan vaiheessa

istumaan yksin ilman tukea vuoteen reunalla, eik& nousemaan vuoteesta istumaan.

Tutkimuksessa kaytetyt mittarit mittaavat juuri sitd, mitd on tarkoitus. Mittarit
mittaavat siis potilaan toimintakykyéa ja siihen liittyvia tekijoitd, kuten ravitsemusta,
muistia ja psyykkistd toimintakykya. Toisaalta tutkimuksessa kdytetyt mittarit ADL,
MMSE, MNA ja Cornellin depressioasteikko eivat anna tarkkaa kuvaa esimerkiksi
potilaan eri lihasryhmien toimintakyvysta. Fysioterapeutit ja kuntohoitajat kayttavéat
tydssaan tarkempia mittareita ja menetelmia arvioidessaan potilaan toimintakykya.

Tutkimuksessa oli tarkoitus kayttada vain lomakkeella olevia mittareita. Kuntohoitajan
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suosittelemana otettiin kayttoon tarkemmat kaden puristusvoimamittari ja kdsipainot.
N&amé tarkemmat mittarit lisdavat hieman tutkimuksen luotettavuutta. Esimerkiksi
potilaan puristusvoima kasvaa yleensd potilaan toimintakyvyn parantuessa. Potilaan
sairastumisen takia mittareiden tulokset saattavat olla heikommat. T&td voidaan
verrata siihen, jos potilasta oltaisiin kuntoutettu pidempé&éan ja potilas olisi ollut terve
koko kuntoutuksen ajan. Toisaalta vuodepotilaan toimintakyky ei kehity hetkessa ja
toimintakyvyn kehittyminen vaatii aikaa. Tama nékyi myos esimerkiksi potilaan
ruokailussa, jossa avustamisesta huolimatta ei tapahtunut kehittymistd. Potilaan

heikko toimintakyky ruokailussa tuli esille myds ADL-mittarin lopputuloksista.

Tutkimuspdivakirja on luotettava siltd osin, etta hoitajat olivat usein ndkemassé, mita
menetelmia kaytin kuntoutuksessa. Nain tapahtui, kun pyysin hoitajilta apua ja silloin,
kun toin osastolle kuntoutuslaitteita toisesta paikasta. Usein myds omaiset olivat
nédkemassd, kun kuntoutin potilasta. Liséksi hoitajat ndkivét, kun avustin potilasta
ruokailussa. Toisaalta hoitajat eivat usein oman tyonsa vuoksi ehtineet nahda kuin
ohimennen minua ja kayttamiani menetelmid. Hoitajat eivat myoskaan néhneet
tutkimuspaivékirjan sisaltéa. Tekemieni havaintojen luotettavuus onkin tdysin minun
vastuullani. Kukaan ei voi todistaa, ettd havaintoni olisivat tdysin luotettavavia.
Taytyy vain luottaa tutkimusetiikkaani. Tutkimusta voidaan pitdd luotettavana
mittareiden ja havaintojeni osalta. Tutkimuksessa kédytetyt mittarit ovat kansainvélisia
ja paljon tytelaméssa kéytettyja. Havaintojeni suhteen minulla on eettinen vastuu
totuuden mukaisesta toiminnasta. Omasta mielestani minun olisi vaikea keksi&
virheellisia menettelytapoja. Taméa sen vuoksi, ettd kuntouttaminen on niin kaytannon
laheistd, ettd kaytetyt menetelmat taytyy testata kaytanndssa. Havainnoinnissani nakyy
totuus kokemattomuudestani kuntoutuksessa. Tama voi olla myods luotettavuutta
heikentdva tekija. Kokemattomuus tulee esille testatessa eri kuntoutus menetelmia.
Erilaiset kuntoutusmenetelmien testaukset nédkyvét luvussa 6.4.2, jossa kerrotaan tyon
menetelmista. Oikeanlaisilla menetelmilld olisi voitu karsia pois ne menetelmat, joita
ei ty6ssé havaittu hyvéksi. Talloin potilaan kuntouttamisessa oltaisiin voitu saada
parempia tuloksia. Toisaalta sain ammattihenkil6ltd, eli kuntohoitajalta, neuvoja,
apuvélineitd ja menetelmid potilaan kuntouttamiseen. Ammattihenkil6ltd saatuja

kuntoutusmenetelmid voidaan pitaa luotettavina.
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Opinndytety6 on tehty silta osin eettisesti oikein, ettd ennen kuntoutuksen aloittamista
kysyttiin potilaan mielipide ja lupa kuntouttamiseen. Liséksi luvat kuntouttamiseen
kysyttiin ladkariltad ja omaisilta. Potilaan kuntouttamisen aikana potilasta huomioitiin
ja héneltd kysyttiin tuntemuksia, kun kaytettiin erilaisia kuntoutusmenetelmia. Jos
potilas selkeésti ilmaisi jollakin tavalla, ettd hé&n ei jaksa tai halua olla kuntoutuksessa
mukana, kuntouttaminen lopetettiin. Samoin, jos omaiset tai hoitaja ilmoittivat
potilaan olevan sairaana tai kuntouttaja havaitsi voinnin olevan heikko, kuntoutus
keskeytettiin. Kuntoutusta ei myodskaan jatkettu, jos se oli potilaalle jostain syysta
terveysriski. Esimerkiksi kerran ukkoss&dén vuoksi seisomatelineen kéytté lopetettiin,
koska laite on sahkokayttdinen.

Eettisesti pohdittava asia kuntoutuksessa oli nostolaitteen kayttd potilaan
kuntoutuksessa. Nostolaitteen, potilaan ympérille tulevaan kangasosaan ja
nostolaitteeseen kiinni tulevia, “hihnoja’/liinoja jatkettiin, tosin omaisen luvalla.
Yleisperiaate kuitenkin on, ettd laitteita ei pidda mennd turvallisuusriskin takia
muuttamaan. Nostolaitetta testatessa toimittiin eettisesti oikein siind, nostolaitteen
toimivuus testattiin ensin minulla. Taman jalkeen nostolaitteen kayttd testattiin
potilaalla vuoteessa, jolloin potilasta ei yksin siirrelty sdangyn ulkopuolelle. Néin
varmistettiin, etta laitteen jatketut hihnat todella pitavat. Jos hihnat eivét olisi piténeet,
potilaalla oli sénky allaan, eika potilas olisi pudonnut lattialle. Laitetta ei kuitenkaan
sangyssak&an nostettu niin ylos, etta potilas olisi satuttanut itsensd, jos esimerkiksi
hihnat olisivat irronneet. Ainakin osa hoitajista suhtautui “muunnellun” nostolaiteen
kayttoon varauksellisesti, ymmarrettavastd syystd. Taman vuoksi hoitajat eivét
osallistuneet nostolaitteen kéyttéon potilaalla. Hoitajilla ei myoskaan ollut aikaa
kaytettdvana kuntouttamisessa avustamiseen tyonsa vuoksi. Kaytin ”muunneltua”
nostolaitetta yhdessd omaisen kanssa. Tosin tdmékin voi olla eettisesti kyseenalaista,

silld omainen ei ole hoitotydn ammattilainen, joka on tottunut nostelemaan potilasta.

Eettisesti pohdittavana asiana voidaan pitdd myos kaksi tuntia kestavia
kuntoutusjaksoja, joita oli kolme kertaa viikossa. Lisdksi potilasta avustettiin usein
ruokailussa, johon aikaa kului yleensa miltei yksi tunti. Ajateltiin, ettd potilaalle olisi
hyvéksi, jos hdn saisi ruokailla vuoteen reunalla istuen. Talléin potilas sai harjoittaa
keski- ja ylavartalon tasapainoa ja toimintakyky ruokailussa voisi kehittya. Potilas ei

valittanut sdngyn reunalla istumista ja ruokailua, vaikka oli ruokailun jélkeen vésynyt.
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Ty0ssé eettisend pohdittavana asiana voidaan pitdd myos osastolle tehtdvaa hoitotyon
mallia. Hoitotyon mallissa toivotaan, ettd hoitajat kokeilisivat kuntouttaa potilaita.
Hoitajilla on tydssaan usein muutenkin aikapula. Tahan ty6hon tehtdva hoitotydn
malli luultavasti lisdisi hoitajien tyon maaraa. Téassa tyossa kuitenkin paadyttiin siihen,
ettd hoitajat voisivat kokeilla kayttad joitakin t&ssd tyossd kéaytettyja
kuntoutusmenetelmid  potilaiden  kuntouttamisessa. Tama tapahtuisi  muun
kuntouttavan hoitotyon ohella silloin, jos aikaa jad. Tama saattaisi edistdd potilaiden
toimintakykyd. Toki on térkedd, ettd hoitajat eivat kayttéisi aikaansa pelkéstdéan
potilaiden fyysiseen kuntouttamiseen. Tarke&a on myds, etta hoitajat olisivat potilaille
henkisesti lasnd, esimerkiksi vain keskustelemalla potilaiden kanssa. Tama lisaa
potilaiden psyykkisté toimintakykyé ja on myds kuntouttavaa hoitotyotd. Tassa tyossa
kuitenkin toivotaan, ettd joskus kaytettédisiin aikaa myods potilaiden fyysiseen
kuntouttamiseen. Fyysinen kuntouttaminen lisd4d potilaan fyysistd ja psyykkista
toimintakykyé. Toki osastolla potilaspaikkojen vahennettyd potilaat ovat padsseet

enemman esimerkiksi ulkoilemaan ja liikkumaan osastolla hoitajien kanssa.

9.3 Johtopaatokset ja kehittdmishaasteet

Ikaihmisten  kuntouttamisen  kannattavuudesta on paljon  tutkimusnayttoa.
Toimintatutkimus tutkii hyvin kaytant6a, koska toiminnallisessa tutkimuksessa ollaan
mukana kaytdnnon toiminnassa. Tassa tutkimuksessa kuntoutettiin  yhté
dementoituvaa vuodepotilasta. Kuntouttaja, eli mind opinnaytetyontekijana kuntoutin
yhté vuodepotilasta 15 viikon ajan. Avustin potilasta myods ruokailussa, mitd voidaan
pitdd kuntouttavana hoitotyond. Kuntouttavalla hoitoty6lld voidaan yllapitad ja
kehittdd potilaiden toimintakykyd. Tdéman tyon tutkimustulosten ja hoitotyon mallin
perusteella hoitohenkilokunnan kannattaisi soveltaa tyohonsa joitakin menetelmia,
joita ké&ytetddn potilaan kuntouttamisessa. Tamé& saattaisi edistdd potilaiden
toimintakykyd. Tosin tdma edellyttdd hoitajilta aikaa, seka fyysista ja henkista

jaksamista.

Usein kaytdnnon hoitotydssa arkipdivind ei ole aikaa kuntouttaa potilaita. Aina ei ole
aikaa myoskaan kuntouttavalle hoitoty6lle potilaiden kohdalla, jotka ovat taysin tai

melkein kokonaan muiden autettavissa. Osastolla, jossa toimin, vahennettiin
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kuntoutuksen loppuvaiheessa potilaspaikkoja. T&ma saattaisi lis4tad resursseja
kuntouttavalle hoitotydlle ja potilaiden kuntouttamiselle. Kéytannossé osastolla, jossa
toimin tyon ajan, ei ole aikaa kuntouttaa potilaita kuin vasta aamuvuorossa lounaan
jalkeen iltapaivalla. lltavuorossa on vahemman hoitajia, joten illalla kuntouttamiseen
ei luultavasti jaa aikaa. Kaytannossa potilaiden kuntouttaminen tapahtuisi noin klo
13.30-15.00 valilla. Hoitajia ajatellen olisi parempi, jos he kavisivét ensin itse tauolla
ennen potilaiden kuntouttamista. Tauko voisi olla esimerkiksi noin klo 13.30 aikaan.
Potilaiden kuntouttavasta hoitotydstd ja kuntouttamisesta kannattaisi osastolla tehda
jonkinlainen suunnitelma jokaisen potilaan kohdalla. N&in ainakin suosittelee
Hogstrom, Ketonen ja Gran6 (2008, 14, 16) tekeméassaén tutkimuksessa.

Kéytannossd osastolla potilaiden kuntoutus voitaisiin jarjestad esimerkiksi niin, etta
kaksi  hoitajaa  kuntouttaisi potilaita huonenumerojarjestyksesséd.  Potilaiden
kuntouttaminen jarjestettaisiin, kuten saunavuoroja laatiessa, eli tietyt potilaat
kuntoutettaisiin yhtend péivana ja toiset toisena péivana. Padasia olisi, ettd kaikKki
osaston potilaan saisivat kuntoutusta. Kun potilaiden kuntouttamisella olisi jokin
jarjestys muistettaisiin potilaat, jotka ovat ja ne, jotka eivat ole saaneet olla
kuntoutuksessa mukana. Toki jarjestystd voi muuttaa ja hoitajat voivat laatia aivan
oman systeeminsa kuntouttamiseen. Tama eteneminen huonenumeron mukaan on vain
yksi esimerkki. Toki potilaiden kuntoutuksessa tdytyy muistaa potilaiden oma
motivaatio ja tahto kuntoutukseen. Potilailla on myds oikeus Kieltaytya
kuntoutuksesta. Heikompikuntoisia potilaita kuntoutettaessa hoitajia on hyva olla
kaksi, esimerkiksi, jos potilas harjoittelee seisomatelineelld seisomista tai motomed-
laitteella polkemista. Tamé véhentdd hoitajien fyysistd kuormitusta ja helpottaa
kuntoutusta. Joskus tyévuorojen tai muiden kaytannon asioiden takia osastolle saattaa
jaada vain yksi hoitaja kuntouttamaan potilasta/potilaita. Talldin taytyy kuntouttaa

potilasta/potilaita, joita pystyy kuntouttamaan yksin.

Kuntoutus voi olla hoitajille mukava ja rentouttava hetki potilaan kanssa.
Kuntoutettaessa voi laittaa halutessaan soimaan musiikkia, mika rentouttaa niin
potilaan kuin hoitajankin mieltd. Itse kuuntelin potilaan kanssa miltei jokaisella
kuntoutuskerralla musiikkia ja koin musiikin itsednikin rentouttavana asiana. Kerran
kysyin potilaalta hairitseeko radio, sammutanko sen. Potilas vastasi, ett4 ei héiritse,

anna olla radion paalla. Tasta koin, etta potilas piti musiikin kuuntelusta. Toki potilaat
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ovat yksiloitd ja heiltd kannattaa kysyd, mitd mieltd he ovat musiikista. Lisaksi
potilaiden ndkyvé toimintakyvyn kohentuminen kuntoutuksen myo6té lisad hoitajien

hyvaa mieltd ja motivaatiota kuntouttamiseen.

Tassé tyossa saatujen tulosten mukaan dementiaa sairastavan vuodepotilaan
kuntouttaminen lisad potilaan toimintakykyé jalkojen voiman ja motoriikan lisdédmisen
osalta. Seisomatelineen kaytolla saatiin tdssa tutkimuksessa potilas seisomaan omien
jalkojen varassa, tosin polvet tuettuna, jo kolmannella kuntoutusviikolla.
Seisomatelineen liséksi potilaan jalkoja ja kéasia kuntoutettiin. Liikkeet tehtiin potilaan
puolesta joko potilaan istuessa tai vuoteesta kasin. Motomed-laitteen ansiosta saatiin
kehitettya potilaan jalkojen motoriikkaa. Laitteen ansiosta potilas sai liikutettua
omatoimisesti jalkojaan. Tama tapahtui kaksi viikkoa laitteen kayttdén ottamisesta
potilaan  kuntoutuksessa. ~Kun motomed-laite  otettiin  kdyttoon  potilaan
kuntoutuksessa, kéytettiin seisomatelinettd vuorotellen sen kanssa.

Taman opinndytetyon tuloksista kévi ilmi, ettd toimintakyvyltadn heikkokuntoisen
potilaan kuntouttamisessa kannattaa k&yttdd seisomatelinettd ja motomed-laitetta.
Téassd tyossd seisomatelineen ja motomed-laitteen kayttd edisti potilaan jalkojen
toimintakykyad merkittdvasti. Muut liikkeet, esimerkiksi vuoteessa tehtdvat
voimisteluliikkeet, verryttivat potilaan raajoja. Téssd tyossa ei kuitenkaan voitu
osoittaa voimisteluliikkeiden/liikesarjojen osuuden vaikutusta potilaan jalkojen
toimintakyvyn kehittymiseen. Tosin yhdessd motomed-laitteen ja seisomatelineen

kayton kanssa voimisteluliikkeistd on voinut olla hyo6tya.

Ruokailussa avustettaessa potilaan kasien tukemisella ja nostamisella ei tdman
tutkimuksen mukaan nayttaisi olevan merkittavéaa vaikutusta potilaan omatoimisuuden
edistymiseen ruokailussa. Samoin kayttamélld kuntoutuksessa erilaisia jalkojen ja
késien liikesarjoja, ei nayttanyt lisddvan potilaan omatoimisuutta k&sien ja jalkojen
liilkkeiden suhteen. Toisaalta taytyy ottaa huomioon potilaan aiemmat sairaudet ja
aiempi toimintakyky. Vuodepotilaalta, joka on kaikissa pdivittaisissa toiminnoissaan
tdysin muiden autettava, ei voida odottaa, ettd han pystyisi avustamaan kuntouttajaa
erilaisissa liikkeissa. Tosin kaikissa potilaan toiminnoissa taytyy muistaa, etta potilaat

ovat yksil0ité ja kehittyvét paivittaisissa toiminnoissaan eri tavalla (Jalonen 2000, 54).



80

Tassé tutkimuksessa potilas kylld pystyi valilla toimimaan omatoimisemmin

ruokailussa, vaikka tama tuli esille kuntoutuksessa vahemmassa maarin.

Osastolle tehtdvan hoitotyon mallin mukaan potilaiden kuntouttavaan hoitotydhon
kannattaisi ottaa mukaan joitakin kuntoutusmenetelmig, joita tassa tydssa on kaytetty.
Huonokuntoisille potilaille, joilla on ongelmia liikkumisessa ja jalkojen motoriikassa,
kannattaisi tamén tyon tulosten mukaan kokeilla motomed-laitteen kéytt6on ottamista.
Jos potilaalla on ongelmia omien jalkojen varassa seisomisen suhteen, kannattaisi
potilaan kuntoutuksessa kokeilla seisomatelinettd. Seisomatelineen ja motomed-
laitteen kayttod kannattaisi kokeilla ennen kuin heikkokuntoisten potilaiden
toimintakyky huononee entisestaan. Hoitajat luultavasti tarvitsevat pientd perehdytysta
laitteiden kayttdon ottamiseen. Kuntohoitaja ja fysioterapeutti hallitsevat erilaisten
laitteiden kayton. Ainakin heiltd kysyméll hoitajat saavat tietoa laitteiden ja muiden
kuntoutusmenetelmien k&ytostd. Hieman parempikuntoisten potilaiden kohdalla
kannattaisi kayttdd muitakin kuntoutusmenetelmid, esimerkiksi voimisteluohjelman
liikesarjoja. Tassa tutkimuksessa liikesarjojen kaytolla ei tuntunut olevan merkitysta
vuodepotilaan toimintakykyyn. Sen sijaan parempikuntoisille potilaille liikesarjojen
kéytostd voi olla hyotyd. Taéma sen vuoksi, ettd parempi kuntoiset pystyvat

osallistumaan liikkeiden tekoon.

Tyohon liittyvia jatkokehityshaasteita ovat osastolle tehtdvan hoitotyén mallin
kayttoon ottaminen ja mallin toimiminen kdytdnnossa osastolla. Lisdksi voitaisiin
tutkia, mitd hoitohenkilokunta ajattelee kuntouttavasta hoitotydsta ja potilaiden
kuntouttamisesta osastolla. Hoitajien tydsta olisi mielenkiintoista tutkia aikaresursseja,
sekda hoitajien fyysistd ja henkistd jaksamista ja valmiuksia liittyen potilaiden
kuntouttamiseen. Muita jatkokehityshaasteita ovat wuseiden dementoituvien
vuodepotilaiden kuntouttaminen ja tutkiminen kayttéen erilaisia kuntoutusmenetelmia.
Liséksi voitaisiin tutkia kuntoutusta vanhuspotilailla, jotka ovat vuodepotilaisiin
verrattuna fyysisesti paremmassa kunnossa. Potilaiden toimintakyvyn kehittdmisté
ruokailussa olisi myds hyvé tutkia. Nostolaitteesta olisi enemmén apua potilaan
seisomisen harjoittelussa, jos laite nostaisi potilaan tarpeeksi ylos. Nostolaiteen pitaisi
nostaa potilas niin ylos, ettd laite tarvittaessa kannattelisi potilasta. Nostolaitteen
pitdisi olla niin ylhaalla, ettd potilaan jalat pysyisivat suorina, kuten normaalisti

seistessa tai kaveltdessa. Tallin hoitajien tai kenenk&n muun ei tarvitsisi kayttaa
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voimaa potilaan nostamisessa tai kannattelemisessa pystysséd. Potilas voisi laitetta
apuna kayttden harjoitella seisomista ja k&velemista tasofordiin nojautumalla ja siita
kiinni pitamélla. Myds nostolaitteen hihnaosissa olisi hyva olla valmiiksi
tehdastekoiset pidennykset, joita voitaisiin tarvittaessa kayttdd seisomaharjoituksissa.
Toki markkinoilla on seisomisen ja kdvelemisen harjoittelemiseen kaytettavia laitteita,
jotka on tarkoitettu juuri tah&n. NA&it4 laitteita ei kuitenkaan ole monessakaan
julkisessa terveydenhuollon laitoksessa, koska laitteet ovat kalliita. Tamén vuoksi olisi
hyvd, jos esimerkiksi nostolaitteita kehitettaisiin monikayttéisemmaéksi. Tuolloin
nostolaitteita apuna kéyttéden voitaisiin kuntouttaa fyysiseltd kunnoltaan heikompia

potilaita.
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ADL -MITTARI

Potilaan  niMi: oo PAIVA: o

Vastagjan  NiMi: e Tutkija: e

Miten itsenaisesti olette viime aikoina kyennyt huolehtimaan seuraavista péivittdisen
elaman tehtévista? Rengastakaa sopivin vastausvaihtoehto kultakin riviltd. Jos potilas

ei itse pysty vastaamaan, voi hénet tunteva omainen vastata. (Hyttinen 2003.)

TAULUKKO 1. ADL —mittari (Katz, Ford, Moskwitz, Jackson & Jaffe 1963, 914—
919)

Toi Taso 0 Taso 1 Taso 2 Taso 3
oi-
_ (Itse- (Tuettu- (Autet- (Ei
minto _
nainen) | na) tuna) onnistu)
Tarvit-
. Tarvitsen | sen .
Taysin o apuatai | IPPU-
Pesey- | itsenai- | &Pu& P vainen
- nen ja kylpemi- | valvon- |\ o .
tymi- sessa tai taa Ei tietoa
oma- saunassa aivit- pesey-
nen aloit- o pa tymises-
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teinen N . sé
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senmu- tai
kaista valvon-
pukeu- taa
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CORNELL TESTILOMAKE

NIMI e Syntymaaika: ........cccceeeevveieiieseeenn
TULKIJA: oo PAIVAMAATrE: ..o
Pisteytys

a ei voida arvioida

0 ei esiinny

1 lievé tai satunnainen

2 vakava

Pisteytyksen tulee pohjautua oireisiin ja 16ydoksiin, jotka ovat esiintyneet haastattelua
edeltdneen viikon aikana. Pisteytysta ei tehd& niista osioista, joissa oireet johtuvat
fyysisestd kyvyttomyydesté tai sairaudesta. (Alxopuolos, Abrams, Young & Shamoian
1988, 271-284.)

A. MIELIALAAN LIITTYVAT OIREET

1. AHDISTUNEISUUS

vaikuttaa ahdistuneelta, hautoo asioita, a 0 1 2
huolestuneisuutta

2. SURULLISUUS

vaikuttaa surulliselta, surullinen &ani, itkuinen

3. EIREAGOI MIELLYTTAVIIN

TAPAHTUMIIN

4. ARTYNEISYYS a 0 1 2
B. KAYTTAYTYMISEEN LITTYVAT

HAIRIOT

5. KIIHTYNEISYYS

on levoton, véantelee k&sidén, vetelee a 0 1 2
hiuksiansa

6. HIDASTUMINEN

hitaat liikkeet, hidas puhe, hitaat reaktiot



7. FYYSISTEN VAIVOJEN RUNSAS
VALITTAMINEN

(pisteytys 0, jos vain vatsavaivoja)

8. MIELENKIINNON KATOAMINEN
osallistuu véhemman tavanomaisiin
toimintoihinsa (pisteytetdén vain, jos muutos
tapahtunut alle kuukauden aikana)

C. FYYSISET OIREET

9. RUOKAHALUTTOMUUS

syo tavallista véhemmaén

10. LAIHTUMINEN

(pisteytys 2, jos laihtunut yli 2 kg kuukauden
aikana)

11. ENERGIAN PUUTE

vasyy helposti, ei jaksa osallistua
(pisteytetaan vain, jos muutos tapahtunut alle
kuukaudessa)

D. SAANNOLLISESTI TOISTUVAT
ILMIOT

12. VUOROKAUDEN AIKANA
TAPAHTUVAT MIELIALAN MUUTOKSET
oireet pahemmat aamuisin

13. NUKAHTAMISVAIKEUDET

nukahtaa myéhemmin kuin tavallisesti

14. HERAA USEIN UNEN AIKANA

15. HERAA VARHAIN AAMULLA

her&& aikaisemmin kuin tavallisesti

E. VAARISTYNEET MIELIKUVAT

16. ITSEMURHA

ei koe eldamé&ansé eldmisen arvoiseksi,

itsemurha-ajatuksia tai yrittaa itsemurhaa

2(3)
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17. ITSEARVOSTUKSEN PUUTE

moitiskelee itsed&n, huono omanarvontunne, a 0 1 2
epaonnistumisen tunteita

18. PESSIMISMI

odottaa pahinta

19.MIELIALASTA JOHTUVAT

HARHAKUVITELMAT

harhakuvitelmat kdyhyydest4, sairaudesta tai

menetyksesté

Pisteitd yhteensa
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MMSE -MITTARI

TAULUKKO 2. MMSE —mittari (Folstein, Folstein & McHugh 1975, 189-198)

Mika vuosi nyt on? 0) 1)
vaérin oikein

Mika vuodenaika nyt on? 0) 1)

Ohje: talvi=joulu, tammi, helmikuu, vaarin oikein

maaliskuu

kevat= helmi, maalis, huhti, toukokuu

kesd= touko, kes&, heind, elokuu

syksy= elo, syys, loka, marraskuu

aina +/- 1 vko

Monesko péiva tanédén on? (+/- 1 paiva) 0) 1)
vaarin oikein

Mika viikonpdiva tdnaan on? 0) 1)
vaérin oikein

Miké& kuukausi nyt on? 0) 1)
vaérin oikein

Missd maassa olemme? 0) 1)
vaarin oikein

Missa laanissa olemme? 0) 1)
vaérin oikein

Miké tdman paikkakunnan nimi on? 0) 1)
vaérin oikein

Mika on tdmé paikka, missa olemme? (esim. 0) 1)

Porin terveyskeskus) vaarin oikein

Monennessako kerroksessa olemme? 0) 1)
vaarin oikein




Seuraavaksi pyydan teitd painamaan 0) 1)
mieleenne kolme sanaa. Kun olen sanonut ne, | vé&arin oikein
toistakaa perassa. 0) 1)
Sanasarja: RUUSU-PALLLO-AVAIN vaarin oikein
RUUSU 0) 1)
PALLO vaérin oikein
AVAIN

Ohje: Merkitaan ensimmaisella kerralla

muistetut sanat. Jos ensimmaisessa toistossa

tulee virheitd, sanoja kerrataan, kunnes kaikKi

kolme sanaa on opittu.

Toistoja___ /enint&an 5 kertaa

Nyt pyydéan teitd vahentdaméaan 100:sta 7 ja 0) 1)
samasta jdannoksesté 7 ja edelleen 7, kunnes vaarin oikein
pyydan teitd lopettamaan. 0) 1)

93 vaarin oikein
86 0) 1)

79 vaérin oikein
72 0) 1)

65 vaarin oikein
Ohje: Kysymys voidaan toistaa kerran, jos 0) 1)
sitd ei heti ymmarretd. Jos henkil6 tekee vaarin oikein
vélill& virheen, mutta jatkaa sitten oikein

véahentden 7 virheellisesté luvusta, tulee

vadria vastauksia yksi. Kynéaa ja paperia ei

saa kayttaa.

Mitka olivat ne kolme sanaa, jotka pyysin 0) 1)
teitd painamaan mieleenne? (Sanojen vaarin oikein
jarjestyksell& ei ole merkitystd) 0) 1)
RUUSU vaarin oikein
PALLO 0) 1)
AVAIN vaarin oikein
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Nyt kysyn teiltd kahden esineen nimeé 0) 1)

Mika tdma on? Naytetdan rannekelloa vaarin oikein

Mika tdma on? Naytetdan lyijykynaa 0) 1)
vaarin oikein

Nyt luen teille lauseen. Pyydan teitéd 0) 1)

toistamaan sen peréssani: vaarin oikein

El MITAAN MUTTIA EIKA

JOSSITTELUJA

Ohje: Annetaan piste vain, jos lause taysin

oikein. Lausetta ei saa toistaa

Seuraavaksi annan teille paperin ja pyydén 0) 1)

tekemaan sille jotain. vaarin oikein

Ohje: Paperi asetetaan poydalle tutkittavan 0) 1)

eteen. Vaarin oikein

Ottakaa paperi vasempaan kateenne. 0) 1)

Taittakaa se keskelta kahtia ja asettakaa vaarin oikein

polvienne (vatsan) paélle.

Ohje: Ohjeita ei saa toistaa eika henkil94 saa

auttaa

Ottaa paperin vasempaan kéteen

Taittaa sen

Asettaa paperin polvelle (vatsalle)

Naytan teille tekstin- SULKEKAA 0) 1)

SILMANNE- vaarin oikein

Pyydan teitd lukemaan sen ja noudattamaan
ohjeita.
Ohje: Annetaan piste vain, jos seké lukee

tekstin, etta sulkee silméansa
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Kirjoittakaa kokonainen lause mielenne 0) 1)
mukaan. vaérin oikein
Ohje: Yksi piste, jos lause on ymmarrettava ja

siind on ainakin subjekti ja predikaatti.

Kirjoitusvirheet eivét vaikuta.

Voisitteko piirtad tamén kuvion alapuolelle 0) 1)
samanlaisen kuvion? vaarin oikein

Ohje: Annetaan piste, jos kaikki suvut ja
kulmat ovat tallella ja leikkauspinta on

nelikulmainen.

PISTEET YHTEENSA (Max 30)

Kirjoittaisitteko lauseen tahan:

4(4)

Piirtéaisittekd tdmén kuvion alapuolelle samanlaisen kuvion:
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MNA- TESTILOMAKE (RAVITSEMUTILAN ARVIOINTI)
Mini- Nutrional Assessment MNA TM

Nimi Sukupuoli Ika
Pituus
(cm) Paino (kg) Paivamaara

Merkitse pisteet

ruutuihin ja laske yhteen. Jos seulonnan kokonaispistemaara on 11 tai vahemman,
jatka loppuun asti. Seulonta A. Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen
kuukauden aikana. (Rubenstein, Harker, Guigoz & Vellas 1998, 3-12.)

Seulonta

A. Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana

ruokahaluttomuuden, ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia

0 = Kyll&, ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavasti
1 = Kyll§, ravinnonsaanti on vahentynyt hieman

2 = Ei muutoksia

B. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana

0 = painonpudotus yli 3 kg
1 =ei tied&
2 = painonpudotus 1-3 kg

3 = ei painonpudotusta
C. Liikkuminen
0 = vuode- tai pyoréatuolipotilas

1 = péasee ylos sangystd, mutta ei kdy ulkona
2 = liikkuu ulkona
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D. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkista stressié tai akuutti

sairaus
0 =kylla
2=cei

E. Neuropsykologiset ongelmat

0 = dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma
1 = lieva dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma

2 = ei ongelmia

F. Painoindeksi eli BMI ( = paino / (pituus)2 kg/m2)

0=BMlonalle 19

1 =BMI on 19 tai yli mutta alle 21
2 = BMI on 21 tai yli mutta alle 23
3 = BMI on 23 tai enemmén

Seulonnan tulos (maksimi 14 pistettd)

12 pistettd tai enemman -> riski virheravitsemukselle ei ole kasvanut, arviointia ei
tarvitse

jatkaa

11 pistetta tai vahemman -> riski virheravitsemukselle on kasvanut, jatka arviointia.

Arviointi

G. Asuuko haastateltava kotona

O=ei
1 =kylla



H. Onko péivittdisessa kaytdssé useampi kuin kolme reseptilaake

0=kylla

1=ei

I. Painehaavaumia tai muita haavoja iholla

0 = kylla
1=e¢ei

J. Paivittéaiset lampimaét ateriat (sisaltaa puurot ja vellit)

0 =1 ateria
1 =2 ateriaa
2 = 3 ateriaa

K. Siséltadako ruokavalio véhintaan kylla ei
yhden annoksen

- maitovalmisteita (maito, juusto, piima, viili) paivassa
- kaksi annosta tai enemman kananmunia
- viikossa (myos ruuissa, esim. laatikot)

- lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka pdiva

0 =jos 0 tai 1 kyll&-vastausta
0,5 =jos 2 kylla-vastausta

1 =jos 3 kyll&-vastausta

L. Kuuluuko péivittéiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia hedelmi tai

kasviksia

O=ei
1 =kylla

3(5)
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M. Pdivittainen nesteen juonti (esim. kahvi, tee, maito, mehu, kotikalja tai vesi)

0 = alle 3 lasillista
0,5 =3 -5 lasillista

1 = enemman kuin 5 lasillista

N. Ruokailu

0 = tarvitsee paljon apua tai on syotettava
1 = sy0 itse, mutta tarvitsee hieman apua

2 = sy0 itse ongelmitta

O. Oma nakemys ravitsemustilasta
0 = vaikea virhe- tai aliravitsemus
1 = ei tieda tai lieva virhe- tai aliravitsemus

2 = ei ravitsemuksellisia ongelmia

P. Oma nakemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikaisiin
0 = ei yhtd hyva

0,5 = ei tied&

1 =yhtd hyva

2 = parempi

Q. Olkavarren keskikohdan ympérysmitta (OVY cm)

0=0VY onalle 21 cm

0,5=0VY on 21-22 cm

1,0=0VY onyli 22

R. Pohkeen ympéarysmitta (PYM cm)

0=PYMonalle 31 cm



1=PYM on 31 cm tai enemman

Arviointi (maksimi 16 pistettd)
Seulonta (maksimi 14 pistettd)

Kokonaispistemé&ara (maksimi 30 pistettd)

Asteikko:

1. yli 23,5 pistetta: hyvéa ravitsemustila

2. 17-23,5 pistetté: riski virheravitsemukselle kasvanut

3. alle 17 pistetta: karsii virhe- tai aliravitsemuksesta
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LIITES

VUODEPOTILAAN VOIMISTELUOHJELMA

KUOPION YLIOPISTOLLINEN POTILASOHJE
KESKUSSAIRAALA
Fysiatrian osasto

VUODEPOTILAAN VOIMISTELUOHJELMA

- 1. Nilkkojen koukistus - ojennus.
v Varpaitten koukistus - ojen-
‘,. nus.
Ao\
"N, 2. Polven veto vatsan padidlie
koukkuun - ojennus suoraksi.
ZonT

3. Polvet koukussa. Polven ojen-
nus suoraksi ylds, samalla
nilkka koukkuun - jalka takai-
sin toisen viereen.

4. Polvet koukussa. Lantion nos-
to ylds - takaisin alas.

5. Polvet koukussa. Pi#dn ja har-
” tioitten nosto ylds alustalta,

kurkotus eteen - takaisin
alas.
fo
S, S
6. Polvet koukussa. Kidsien nosto
ylés, sisddnhengitys - kadet
= alas, uloshengitys.
I'\

HARJOITTELE 2 - 3 KERTAA PAIVASSA. TEE KUTAKIN LIIKETTA 5 - 10
KERTAA PERAKKAIN.

KYKS 190/5.6.87

KUVIO 1 Vuodepotilaan voimisteluohjelma (Kuopion yliopistollinen sairaala 1987)



KASIEN LIIKESARJAT

Henkil6kohtainen harjoitusohjelma

&

Tools RG

Khow kaw tr shiax fiow

Liike 1
" e

-~

Kyynaevarsi paydalla kasi reunan ulkapuolella ja kdmmen alaspain. Anna ranteen
taipua reunan yli. Avusta liketts varovasti toisella kadefla. Pida ___ sekuntia.

SPAs 0ol i

Liike 2

Ranne taysin ojennettuna. Yrita ojentaa rannetta vield enemman. Pida noin 30
sekuntia.

DPvsaTucs L

Like 3

Ota kiinni harjcitettavan kaden ranteesta. Koukista rannetta ja avusta liketta toisela
kadella, Pida ___ sekuntia. Ojenna sitten ranne ja avusta liikettd toisella kadella.
Pida __ sekuntia.

Liike 4

Tue kyynarvarsi poydalle, kuten kuvassa. Vie sermet nyrkkiin ja ojenna somet
" suoriksi koukistaen samalia rannetta.

2 FysicTeols Ue

Buit on PhysioTaols® 18

LIITE 6 1(3)



Tue harjoitettavaa nivelta sen alapuolelta. Taivuta sormenpaata. Avusta liketta
toisella kadella. Pida __ sekuntia.

Liike 6

Tue harjoitettavaa nivelts sen alapuolelta. Taivuta sormea keskimmaisestd
\ nivelesta. Avusta liketta toisella kadella. Pida ___ sekuntia.

B Pysic 1 0ls 11

Like 7

Tue havjcitettavaa niveltd sen alapuoleita. Taivuta sormea alimmasta nivelestd.
Avusta liketts toiselta kadella. Pida _ sekuntia.

4 Pz oToals LH

 Likes

"/ Sometnyikisss Ojenna sormet suoriksi

il o ‘./‘ 1
eyl
Psigleoe |
A Liike 9
fin
il ' I | Taivuta sormet tyvinivelesta suoraan kulmaan. Qjenna suoraksi.
! |
1
[
.‘J 4
! -
|- 4 7
1 \/ Vi
: i
I".‘ :/"
B [

@ NrysinTeos Ad

Bu:lt on PhysioTools® 213
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Liike 10

=" Kyynarvarsi poydalla. Koukista sormet ja vie ne kokonaan nyrkkiin.

Liike 11

Tue kyynarpaa poytaan ja pida ranne suorana ja sarmet kohti kattoa. Vie sormet
nyrkkiin {peukalo paallimmaiseksi}. Ojenna sormet suoriksi ja vie ne erilleen.

Liike 12

Kyynarpaa tai kammenselka poydalla. Kosketa peukalolla vuorotellen muita
sormenpaita.

£9 2riggic | oals 11

But on PhysioTools® B TTan

KUVIO 2. Kaésien liikesarjat (Fysiotools Oy 1994)



KASIVARSIEN, HARTIOIDEN JA OLKAPAIDEN LIIKESARJAT

Henkilokohtainen harjoitusohjeima

Tools RG

Know how to siow liow

Liike 1

Istu tai seiso. Nosta kasi ylos etukautta peukalo edella,

Like 2

Istu ryhdikkaasti. Nosta kasia vuoratellen suosina ylos ja alas.

Litke 3

Seisten tai istuen Pyorita hartioita ympari molempiin suuntin.

Luke 4

Istuen tai seisten. Pida olkavarret vartalossa kiinni, kyynarnivelet suorassa
kulmassa. Kierra kyynarvarret ulospéin.

A FrErTrole 10

Buil: on PhysioTools® - ' T

LITE 7 1(2)



2(2)

Seisten tal istuen, kadet koukistettuina rinnan paally. (Kasissa _ kilon kasipainot.}

Nosta reippaaseen tahtiin molemmat kadet rinnalta yl6s suoriksi ja takaisin.

Selinmakuulla, kasi alustan reunan ulkopuolella. Kadessa ___ kilon kasipaino.

( ' . .
‘m . Vie kaltd eteen - taakse ja pida kyynarpas suorassa kulmassa koko likkeen ajan.

Seiso kadet ristissa alhaalla edessa.

Nosta kddet ojennettuina etukautta ylos padn padlle. Irrota ote ja laske kadet
sivikautta takaisin lshtoasentoon.

@ Physio® ouls Llg
Istu ja pida keppl edessasi pystyssa niin kaukana kuin mahdoliista,

7

L Nojaa eteen alas keppiin varaten,
AL
ol —j,:.sw i

Istu ryhdikkaasti ja (pida 1-2 kilon painot kdsissa)

Nosta késia vuorotellen suorina ylss ja ala

T oEm

& FhysicTeols Lic

Built on PhysicTools® 452009

KUVIO 3. Kasivarsien, hartioiden ja olkapaiden liikesarjat (Fysiotools OY 1994)
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JALKOJEN LIIKESARJAT

AN Henkildkohtainen harjoitusohjelma

Tools RG

Know how to shiow how

Litke 1

Selinmakuulla polvet koukussa. Kierré polvet rauhallisesti puolelta toiselle,
ylavartalo pysyy paikallaan.

o Liike 2

7 oy , AT
AN, Istu tuolilla tai paydalla. Pida kinni alustasta. Ojenna polvesi ja tee jalotla pienta
Mot "saksiliketta”.

% Physolacls 111

l/:’\'? Like 3
N
‘V\x Istu tuolilla. Nosta jalka irti alustasta polvi koukussa. Palaa alkuasentoon.
i ?/"\.
P
TEA
I|'___l§;.. AR
| T *h o7
I i !y |
UL I
I ! C
!
¢ Shyanfonls Lid
Like 4

Istu tuolilla tyyny polven alla. Kinnita ___ kilon paino nilkkaan. Veda nilkka
koukkuun ja ojenna polvi rauhallisesti aivan suoraksi. Pidé jannitys noin 5 sekuntia

& Phys oTnes Ld

Built on PhysioTools® ' B o 112




" Like 5

Istuen tai seisten. Pyorita nilkkaa suuntaa valilla vaihtaen.

£ PhysioTouls Lid

Liike B

Istu tuolilla tai lattialla. Laita vastushauha jalkaterasi ympdarille. Kierra jalkaterad
sisaanpain niin kuin haluaisit katsoa jalkapohjaan.

Like 7

Istu tuolilla tai lattialla. Laita vastusnauha jalkateran ymparitle. Kierra jalkateraa
ulospain niin kuin haluaisit katso jalkapohjaan.

& PhysioTools LI

Llike §
sy T ,9 Selinmakuulla tai istuen. Koukista ja suorista nilkkaa reippaasti. Jos pidat palvet
Yy + _q  suorina likkeen aikana tunnet venytysta pohjelihaksessa.
O S
R o
wd
VA

it
e Wi

A PeysicTeols Ll

KUVIO 4. Jalkojen liikesarjat (Fysiotools OY 1994)
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LIITE9

TUTKIMUSLUPA

Sunhayirven kunta
Susiaali- ja terveystoimi
SOTE. Johtoryhmi

TUTKIMUSTLEA OPINNAYTE YO TA VARTLN

Jisalmen Savonia-ammattihorkeakoulun sairaunhoilajaopiskelija Marika Katainen on hakenat lupaa
suorittaa opinniytetydhin 1iinyva rutkinies Sonkajirven sosiaali- ja tervevsheskuksessd,
holvausasio Piaivinkehr Tutkimuksen uiheena on Dementoihvan vuodepotilaan kuntouttava
hoitotyd. Tutkimuksen kobigena on yvksi Pdiviinkchrin asukas. Opinnivtety8sti oi ilmene asukkaan
henkitdllisyys, Objuavana opetajana toimii Susanne Hamdldinen ja Paivinkchriss
vastuuhenkilénd toimii vastaava sairsanhoitaja Jaana Hyttinen.

Lutkimuslupa myénnctadin.

Sonkajarvellid 13.3.2009

Merja Virkkunen
Johtava hoitaja

Lijte: Tutkimuslupahakemus opinniyt

O varlen



