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Vanhuspalvelulaissa kuntia on velvoitettu laatimaan suunnitelma toimenpiteista iké&anty-
neen vdeston itsendisen suoriutumisen tukemiseksi. Kunnat on velvoitettu painottamaan
suunnittelussa kotona asumista tukevia ja kuntouttavia toimenpiteitd. Taman opinnayte-
tyon tavoitteena oli kuvata, millaiset asiakkaat hyotyvat Tampereen kaupungin kotikun-
toutuksesta Welmed ShortPac (WSP) fyysisten toimintakykytestien ja asiakkaiden sai-
rauksia ja toimintakykya kuvaavien RAl-arvojen vélistd yhteyttda tutkimalla. Opinnédyte-
tyon tarkoituksena oli tuottaa tietoa Tampereen kaupungin Kkotikuntoutuksen asiakkaista
henkilokunnalle ja lahettdjatahoille avuksi kotikuntoutuksesta hydtyvien kohderyhméan
maarittamiseksi.

Opinnaytetyd toteutettiin kvantitatiivisella tutkimismenetelmalla. Aineistona oli ne Tam-
pereen kaupungin kotikuntoutuksen asiakkaat (N=109) ajalta 1.9.2014-31.12.2015, joista
oli WSP -testin tulokset saatavilla kotikuntoutusjakson alusta ja lopusta (n=85). Kotikun-
toutusjakson pituus oli yleisimmin 2-3 kk. Tutkittavista tarvittavat perustiedot ja WSP -
testien tulokset sekd RAl-arviot Kkerdttin Pegasos-potilastietojarjestelméstd. Aineisto
analysoitiin ja ryhmia vertailtiin kayttdmélla ristiintaulukointia ja nonparametrisid testejé
SPSS Statistics 23 -ohjelmalla.

Opinndytetyon aineistoon kuuluvat Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen asiakkaat
olivat ialtdédn 58-97 wuotiaita, suurin osa naisia (69 %), yksin asuvia (67 %), kéyttivat
likkumisen apuvalinettd sisétiloissa (76 %), kotihoidon palvelujen piirissa heista oli 92
prosenttia (63 % tarvitsi Kkotihoitoa harvemmin kuin péaivittdin ja 29% 1-2 x/vrk). RAI-
arvioinnin tulokset osoittivat, ettd 58-79 vuotiaiden ryhméassa oli suhteellisesti enemméan
terveydentilan epédvakautta (CHESS >0), kognitiivisia hairioitd (CPS>0) ja masennusta
(DRS>2) kuin 80-97 vuotiaiden ryhmissa. Tahdn samaan ik&ryhmaan (58-79-v.) kuuluvat
olivat jonkin verran itsendisempida (ADLH =0) ja heilld oli vahemmén kipuja (MDS=0)
kuin 80-97 vuotiaiden ryhmiin kuuluvilla asiakkailla.

Terveydentilan vakaus/epavakaus, kognition heikentyminen, masennus, paivittiisista toi-
minnoista suoriutuminen ohjauksella/avun turvin tai kipujen esiintyminen ei heikenna
fyysisen kuntoutumisen mahdollisuuksia WSP -testin osioilla mitattuna. Lisaksi korkea
ika tai runsas kotihoidon méaré ei vahennd kotikuntoutuksesta saatavaa hyotyd, eikd hei-
kenna mahdollisuuksia parantaa fyysista toimintakykya (WSP -testit). Eri RAl-arviointi-
luokat eivét eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevasti WSP —testien suhteen muuten
kuin kognitiivisten héirididen ja vasemman k&den puristusvoiman muutoksen valilla. Jat-
kossa olisi hyvé tutkia haastatteluilla tai kyselyilld Tampereen kaupungin kotikuntoutuk-
sen asiakkaiden koettua elamanlaatua tai terveyttd yhdistettyna testitulosten tarkasteluun.

Asiasanat: kotikuntoutus, fysioterapia, kotihoito, iké&antynyt, RAIl-arvio



ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu
Tampere University of Applied Sciences
Master’s Degree Programme in Health Promotion

JOHANNA YLI-POHJA-LAKANEN:
Developing customer selection in the home rehabilitation of the city of Tampere

Master’s thesis 82 pages, appendices 14 pages
November 2016

The objective of this thesis is to describe what kinds of customers benefit from home re-
habilitation provided by the City of Tampere by studying the correlations between the
results in tests on functioning ability and the RAI values. The purpose was to produce
information on the home rehabilitation customers to the staff and to the referrers in or-
der to determine the target group of home rehabilitation.

The research for this thesis was carried out using a quantitative method. The material
studied consisted of the home rehabilitation customers of the City of Tampere from 1
September until 31 December 2015 whose results in the Welmed ShortPac test at the
beginning and at the end of the period were available. There were 109 subjects. The ma-
terial was analysed using the SPSS program.

The home rehabilitation customers were between 58 and 97 years old. 92 percent of the
subjects received home care services. The results indicated that advanced age or abun-
dant home care services do not diminish the benefits of home rehabilitation. Neither do
they reduce the opportunities to improve the patient’s functioning ability measured by
the components of the Welmed ShortPac test. Weakened cognition, the occurence of
pain or the stability or instability of the patient’s health status do not seem to reduce the
likelihood of successful rehabilitation.

Further research should be carried out by interviewing the customers or by conductiong
surveys about their quality of life or experienced health combined with the analysis of
home rehabilitation and test results.

Key words: home rehabilitation, physical therapy, elderly, home care, Resident Assess-
ment Instrument
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1 JOHDANTO

Ik&éantynyttd véestod, yli 65-vuotiaita, on Suomessa reilu miljoona. S&éannéllisen kotihoi-
don piirissa oli vuoden 2015 marraskuussa 73278 asiakasta. Asiakasmaéard nousi edelli-
sestd vuodesta yhden prosentin. Suomalaisessa yhteiskunnassa iakkdiden maara, erityi-
sesti vanhimmissa ikaluokissa, tulee ennusteiden mukaan kasvamaan. Vuoteen 2040
mennessé yli 65-vuotiaiden mééran ennustetaan nousevan puolitoistakertaiseksi ja yli 85-
vuotiaiden kolminkertaistuvan. Kuntoutuspalveluiden huomattava lisédminen sek& moni-
puolistaminen ovat edellytys sille, ettd idkkaand on mahdollisuus asua kotona. (Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos 2016; Laatusuositus hyvéan ikaantymisen turvaamiseksi ja pal-

veluiden parantamiseksi 2013, 13; Konsensuslausuma 2012.)

Suurin osa idkkaistd haluaa asua ja myds asuu omassa kodissaan, jonka on valinnut van-
huutensa ajan asunnoksi. Vuonna 2011 yli 75-vuotiaista lahes 90 % asui omassa kodissa.
Valtaosa idkkéista myods selviytyy koko véeston tarpeisiin rakennetun palvelujérjeste I-
mén turvin. (Laatusuositus hyvan ik&&ntymisen turvaamiseksi ja palvelujen paranta-
miseksi 2013, 21; Tilvis 2010, 66.) lan lisdantyessd kuitenkin myds monet sairaudet ja
toimintakyvyn rajoitteet lisd&ntyvat. Maaratietoisilla varautumistoimilla palvelujen tar-
peen kasvua voidaan kuitenkin hillitd. Merkittdva itsendisen suoriutumisen tuki ovat oi-
kea-aikaiset ja vaikuttavat sosiaali- ja terveyspalvelut. Kuntoutuspalvelujen kokonaisuu-
teen on Kiinnitettdva erityishuomiota. Tulevaisuudessa kotona toteutettavan fysio- ja toi-
mintaterapian maaréé on lisattdva. Tutkimusndyttdd on saatu riskien hallinnan (esimer-
kiksi kaatumisten ja tapaturmien ehkaisy), ravitsemusneuvonnan ja erityisesti likunnan
lisdamisen vaikuttavuudesta seka siita, etta varhainen puuttuminen ik&antyneiden toimin-
takyvyn heikkenemiseen kannattaa. (Laatusuositus hyvan ikdantymisen turvaamiseksi ja

palelujen parantamiseksi 2013, 24-25; Konsensuslausuma 2012.)

Kansainvalisesti ja myds Suomessa on tehty tutkimuksia kotikuntoutuksesta, ja niissa
ikaantyneiden kotikuntoutus todetaan kustannusvaikuttavaksi ja kuntoutusvaikutuksil-
taan ainakin yhtad hyvéksi vaihtoehdoksi kuin laitoskuntoutus. (Stoole ym. 2012; Cook
ym. 2011; Crotty ym. 2008; Anderson ym. 1999.) Voidaan ajatella, ettd kodin tutulla
ymparistolla on positiivisia vaikutuksia ik&d&ntyneen toimintakykyyn ja kuntoutumiseen,
Crottyn ym. (2008) tutkimuksessa kotikuntoutusta saaneiden kuntoutumistulokset olivat
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yhtd hyvid kuin paivakuntoutuksessa kéavijoiden, vaikka kuntoutusta oli méaaréllisesti va-
hemman. Laitos olosuhteissa, paiva- tai laitoskuntoutuksena, toteutetun kuntoutuksen ei
ole todettu oleva vaikuttavampaa kuin kotona toteutetun kuntoutuksen. Vaikka laitok-
sessa on enemman kuntoutuksen vélineitd ja mahdollisuuksia, esimerkiksi kuntosalit ja
uima-altaat. (Stoole ym. 2012; Crotty ym. 2008.)

Tamén opinndytetyon tavoitteena on kuvata, millaiset asiakkaat hydtyvat Tampereen kau-
pungin Kkotikuntoutuksesta Welmed ShortPac toimintakykytestien tulosten ja RAIl-arvo-
jen vélista yhteytta tutkimalla. Tarkoituksena on tuottaa tietoa kotikuntoutuksen henkil6-

kunnalle ja lahettajatahoille avuksi kotikuntoutuksen kohderyhmén kehittdmiseen.



2 KOHDEORGANISAATIO

Vuonna 2015 Tampereen vékiluku oli 225 118, siita yli 65-vuotiaita oli 18,4 % (Suomen
kuntaliitto, 2015.) Tampereen kaupunkistrategiassa ja siilhen pohjautuvassa hyvinvointi-
suunnitelmassa tavoitteena on lisatd ikaantyneiden kotona asumista. Tavoitteena on, ettd
92 % yli 75-vuotiasta asuisi kotona. Tarkoituksena on lisitd ja tehostaa kotiin annettavia
paleluita. Téhdn kotiin annettavien palveluiden lisdédmisen tavoitteeseen vastaa Tampe-
reen kaupungin Kkotikuntoutus, jonka toiminta kaynnistyi alkuvuodesta 2014. (Vesaranta

2015, 4-9; Tampereen kaupunki, hyvinvointisuunnitelma 2013.)

Kotikuntoutus on pa&osin tarkoitettu sdanndllisen kotihoidon tai omaishoidon tuen pii-
rissé oleville asiakkaille. Uutena toimintana on tehostettu kotikuntoutuksen jakso jo en-
nen kotihoidon aloittamista. Kotikuntoutuksen asiakkaaksi voi tulla myds geriatrian po-
liklinikan ohjaamana tai osastohoidosta lonkkamurtuman jalkeen. Pyyntd kotikuntoutuk-
seen voi tulla asiakasohjaajilta, asiakkaalta itseltddn, omaisilta tai muulta asiakasta hoita-
valta taholta. Kotikuntoutuksen asiakkaalle tehdd&n kuntoutumissuunnitelma, suunni-
telma lahtee asiakkaan tarpeista jatoiveista. Tavoitteena on tukea asiakkaan selviytymisté
arjessa ja péaivittaisissa toimissa, sitd kautta mahdollistuu asiakkaan kotona asuminen pi-
dempéan. Kotikéynnit ovat osa kotihoidon palvelu- ja hoitosuunnitelmaa, kuntoutusjakso
on yksilollinen ja se voi kestdd muutamista viikoista kolmeen kuukauteen. Kotikuntou-
tuksessa tyoskentelee 6 fysioterapeuttia, 3 toimintaterapeuttia, 4 ldhihoitajaa, sihteeri ja
osastonhoitaja. TyoOntekijat toimivat alueellisesti kotihoidon alueilla. (Holappa 2015;
Tampereen kaupungin kotisivut 2016; Vesaranta 2015, 5-9.)



3 TUTKIMUKSEN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYM YKSET

Tamén opinndytetydn tavoitteena on kuvata millaiset asiakkaat hyotyvat Tampereen kau-
pungin Kkotikuntoutuksesta Welmed ShortPac toimintakykytestien tulosten ja asiakkaiden
sairauksia ja toimintakykya kuvaavien RAIl-arvojen vélistd yhteyttd tutkimalla. Tarkoi-
tuksena on tuottaa tietoa kotikuntoutuksen asiakkaista henkilokunnalle ja lahettajatahoille

avuksi kotikuntoutuksen kohderyhmén kehittamiseen.

Tutkimuskysymykset:

1. Minkélaisia Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen asiakkaat ovat perustietojen

ja RAI-arvojen perusteella?

2. Onko idlld ja kotikuntoutuksen madrélld vaikutusta asiakkaiden kotikuntoutuk-
sesta saamaan hy6tyyn oikean ja vasemman kaden puristusvoimalla, 4 metrin ké-

vely nopeudella ja 5x tuolilta yldsnousulla mitattuna?

3. Eroaako RAl-arviointiluokat toisistaan oikean ja vasemman kaden puristusvoi-
mien, 4 metrin ké&velyn ja 5x tuolilta ylosnousun méadrien muutosten suhteen kun-

toutusjakson aikana?
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4 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

Laki ik&&ntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seké idkkaiden sosiaali- ja terveys-
palveluista (980/2012) eli niin sanottu vanhuspalvelulaki astui voimaan 1.7.2013. Lain
tarkoituksena on mm. tukea ikddntyneen vaeston hyvinvointia, terveyttd, toimintak ykyéa
ja itsendista suoriutumista. Laki on velvoittanut kuntia laatimaan suunnitelman toimenpi-
teistd ikddntyneen vaeston itsendisen suoriutumisen tukemiseksi seka henkildiden tarvit-
semien palvelujen ja omaishoidon jarjestamiseksi ja kehittdmiseksi. Kunnat on velvoi-
tettu painottamaan suunnittelussa kotona asumista tukevia ja kuntouttavia toimenpiteitd,
jotta ennaltaehkdistddn muiden palveluiden tarvetta. Hallituksen kérkihankkeessa “Kehi-
tetddn ikdihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken ikdisten omaishoitoa” tavoitteena on
kehittad kotiin annettavia palveluita, niitd tulisi kehittdd, jotta kotona asuminen on mah-
dollista. l&dkkaiden palveluista halutaan asiakaslahtdisia jamyds kustannustehokkaita. Tu-
levaisuudessa monialainen kuntoutus seka toimintakykya ja tervettd ikdantymista tukevat
palvelut ndhddan nykyistd huomattavasti kiintedmpéand osana kotiin annettavien palvelui-

den kokonaisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerid, karkihanke 2016)

Tampereen kaupunkistrategiaan pohjautuvassa hyvinvointisuunnitelmassa yhtend tavoit-
teena on mahdollistaa yhd useammalle kuntalaiselle asuminen kotona tai kodinomaisessa
ympéristossa. Ikaihmisten (yli 75- vuotiaat) kohdalla tavoitteena on, ettd vahintddn 92
prosenttia asuu kotona. Tahdn pyritddn Kkotiin annettavia palveluita lisadmalla ja tehosta-
malla sekd kehittdmalla Geripolia ja panostamalla kotikuntoutukseen. (Tampereen kau-
punki, hyvinvointisuunnitelma 2013.)

Pyyntd opinndytetydn tekemiseen tuli Tampereen kaupungilta. Ty0 on jatkoa ladketieteen
opiskelija Viivi Ilvesmden tutkimukseen Fysioterapeuttisesta kotikuntoutuksesta hyoty-
mista ja kotikuntoutusjakson keskeytymista ennustavat tekijat. Tutkimuksessa kotikun-
toutusjakso keskeytyi 40 %, useimmiten akuutin sairauden vuoksi, jakson keskeyttaneil l&
oli my6s enemmén merkittdvia pitkaaikaissairauksia. Muistisairaudet eivat nayta vaikut-

tavan kuntoutustuloksiin.
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5 IKAANTYNEIDEN KUNTOUTUS

Ik&éantyneiden kuntoutusta kutsutaan myds geriatriseksi tai gerontologiseksi kuntou-
tukseksi. Geriatrisen kuntoutuksen tulee olla pitkajanteista ja suunnitelmallista, sen tulee
tukea asiakkaan yhteiskuntaa osallistumista ja arjessa selviytymista. Geriatrista kuntou-
tusta tarvitaan usein akuutin sairauden tai vamman heikentdmén toimintakyvyn kohenta-
miseen tai pitkdaikaisen inaktiivisuuden aiheuttaman fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen
vajaakuntoisuuden kohentamiseen. Kuntoutuksen olisi hyva olla my6s ennalta ehkaise-
vad, riittdvan aikainen tehokas kuntoutus parantaa vanhuksen itsendisen ja omatoimisen
eldman mahdollisuuksia. (Pitkdla ym. 2010, 438.) Tulokset ikéantyneiden kuntoutuksen
tuloksellisuudesta eivat ole riidattomia, mutta kuntoutuksella voidaan saada positiivisia
tuloksia korkeassakin idssd. Kuntoutuksella on térkeéd rooli sekd ennaltaehkdisevéassé
tyossd, ettéd jo syntyneiden toimintakyvyn vajeiden korjaamisessa. Tavoite ikadntyneiden
kotona asumisen ensisijaisuudesta ei toteudu ilman kuntoutusta. (Rissanen, Kallanranta,
& Suikkanen 2008, 548.)

Gillin ym. (2002) tutkimuksessa todettiin huolelliseen ja systemaattiseen arviointiin ja
mittaamiseen perustuvien kuntouttavien toimenpiteiden olevan tehokkaita iakkaiden hen-
kiloiden toimintakyvyn edistdmisessé ja kotona asumisen tukemisessa. Ik&antynyt ihmi-
nen tarvitsee tehostettua kuntoutusta yleensd sairauden tai loukkaantumisen jélkeen. Téal-
laisen kuntoutuksen tarpeen tunnistamiseksi olisi hyva luoda yhteisid kaytantdja. (Cook
ym. 2011.)

5.1 Kotikuntoutus

Mik&é&n taho Suomessa ei ole mééritellyt kotikuntoutuksen késitettd yleisesti, vaan jokai-
nen toimija kayttaa sitd omista palveluistaan tavallaan. Kotikuntoutus nimea kaytetdan
erilaisista hoiva- ja kuntoutuspalveluista, jotka toteutetaan ainakin osittain ihmisten ko-

deissa tai kodinomaisissa olosuhteissa. (Forss 2016.)

Kotiin vietavat palvelut ja kotona annettava kuntoutus ovat palvelurakenteen kehittdmi-
sen ja valtakunnallisten linjausten ytimessa. Kotikuntoutusta kehittdvid hankkeita on to-
teutettu ympéari Suomea, hyvat kayténteet eivat kuitenkaan ole levinneet. (Suomalainen

2016.) Tampereen liséksi kotikuntoutusta on kehitetty mm. Eteld-Karjalan sosiaali- ja
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terveyspiirissa (Eksote). Eksote on ottanut mallia kotikuntoutukselle Ruotsista, Borasista.
Borasin mallin mukainen kotikuntoutus (Kuva 1.) on moniammatillinen kotikuntoutus-
malli, jonka awulla ikéantyneen toimintakykya tuetaan kuntoutuksen keinoin niin varhain
kuin mahdollista. (Lehmus 2015.)

Borasin kotikuntoutusmalli

Sairaala
Palveluasuminen
Koti
N Z
LY 4
— , Arvio 2-3
Kotiavun piirissa Taalla asuu Matti Kuukauden
vai tai Maija jalkeen

Paatos .
p .
Toimintaterapeutin . - ;
i enerT In@erventh - Ajall_lsestl (s s
yhteinen kotikaynti rajattu harjoittelujakso tarvittaessa
G « Toimintaterapeutin ja 7 X
~F fysioterapeutin harjoittelu Kotikuntoutus-
Toimintakyvyn ja harjoitleet suunnitelman
arviointi «Kotiympariston arviointi ja toteutumisen
tarvittavien muutosten seuranta
g ? tekeminen Z !
e «Omaisten ja kotihoidon .
o Toimintakyvyn
henkiléstén neuvonta ) o
Kotikuntoutuksen ja toimintojen

suunnitelma J/? arviointi
e Kuntoutujan tavoite ohjaa Aktivoiva
Tiimityd K
kuntoutusta untoutus

Kuva 1. (Lehmus, 2015)

LS

lakkéiden henkildiden likunta- ja toimintakyvyn edistdmisessé ja kotona asumisen tu-
kemisessa on kotihoidon fysioterapeuteilla tarked rooli. Myos apuvélinetarpeen arviointi
on tarkeaa itsenaisen likkumisen ja toiminnan turvaamiseksi. Voidaan ajatella, ettd fyy-
sinen kuntoutus on tehokkaampaa, silloin kun se toteutetaan fyysiseen harjoitteluun
suunnitelluissa tiloissa. Esimerkiksi suhteellisten terveiden ja hyvakuntoisten ikaéanty-
neiden henkildiden lihasvoima kasvaa enemméan kuntosaliharjoittelun, kuin kotivoimis-
telun seurauksena. Kotona toteutettu fysioterapeutin suunnittelema ja ohjaama kotivoi-
misteluohjelma on tehokas Vvéline toiminnanvajausten ehkaisyssd, toimintakyvyltadn
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heikentyneille ikaantyneille henkildille. Harjoitusohjelma, joka on laadittu kotiymparis-
toon soveltuvaksi, todenndkoisesti edistdd myds omatoimisen harjoittelun toteutumista.
(Sipila 2013, 470-471.)

5.2 Kotikuntoutuksen vaikuttavuus

Suomessa on tehty kaksi Véitoskirjaa, joissa on tutkittu ik&&ntyneiden kotikuntoutusta.
Salpakoski (2014) tutki vaitoskirjassaan ikdantyneiden kotona asuvien henkildiden lonk-
kamurtuman jalkeista likkumiskyvyn palautumista. Lisaksi Vaitoskirjassa selvitettiin
vuoden kestaneen yksildllisesti suunnitellun moniosaisen kotikuntoutuksen vaikutuk sia
lonkkamurtuman jalkeisen likkumiskyvyn palautumiseen. Tuloksena oli, ettd vuoden
kestavalla kotikuntoutusohjelmalla pystyttiin nopeuttamaan likkumiskyvyn palautumista
verrattuna vallitsevaan hoitokéytantoon. Niemelan (2011) vaitoskirjan osatutkimuksessa
selvitettiin idkkéiden laitoskuntoutuksen ja sita seuranneen kotikuntoutuksen vaikutuksia
iakkaiden toimintakykyyn ja elaménlaatuun. Kotikuntoutusta saanut ryhméa koki elaméan-
laatunsa kohenevan merkittavasti. Tutkitut kokivat myos terveytensda paremmaksi ja
heilld oli vdhemmén vaikeuksia likkumisessa, mutta muutos ei ollut merkitseva verrat-
tuna verrokkirynmaan. Fyysisessa suorituskyvyssa ei tutkituilla tapahtunut oleellista ko-

hentumista.

Pitkalan ynna muiden tutkimuksessa (2013) tavoitteena oli selvittdd intensiivisen ja pit-
kakestoisen likunnallisen harjoittelun vaikuttavuutta kotona asuvien Alzheimerin tautia
sairastavien henkildiden toimintakykyyn. Tutkimuksen osallistujat satunnaistettiin muis-
tisairas—puoliso-pareina kolmeen ryhméén, josta yksi sai vuoden Kkestoisen, réataloidyn,
fysioterapeutin kotona ohjaamana liikunnallista harjoittelun kahdesti viikossa tunnin
ajan. Toisessa satunnaistetussa ryhmésséd muistisairaat saivat ohjattua ja ohjelmallista har-
joittelua paivakeskuksessa 10 hengen ryhmisséd kahden fysioterapeutin johdolla kahdesti
vilkossa neljan tunnin ajan myds vuoden kestoisena. Kolmas satunnaistettu ryhmé toimi
vertailuryhméana ja sai normaalia kunnallista hoitoa. Tutkimuksen mukaan kotikuntou-
tuksella voidaan hidastaa muistisairaiden fyysisen ja kognitiivisen toimintakyvyn heik-

kenemista Kuitenkaan lissaméattd sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannuksia.
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Stoolen ynnd muiden tutkimuksessa (2012) verrattiin ikaantyneiden aikuisten, joilla on
TULE-vaivoja, koti- ja laitoskuntoutuksen vaikutuksia. Kyseessd on systemaattinen Kir-
jallisuuskatsaus, jossa oli mukana 12 englanninkielistd kontrolloitua koetta. Tutkimuksen
mukaan kotikuntoutuksella saatiin samanveroisia tai parempia tuloksia péivittaisissa toi-
minnoissa, kognitiossa, elamanlaadussa ja asiakastyytyvaisyydessa kuin laitoskuntoutuk-
sella. Tutkimuksissa todettiin myds kotikuntoutusta saaneiden kuolleisuuden ja terveys-
palveluiden kayton vahentyvan. Samankaltaisia tuloksia saatin Cook ym. (2011) Kana-
dalaisessa tutkimuksessa. Kotona toteutettavan fysio- ja toimintaterapian todettiin olevan
kustannustehokas kuntoutus vaihtoehto, terapiat véhensivat sairaalaan joutumista ja kuo-
leman todenndkdisyyttd. Tuloksiin vaikutti potilaan lahtokunto, parempikuntoisten hoi-
tojakso oli lyhempi. Paivittaistoimintojen (ADL/IADL) tason todettin paranevan poti-
laan lahtdtasosta rippumatta.

Crottyn ynnd muiden (2008) Australialaisessa tutkimuksessa verrattiin sairaalahoidon jal-
keen toteutettavan Koti- ja paivakuntoutuksen hoitotuloksia. Molemmat kuntoutusohjel-
mat perustuivat ldéketieteellisen kuntoutuksen malliin, johon sisdltyi tavoitteen asettelu,
varhainen moniammatillinen arvio ja viikoittaiset moniammatilliset palaverit. Moniam-
matillisessa tiimissa oli fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puheterapeutti, sosiaalityonte-
kija, psykologi, ravintoterapeutti ja kuntoutukseen erikoistunut ld&kari. Kotikuntoutus-
jakson pituutta ei ollut ennalta maaritelty, vaan se perustui kuntoutuksen ammattilaisen
arvioon tavoitteiden saavuttamisesta. Yleensd kotikuntoutus kesti 4-6 viikkkoa, kuten péi-
vakuntoutuskin. Kotikuntoutusta saaneet saivat kuntoutusta maaréllisesti véhemman kuin
paivakuntoutuksessa kayneet, mutta tulokset olivat saman tasoiset. Paiva- tai kotikuntou-
tusta saaneilla, verrattuna niihin jotka eivat saaneet lainkaan kuntoutusta, oli 28 % mata-

lampi todenndkoisyys kuolemalle tai muulle epéatoivotulle lopputulokselle.

Stottin ynnd muiden (2006) Skotlannissa tehdyssé tutkimuksessa tutkittiin vahenta&dko
kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi yhdistettyna moniammatilliseen kotikuntoutuk-
seen kotona parjaamattomyyttd ja estddko se takaisin sairaalaan joutumista iakkailla po-
tilailla, joilla on korkea riski sairaalahoitoon joutumiselle. Tutkittavat olivat yli 65 vuoti-
aita, joilla oli viimeisen 12 kk aikana véhintddn kaksi suunnittelematonta sairaalahoidon
jaksoa. Tutkittaville, jotka saivat moniammatillista kotikuntoutusta, tehtiin yksilollinen

kuntoutusohjelma. Tutkimuksen interventioryhméssa saatiin - merkittdvia posttiivisia
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muutoksia péivittdisissd toimissa, lisdksi tutkittavien kaatumisen riski pienentyi ja oma-
toimisuus lisdantyi, myods koettu eldménlaatu kohentui 3 ja 12 kk kohdalla verrattuna

kontrolliryhmaan. Laakarikdynteihin ei ollut vaikutusta verrattuna kontrolliryhmaan.

Anderson ynnd muut (2000) tutkivat Australiassa nopean kotiuttamisen ja kotikuntoutuk-
sen kustannusvaikutuksia aivoinfarktin jalkeen. Kyseessé oli satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus, jossa oli kaksi tutkimusryhmaa. Nopeasti Kotiutettujen ryhmén kuntoutujille
hankittiin tarvittavat apuvalineet ja tehtiin tarvittavia kodinmuutostditd. Ryhmda hoiti
moniammatillinen tiimi, ja kuntoutujat saivat tarvitsemaansa kuntoutusta ja hoitoa. Téal-
laisen hoitomallin todettiin olevan halvempaa kuin tavallinen hoito, ero ei kuitenkaan ol-
lut tilastollisesti merkittdva. Kustannustehokkain tallainen malli on potilaille, joilla on

lieva fyysisen toimintakyvyn heikkous.

Gilln ynna muiden (2002) tutkimuksessa oli mukana yli 75-vuotiaita Yhdysvaltalaisia
kotona asuvia henkiloitd. Tutkittavat satunnaistettiin fysioterapia- ja verrokkiryhmiin.
Fysioterapian sisaltd suunniteltiin yksilollisesti arviointien ja mittausten perusteella. Se
sisdlsi mm. tasapainon ja lihasvoiman harjoitteita, siirtymisten ja sisélla ja ulkona likku-
misen harjoituksia. Fysioterapiaan sisédltyi myos apuvalineiden tarpeen arviointia ja kay-
ton ohjausta ja pienid kodin muutostOitd. Asiakasta aktivoitiin omatoimiseen harjoitte-
luun, heti kun se oli mahdollista. Vuoden kesténeen tutkimuksen aikana verrokkien, jotka
eivat saaneet fysioterapiaa, toimintakyky heikkeni. Fysioterapiaa saaneiden toimintak yky

pysyi ennallaan.

Tutkimusten mukaan kotikuntoutuksella voidaan saada vaikutuksia kustannustehokkaasti
verrattuna laitoksissa tapahtuvaan kuntoutukseen. Vallitsevaan hoitoké&ytantéon, johon ei
aktiivinen ja intensiivinen kotona toteutettava kuntoutus kuulu, verrattuna kotikuntoutuk-
sella saadaan positiivisia muutoksia koettuun eldmanlaatuun ja péivittaisista toimista suo-
rivtumiseen. Opinndytety6td varten tehdyn Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset on esitelty

litteessa 1.
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6 ASIAKASLAHTOISYYS KOTIKUNTOUTUKSESSA

Sosiaali- ja terveyspalveluissa asiakaslahtdisyys voidaan nidhdd toiminnan arvoperus-
tana, jonka mukaan jokainen asiakas kohdataan ihmisarvoisena yksilond. Asiakaslah-
toistd toimintaa ei voida jarjestdd pelk&stddn organisaation, vaan myos asiakkaan tar-
peista lahtien mahdollisimman toimiviksi. Asiakaslahtdisen palvelutoiminnan tulisi olla
vastavuoroista, tdmé edellyttdd asiakkaalta ja palveluntuottajalta vuoropuhelua ja yhteis-
ymmarrysta siitd, miten asiakkaan tarpeisiin pystytddn vastaamaan olemassa olevilla
palveluilla mahdollisimman tyydyttavasti ja kustannustehokkaasti. Nykyisessé sosiaali-
ja terveydenhuollon palvelujarjestelméssa ei aina oteta huomioon, etta asiakas on itse
oman arkensa paras asiantuntija, hénen tehtdvansad on méaarittdd, mitd tahtoo elamalté.
(Koivuniemi, Holmberg-Marttila, Hirsso & Mattelméki, 2014, 12-13; Virtanen, Suo-
heimo, Lamminméki, Ahonen & Suokas, 2011, 18.)

Kuntoutustarpeen arviointia ja kuntoutussuunnitelman tekoa voidaan kuvata asiakkaan
ja kuntoutuksen asiantuntijan valisenda neuvotteluna. Asiakkaalla ja ammattilaisella voi
olla erilaisia ndkemyksid tavoitteista, taustatekijoistd, edellytyksistd ja mahdollisista
kuntoutuksen hyodyistd ja haitoista. Kuntoutuksessa ovat kuitenkin asiantuntijakeskei-
set toimintatavat edelleen valta-asemassa, usein kuntoutussuunnitelmat mielletddn vi-
ranomaisten Vélisen yhteydenpidon valineeksi. On kuitenkin todettu, ettd kuntoutuspro-
sessi etenee paremmin ja se johtaa parempaan lopputulokseen, jos asiakas on itse aktii-

visesti mukana suunnitelman laatimisessa. (Jarvikoski & Harkapaa 2008, 60-61.)

Tulevaisuudessa ik&&ntyneiden kuntoutusta tulee vield enemmén kehittdd ja tarkastella
asiakkaan, ikaantyneen ihmisen, ndkodkulmasta. Tulee ottaa huomioon mitd asiakas toi-
voo kuntoutukselta, mitkd ovat hdnen sopeutumisstrategiansa ja mikda hant4d motivoi. Li-
saksi tulee kuunnella asiakasta siind, miten kuntoutus voisi hdnen nékokulmastaan tukea
hanen autonomiaansa ja hyvinvointiaan parhaiten. (Pitkald ym. 2010, 454-455.) Tampe-
reen kaupungin kotikuntoutuksen kehittamisprojektissa Kotikuntoutuksen lahtékohdaksi
otettiin asiakkaan arki, timan hetkinen eldma ja ne asiat joista asiakas on joutunut luo-
pumaan toimintakyvyn ja selvidmisen heikennyttya. Tavoitteena oli mahdollistaa ikaan-
tyneelle aktiivisuus, eldmén aikainen toimijuus, sairauksista ja rajoitteista rijppumatta.
(Vesaranta 2015, 3.)
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7 IKAANTYNEIDEN TOIMINTAKYKY

Toimintakyvyn kasitteen voi maaritelld eri tavoin riippuen nékokulmasta ja méérite Iman
tavoitteesta. Toimintakyky voi olla ulkoapédin mééritelty, objektiivisesti mitattu iImio tai
henkilon subjektiivinen kokemus. ICF on toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja tervey-
den kansainvalinen luokitus. ICF:n mukaan toimintakyky on ylakésite, joka kattaa kaikki
kehon toiminnot ja rakenteet sek& suoritukset ja osallistumisen. Ik&antyneen itsensa arvi-
oima toimintakyky kuvaa sitd, miten han kokee selviytyvansd paivittaisista toiminnoista,
omien asioidensa hoitamisesta ja osallistumisesta yhteiskuntaan. Standardoiduilla mit-
tauksilla voidaan arvioida toimintakykya ja sen muutosta. Yhdistamalla oman arvioidun
toimintakyvyn ja mittausten tuloksia saadaan ikadntyneen toimintakyvysta kokonaisval-
tainen kuva. (Luoma, Vaara, Roberg, Mukkila & Maki 2013, 201; WHO, 2004.)

Ik&antymistd koskevissa tutkimuksissa toimintakyky on usein jaettu fyysiseen, psyykki-
seen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Fyysinen toimintakyky on mm. selviytymistd koti-
askareista, kavely ja likkuminen ulkona. Psyykkiseen toimintakykyyn sisaltyy mm. kog-
nitio, masennus ja ahdistuneisuus ja sosiaaliseen toimintakykyyn mm. yksindisyys ja so-
siaalinen eristyneisyys. Toimintakyky siis tarkoittaa ihmisen kokonaisvaltaista kykya sel-
viytyd jokapéivaisestd elaméastd. (Heikkinen, Laukkanen & Rantanen, 2013, 278-279; Pit-
kala, Valvanne & Huusko, 2010, 438-439.) Toimintakykyisyys ja itsendinen selviytymi-

nen arjesta ovat hyvan eldméanlaadun kannalta tarkeitd. (Luoma ym, 2013, 201)

Toimintakyvyn rajoitteita ikdaihmisille asettavat monet erilaiset tekijat. Téssé opinndyte-
tyossé tarkastellaan fyysistd toimintakykyd ja sen muutosta kotikuntoutusjakson aikana
Welmed ShortPac-testilla mitattuna

7.1 Ikéantyneiden fyysisentoimintakyvyn mittaaminen

Fyysinen toimintakyky on henkilon kyky suoriutua omalta kannaltaan olennaisista fyysi-
sistd toiminnoista omassa toimintaymparistossaan. Lilkkkumiskyky kuvaa hyvin tulevaa
avun tarvetta ja on keskeinen osa fyysistd toimintakykya. Liikkumiskyvyn huonontumi-

nen on usein ensimmé&inen merkki siitd, etta toimintakyky on alkanut heikentyd. Liikku-
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miskyvyn vaikeudet ennustavat paivittaistoimien vaikeutumista, kaatumisia seké laitos-
hoitoon joutumista. Lilkkumiskyvyn kokonaisvaltaiseen arvioon kuuluu henkilon oma
arvio liikkumisestaan, likkumiskyvyn testaaminen seka kaatumisalttiuden selvittaminen.
(Koskinen ym. 2012, 119.)

Suomessa kaytetddn paljon erilaisia testeja suorituskyvyn arvioinnissa, kuitenkaan
meilld ei ole yleisesti hyvéaksyttyd fyysista testi- ja testauskdytantod tahan tarkoitukseen.
Tieteellisestd kirjallisuudestakin loytyy vahan téllaisten testien validiteettiin liittyvia tut-
kimuksia. Eri toimipisteissa samankin testiosion suoritustapa saattaa olla erilainen,
koska testien suorittamiseen ei ole luotu systemaattista suoritustapaa, tai sitd ei nouda-
teta. Tilastotieteellisin perustein laadittujen viitearvojen puute myos tekee tulosten ob-
jektiivisen arvioimisen ja vertaamisen hankalaksi. Yhtendisesti ja yleisesti kaytetyn tes-
tipatteriston puutteesta huolimatta on joukko yleisid periaatteita, jotka jokaisen kaytdssé
olevan testin pitdisi tayttad. Jotta testit olisivat mahdollisimman laadukkaita ja asiak-
kaan tarpeita hyvin palvelevia, pitdisi testauksen olla turvallista, objektiivista ja nojau-
tua sovittuihin kriteereinin, Lahtokohtana on, ettd kaytettavat testit ovat hyvin toistetta-
vissa ja valideja toimintakyvyn fyysisten edellytysten indikaattoreita eli niilli on vahva

tieteellinen pohja. (Smolander, Hurri ym. 2004, 5-6.)

7.2 Welmed ShortPac (WSP)

Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen asiakkaiden fyysista suorituskykyd on syys-
kuusta 2014 alkaen mitattu Welmed ShortPac-testilld. Testissa on viisi osiota: PEF-mit-
taus, puristusvoima, VAS-kipujana, 5x tuolilta ylésnousu ja 4 metrin tavallinen seka no-
pea kévelynopeus. (Vesaranta 2015, 30.) Tassa opinndytetydssa tarkastelen seuraavia osi-
oita: oikean ja vasemman kaden puristusvoima, 5x tuolilta ylosnousu sek& 4 metrin nor-
maalinopeuksinen kavely. Paadyin néihin osioihin, koska niitd kaytetddn ikaantyneiden
toimintakyvyn arvioinnissa yleisesti ja Welmed ShortPacin osioista ne mielestani kerto-
vat eniten ikadntyneen fyysisesta toimintakyvystd ja. 4 metrin kavelynopeus ja 5x tuolilta
ylosnousu ovat osa SPPB-testid, joka on vakiintunut ja luotettava ikaantyneiden alaraajo-
jen suorituskykya mittaava testistd. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Ké&den puristusvoima on yhteydessé useiden eri lihasryhmien voimatason kanssa, siksi se

on hyva yleisen lihasvoimatason indikaattori. Heikko kaden puristusvoima ennustaa kaa-
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tumisia ja enneaikaista kuolleisuutta ja sen on ositettu ennustavan péivittaisten toiminto-
jen, fyysisen toimintakyvyn, IADL-toimintojen, eldménlaadun ja kognitioiden heikkene-
mistd iakkailla henkildilld. Jamar-Saehan-mittarilla mitattujen puristusvoimien tulosten
toistettavuus on todettu hyvéksi terveilld keski-ikaisilla ja idkkailla henkildilla. (Toimia-
tietokanta 2014.)

5x tuolita ylosnousutesti mittaa alaraajojen lihasvoimaa ja suorituskykya. Testi sopii pa-
tevyytensd, toistettavuutensa ja kayttokelpoisuutensa osalta idkkéiden henkildiden toi-
mintakyvyn arviointiin. My0s toiminnallisena testind 5x tuolilta ylosnousutesti soveltuu
eteenkin ik&antyneiden henkildiden alaraajojen suorituskyvyn mittaamiseen. (Toimia-tie-
tokanta 2014.)

4 metrin kavelynopeus-testi mittaa liikkumiskykya. Testin suoritus edellyttdd monen elin-
jarjestelmén yhteistoimintaa, mm. lihasvoimaa, nivelten liikkuvuutta, koordinaatiota, ta-
sapainoa ja nakod. Hidas kévelynopeus ennustaa toiminnanvajavuuksien syntymistd ja
lisdd kaatumisriskid. 4 metrin k&velytesti on helppo toteuttaa kotiympdristossd, koska se
ei vaadi suurta tilaa. Testida kaytettin Terveys 2000-tutkimuksessa. (Koskinen ym. 2012;
Toimia-tietokanta.) Welmed ShortPac testilomake ja suoritusohjeet liitteend. (Liite 2. ja
Liite 3.)

7.3 RAI

RAI eli Resident Assessment Instrument on vanhustenpalvelujen tyontekijéiden kéyttoon
suunniteltu tydvaline. RAIn awulla voidaan laatia asiakkaan yksilollinen hoitosuunni-
telma, mitata hoidon laatua ja tehokkuutta, sitd voidaan kayttdd pohjana laskutukse lle
seka rekisterdinneille ja siitd saadaan tietoa tutkimuskayttoon. RAI-jérjestelméd on kehi-
tetty 1980-luvulla Yhdysvalloissa, sen oikeudet omistaa kansainvédlinen voittoa tavoitte-
lematon tutkijayhteisd interRAI. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella on sopimus inter-
RALN kanssa RAI-jéarjestelman kéytosta. (Heikkild, Finne-Sowveri, Ripsaluoma, Parikka,
Suojalehto & Noro 2008, 10; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Vuonna 2000 Suomessa oftettiin  RAI-jarjestelmda kayttoon pilottihankkeena laitos-
hoidossa. Nyt RAI-toiminta on vakiintunut ja osallistuvien tahojen méard moninkertais-
tunut pilottihankkeeseen verrattuna. Kotihoidon RAI otettiin pilottihankkeena kayttoon
2003 ja laajeneminen alkoi vuonna 2007. (Heikkilda & Makeld 2015, 155; Heikkila ym.
2008. 10.)
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Tampereella RAI-jarjestelméd otettiin  kdyttéon wuonna 2001 kolmella pilottiosastolla
Koukkuniemen vanhainkodissa ja Hatanp&én puistosairaalassa. 2015 RAI-jarjestelmd on
Tampereella kaytossa geriatrisilla kuntoutusosastoilla ja kotihoidon asiakkailla. RAI-ar-
viointi tehd&é&n kahden vilkon kuluessa osastolle saapumisesta tai heti kotihoidon alettua

ja aina voinnin muuttuessa. (Tampereen kaupungin kotisivut 2015.)

RAI-mittarit

Hierarkkinen ADL-mittari, ADLH, 0-6 (Activities on Daily Living) on péivittiistd suo-
rivtumista mittaava neljan kysymyksen hierarkkinen mittari, se kuvaa henkilon suoriutu-
mista péivittaisista toiminnoista. Mittarissa on neljd muuttujaa: ruokailu, WC:n kéytto,
henkilokohtainen hygienia ja likkuminen kotona. Asteikko on 0-6, mitd suurempi arvo,
sitd huonompi on péivittdinen toimintakyky. (Heikkila ym. 2008, 17; Kotihoidon RAI
2013; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

TAULUKKO 1. ADLH-asteikko (Kotihoidon RAI 2013)

ADLH-asteikko | Fyysisen toimintakyvyn taso
0 Itsendinen
1 Ohjauksen tarvetta
2 Tarvitsee rajoitetusti apua
3 Tarvitsee runsaasti apua 1
4 Tarvitsee runsaasti apua 2
3) Autettava
6 Taysin autettava

Kognitiivisten toimintojen mittari CPS (Cognitive Performance Scale) on alyllisia toi-
mintoja kuten muistia ja paatoksentekokykyd mittaava asteikko. Mittarissa on nelja
muuttujaa: lahimuisti, ymmérretyksi tuleminen, paatoksentekokyky ja kyky syoda itse.
Mittarin asteikko on 0-6, mitd suurempi arvo, sitd suurempi on kognition vaje. Asteikon
lukemat ovat suoraan verrannollisia MMSE (Mini Mental State Exam) -testin tuloksiin.
(Heikkila ym. 2008, 19; Kotihoidon RAI 2013; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)
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TAULUKKO 2. CPS-asteikko (Kotihoidon RAI 2013)

CPS-asteikko | Kognitiivisen toimintakyvyn taso | MMSE

0 Ei kognitiivista hairiota 24,9

1 Rajatilainen kognitiivinen hairio 21,9

2 Kognition lieva heikkeneminen 19,2

3 Kognition keskivaikea heikkenemi- | 15,4
nen

4 Kognition  keskivaikea — vaikea | 6,9

heikkeneminen

5 Kognition vaikea heikkeneminen 51
6 Kognition erittdin vaikea heikkene- | 0,4
minen

Masennusmittari DRS (Depression Rating Scale) on masennuksen ja ahdistuneisuuden
oireista koostettu Kkliinistd masennusta mittaava asteikko. Siihen sisaltyy seitsemin ma-
sennukseen liittyvaa oiretta: surullisuuden tai masennuksen tunne, jatkuva omaan itseen
tai muihin kohdistuva Kkiukku, epérealistiselta vaikuttavan pelon ilmaisut, terveyteen liit-
tyvét toistuvat valitukset, muuhun kuin terveyteen liittyvat toistuvat valitukset, itku ja
kyynelehtiminen seka surullinen, kivulias, huolestunut kasvojen ilme. Mittarin asteikko
on 0-14, mikali asiakas saa kolme pistettd tai enemman, on syyta epdilli masennusta. 0-
2 = ei masennusta, 3-14 = masennusepdily. (Heikkila ym. 2008, 20; Kotihoidon RAI
2013; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Kipumittari MDS-painscale mittaa kivun esiintyvyytta ja intensiteettia niillda henkiloilla,
joiden Kipu on tunnistettu. Asiakkaan kivun tiheyttd ja kivun voimakkuutta kuvataan ne-
liportaisella asteikolla. Mittarin arvoasteikko on 0 —3, mitd suurempi arvo, sitd enemméan

asiakkaalla on kipuja. (Kotihoidon RAI 2013; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)



TAULUKKO 3. Kipu-asteikko (Kotihoidon RAI 2013)

Kipu-asteikko

Kivun taso

Ei kipuja

Kipuja harvemmin kuin paivittain

Kipuja paivittdin/kohtalainen kipu

0
1
2
3

Kipuja paivittdin ajoittain/vaikea/sietamaton Kipu
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Terveydentilan vakauden asteikko CHESS (Changes in Health, End-stage disease and

Symptoms and Signs). Mittarilla arvioidaan terveydentilan vakautta se kuvaa asiakkaan

terveydentilan vakautta kuusiportaisella asteikolla 0-5. Mitd suurempi arvo on, sitd epa-

vakaampi terveydentila.

Terveydentilan vakautta arvioidaan oireiden: oksentelu, hen-

genahdistus, turvotus, tahaton painonlasku, riittdmaton juominen, normaalia vahdise mpi

nautitun ruuan tai juoman madrd, sekd padtoksentekokyvyn ja pdivittdisten toimintojen

suorituskyvyn huononemisen Kkautta. Liséksi pisteen saa, jos elinennuste on 6 kuukautta

tai véhemman. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014, Kotihoidon RAI 2013)

Taulukko 4. CHESS-asteikko (0-5) (Kotihoidon RAI 2013)

Vakaa terveydentila

Epévakaa terveydentila 1

Epévakaa terveydentila 2

Epdvakaa terveydentila 3

Epévakaa terveydentila 4

g1l | W N ] O

Hyvin epdvakaa terveydentila
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8 METODOLOGISET LAHTOKOHDAT JA OPINNAYTETYON TOTEUTUS

8.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivisessa tutkimistavassa tutkittavia asioita kéasitelladn yleisesti kuvaillen nume-
roiden awvulla, se vastaa kysymyksiin kuinka moni, kuinka paljon ja kuinka usein. Kvan-
titatiivista tutkimusta voidaan sanoa myos tilastolliseksi tutkimukseksi, sen awvulla voi
selvittdd lukuméériin ja prosenttiosuuksiin littyviad kysymyksid. Tuloksia voidaan ha-
vainnollistaa taulukoilla ja kuvioilla. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa vastaajien maara
on tyypillisesti korkea, tutkimusjoukon vahimmaismaara on yleensa 100, jos kaytetdan
tilastollisia menetelmid, mutta on myds pienten aineistojen analyysimenetelmia eli epé-
parametrisia tilastoanalyysimenetelmid. (Heikkilda 2014; Vilkka 2007.) Kvantitatiivise | le
tutkimukselle on tyypillistd etsid aineistosta syy-seuraus-suhteita eli kausaalisuhteita ja
selittdd niitd. Oletuksena on, ettd jokin taustalla oleva tekijd johtaa yleistettdvasti tietyn-
laisiin seurauksiin. (Vilkka 2007, 23.)

Tutkimusprosessi on kokonaisuus, jonka muodostavat tutkimuksen eri vaiheet. Tutki-
muksen aloittaa tutkimusongelman maarittiminen ja perehtyminen aikaisempiin tutki-
muksiin samasta aiheesta. Tutkimussuunnitelmassa tulee olla yksityiskohtaiset tiedot kai-
kista tutkimuksen toteuttamiseen vaikuttavista asioista. Tutkimussuunnitelmasta selviag,
mitd ja miksi tutkitaan, mitd aineistoa kaytetdadn, miten tiedot hankitaan ja kéasitellddn ja
miten tutkimustulokset raportoidaan. Tutkimusprosessi jatkuu seuraavaksi aineiston ke-
raamiselld, tietojen késittelylld ja analysoinnilla seké tulosten raportoinnilla. Tutkimus-
prosessi paattyy johtop&datdsten tekemiseen ja tulosten hyddyntamiseen. (Vilkka 2007,
20-23.)

8.2 Aineiston analysointi

Tutkimusaineistoa tulee kasitelld niin, ettd saadaan vastaus tutkimuskysymyksiin. Vaikka
tutkimuksessa pyritadnkin selvittimaan muuttujien valisid riippuvuuksia, aloitetaan ai-
neiston késittely tutkimalla jokaisen muuttujan saamia arvoja ja kuvaillaan niitd. (Heik-
kila 2014, 138-139.) Sjjaintiluvuilla voidaan kuvata yhden muuttujan jakaumaa. Sijainti-

luvuista keskilukuja ovat keskiarvo, mediaani ja moodi. Hajontalukuja, kuten vainteluvali
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ja keskihavainto, kéytetdan silloin, kun tarvitaan tietoa, kuinka havaintoarvot poikkeavat
toisistaan. (Heikkilda 2014, 82-86.)

Kahden luokitellun muuttujan valistd riippuvuutta voidaan selvittdd ristiintaulukoinnilla.
Ristiintaulukointia voidaan kayttdd myds nominaaliasteikon tasoisille muuttujille. Sara-
kemuuttujaksi kannattaa valita selittdva eli riippumaton muuttuja ja rivimuuttujaksi riip-
puva muuttuja (seuraus). Nain saadaan taulukkoon vertailtavat arvot vierekkain. Aina ei
voida sanoa kumpi on ripppumaton ja kumpi rippuva muuttuja, silloin rivi- ja sarake-

muuttuja valitaan oman harkinnan mukaan. (Heikkila 2014, 198.)

Ristiintaulukoinnin awvulla selvitetddn sarake- ja rivimuuttujan valistd riippuvuussuhdetta.
Khiin neli6 — testilld voidaan testata, onko kahden muuttujan Iluokkien valilla tilastolli-
sesti merkitsevaa riippuvuutta. Khiin nelié — testid voidaan kéyttaa, jos korkeintaan 20 %
odotetuista frekvensseistd on pienempid kuin 5 ja jokaisen frekvenssin on oltava suurempi
kuin 1. Khiin nelio — testi on kayttokelpoinen kaikilla mitta-asteikoilla, jos jatkuvat muut-
tujat esimerkiksi luokitellaan ja jos testin muut ehdot tayttyvat. Jos testin ehdot eivat
tayty, johtaa se lian helposti nollahypoteesin hylk&&miseen ja sen vuoksi virheelliseen
johtopdatokseen. Ennen testin tulkintaa tulee siis aina tarkistaa testin ehtojen tayttyminen.
SPSS-ohjelma laskee nollahypoteesin mukaiset odotetut frekvenssit ja testisuureen, jonka
arvo on sitd suurempi, mitd enemmén odotetut ja havaitut frekvenssit toisistaan poikkea-
vat. Jos ohjelman laskema Sig.arvo (p) ylittdd 0,05, j4& nollahypoteesi voimaan. (Heikkila
2014, 200-201.)

Tilastolliset testit jaetaan parametrisiin ja epdparametrisiin testeinin sen perusteella, mil-
laisia jakaumia testit kayttavat hyvakseen. Parametristen testien kaytto edellyttad aineis-
tolta tiettyjd ominaisuuksia. Yleisin syy siihen, ettei parametrisia testeja voida kayttaa on,
ettd normaalijakaumaoletus ei tdyty. Normaalijakaumaoletuksen testaaminen tulee tehda
aina, jos kayttaa parametrisia menetelmid. Kolmogorov-Smirnovin testi ja Shapiro-Wil-
kin testi ovat yleisimmin kaytettyjd normaalijakaumatestejd, jalkimméistd kéyteta&n
yleensd pienilld (n < 50) otoksilla. Molemmat mainitut testit testaavat nollahypoteesia,
jonka mukaan testattava arvo noudattaa normaalijakaumaa. Mitd pienempi testin havaittu
merkitsevyystaso on, sitd todennakdisemmin testattu arvo ei ole normaalisti jakautunut.
Usein jakaumia pidetddn normaaleina, jos merkitsevyystaso on suurempi kuin 0,05. Tes-
tien lisdksi jakaumia kannattaa tarkastella my0ds visuaalisesti kuvaajien avulla. (Nummen-
maa 2009, 153-154.)
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Jos normaalijakaumaoletus ei toteudu, parametrisia testejd ei voida kayttad, ja tata varten
on kehitetty epéparametrisia testejd, jotka eivat tee oletuksia muuttujien jakaumista. Epéa-
parametriset testit eivdat ole yhtd voimakkaita kuin parametriset testit. (Nummenmaa
2009, 154.) Wilcoxonin testi on riippuvien muuttujien ja toistettujen mittausten epépara-
metrinen testi. Testissd nollahypoteesi on, ettd kaksi jarjestyslukujakaumaa ovat identti-
set. Jarjestyslukujakaumien poikkeaminen toisistaan on vaintoehtoinen hypoteesi. Krus-
kal-Wallis —testi on epaparametrinen vastine yksisuuntaiselle varianssianalyysille ja
MannWhitney U-testida k&ytetddn parametrisen T-testin epé&parametrisena vastineena.
Testissa nollahypoteesi on, ettd kahden tai useamman jarjestyslukujakauman mediaanit
ovat yhtd suuret. Vaihtoehtoisena hypoteesina on, ettd jakaumien mediaanit poikkeavat
toisistaan. (Nummenmaa 2009.) Tassa tutkimuksessa kéytettiin epéparametrisia testeja

aineistojen epanormaalien jakautuneisuuksien ja pienten otoskokojen vuoksi.

8.3 Tutkimuksen kohderyhma ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohderyhmanéd olivat Tampereen Kaupungin Kotikuntoutuksen asiakkaat
ajalta 1.9.2014- 31.12.2015, joista oli kaytdssa Welmed ShortPac-testin tulokset kuntou-

tusjakson alusta ja lopusta.

Tutkimussuunnitelman valmistuttua haettiin tutkimuslupaa Tampereen kaupungin séh-
koiselld lomakkeella. Tutkittavilta henkildiltd ei ollut tarpeellista pyytdd suostumusta tut-
kimukseen, koska kyseessa oli retrospektiivinen sairauskertomusaineistoon perustuva
tutkimus. Kotihoidon ja asumispalveluiden tuotantojohtajalta saatiin vield erikseen lupa

poimia tutkittavien RAI-tietoja RAI HC-jarjestelmésta.

Asiakaslistat niistd asiakkaista, joilta 1ytyi alku- ja lopputestausten tulokset, saatiin Ko-
tikuntoutuksen apulaisosastonhoitajalta ja tiedot keréttiin niiden perusteella Pegasos-po-
tilastietojarjestelmésta tiedonkeruulomakkeelle (Litte 3). Tutkimusaineisto kerattiin
helmi-huhtikuussa 2016 ja hakua tarkennettiin vield heindkuussa 2016. Welmed
ShortPac-tulokset oli asiakaslistoissa valmiina ja niiden tiedot tarkistettiin Pegasoksesta,
lisdksi kerattiin paivamaarat, milloin alku- ja lopputestit oli tehty ja niista saatiin kuntou-
tusjakson kesto. Pegasoksesta kerattin myos taustatietoja tutkittavista: ikd, sukupuoli,

tietoa asumisesta ja kotihoidosta seké likkumisen apuvélineist.
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RAI-arvot otettiin ajalta enintddn 6 kuukautta ennen kuntoutusjakson alkua, jos naitd ar-
voja ei ollut, otettiin mukaan kuntoutusjakson aikana tai enintddn 3 kuukautta jakson jal-
keen tehdyn arvion tulokset. Kaikista asiakkaista RAIl-arvoja ei Pegasokseen oltu viety,
joten ndiden asiakkaiden tiedot apulaisosastonhoitaja poimi RAI-jarjestelmista tahan tut-
kimukseen. Jos RAI-arvio oli tehty jakson jalkeen, katsottin Pegasoksesta, ettei asiak-
kaan terveydentilassa ollut tapahtunut merkittdvdad muutosta kuntoutusjakson paattymi-
sen jéalkeen, joten arvot ovat paikkansapitdvat verrattuna kuntoutusjakson alussa ja lo-

pussa tehtyihin Welmed ShortPac-testeihin.

8.4 Opinnaytetyon aineiston analysointi

Opinnayteyon tutkimusaineisto analysoitiin  SPSS-ohjelmalla, joka on yleisesti kéytetty
tilastollinen ohjelma. Aineiston Kkasittely aloitettiin syottamélla tiedot paperisitta lomak-
keilta havaintomatriisiin. Aluksi otettiin tutkittavista tiedoista sijaintilukuja, keskilukuja
ja tarkasteltiin muuttujien vinoutta ja huipukkuutta, jotta saatiin kuva tutkimusaineistosta

ja tietoa esim. jakautuneisuudesta tulevia testeja ja analysointeja varten.

Ik&-muuttujan luokiteltiin  uudelleen kolmeluokkaiseksi, helpottamaan mydhempiéd ver-
tailuja. Luokittelun tekeminen ei ollut helppoa, koska ik&jakauma ei ollut tasainen. Ryh-
mistd haluttiin idn perusteella mahdollisimman homogeenisia, ajatellen tutkittavien toi-
mintakykyéd, ja samalla haluttiin ryhmistd prosentuaalisesta tasaiset, ettei mikaan ryhma
jaé toisia huomattavasti pienemméksi, joka siten vaikuttaisi tilastollisiin analyyseihin
epéluotettavasti. Ndiden syiden vuoksi paadyttiin lopulta kolmeen ryhmdan: 58-79, 80—
85 ja 86—97 vuotiaat.

Kotihoidon tiheys luokiteltiin myds uudestaan ja otettiin samaan luokitteluun mukaan
myos tutkittavat, joilla ei ole kotihoitoa tai omaiset auttavat, jotta saatiin kaikki tutkittavat
tahdn luokitteluun mukaan. Yhdistettiin tutkittavat, joilla ei ole kotihoitoa tai omaiset aut-
tavat, seké ne, joilla on kotihoitoa harvemmin kuin paivittdin. Samoin yhdistettiin tutkit-
tavat, joilla on kotihoitoa 1 tai 2 kertaa vuorokaudessa seka tutkittavat, joilla on kotihoitoa
vuorokaudessa 3 Kkertaa tai useammin. Nain saatiin ryhmista maarallisesti mahdollisim-
man tasaiset, joka mahdollista luotettavammat tilastolliset analyysit. Tutkittavat, joita

omaiset auttavat (7%) oli vaikea sijoittaa oikeaan ryhmaén, koska avun tarvetta ei tiedetd.



27

Apuvalineen kayttd luokiteltiin apuvalineen kéyttdjiin ja ei apuvélinettd kéyttaviin.
Kaikki likkumisen apuvalineen (keppi, kyynérsauvat, rollaattori tai pyoratuoli) kayttajat
luokiteltiin samaan ryhméaan, ettei mikdan ryhma jaa tilastollisia analyyseja ajatellen liian
pieneksi. Pyoratuolin kéyttajien tiedot tarkastettiin vield Pegasoksesta ja jokainen heisté
(4) likkui kotonaan itsendisesti pyoratuolilla ja varmistettuna rollaattorilla. Tutkittavat,
jotka liikkuvat sisétiloissa ilman apuvalinettd ja ulkona apuvalineen kanssa, luokiteltiin
luokkaan ei apuvélinettd”. Télle luokittelulle oli perusteena 4 metrin kévelytesti, joka

kotikuntoutusjakson yhteydessé suoritetaan sisalla.

Tutkittavista 85/109 oli RAI-arvio tehty ja heidan RAIl-arvonsa keréttiin Pegasoksesta,
RAI-jarjestelmasta. Keratyt RAl-arvot luokiteltiin uudelleen, koska useat luokat jaivat
maarallisesti hyvin pieniksi, joka toisi tilastollisiin analyyseihin epdluotettavuutta. ADL-
arvo, joka kuvaa henkilon suoriutumista péivittaisista toimista, luokiteltiin kahteen luok-
kaan: 1. itsendinen asiakas omaksi luokakseen ja 2. muut asiakkaat (kts. taulukko 5.) sa-
maan luokkaan. Jako on hyvin karkea, mutta ADLH 2-5 luokissa on tutkittavia yhteensé
19. CPS-kognitioasteikko luokiteltiin kolmeluokkaiseksi: ei kognitiivista héiriota, rajati-
lainen kognitiivinen héirid ja kognition lieva-vaikea heikkeneminen. DRS-masennusas-
teikko luokiteltiin kaksiluokkaiseksi: ei masennusta/masennusepaily. MDSPain-kipuas-
teikko luokiteltiin kolmeluokkaiseksi: ei Kipuja, Kipuja harvemmin kuin péivittdin ja ki-
puja paivittdain. CHESS-arvo, joka kuvaa terveydentilan vakautta, luokiteltiin kolmeen
luokkaan: vakaa terveydentila, epdvakaa terveydentila 1 ja epévakaa terveydentila 2-hy-

vin epdvakaa terveydentila.

Welmed ShortPac-testin alku- ja loppumittaukset luokiteltiin kolmeen luokkaan: tulos
parani tai pysyi samana, heikentyi ja tieto puuttuu. Tason sdilyminenkin voidaan tulkita

positiiviseksi, siksi se on yhdistetty tuloksen parantumisen kanssa.
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9 TUTKIMUKSEN TULOKSET

9.1 Tutkittavien taustatiedot

Opinndytetyon aineistona olivat Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen asiakkaat ajalta
1.9.2014-31.12.2015, joista oli kaytettavissa Welmed ShortPac (WSP) testin tulokset jak-
son alusta ja lopusta. Tutkittavia henkiloitd oli 109, mutta samana aikana 225 asiakasta
oli aloittanut kotikuntoutusjakson. Erotuksena olevista 116 asiakkaasta osalla oli jakso
keskeytynyt ja osalla se oli jatkunut vield tutkimusajan paatyttyd ja siksi heidan osaltaan
ei ollut lopputesteja Kirjattuna ja he eivat olleet mukana téssa tutkimusryhmassa. Tarkem-

paa tietoa ndistd keskeyttaneistd tai jaksoa vield jatkaneista ei ollut kaytossa.
Tutkittavat olivat 58-97 wuotiaita. Kuviossa 1. on kuvattuna tutkittavien ikdajakauma,

josta ndhd&an, ettd suurin osa tutkittavista jakaantui 81-88 vuotiaisiin. lan keskiarvo oli

82 vuotta ja mediaani 83 vuotta.

58 64 65 68 69 70 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 97

=
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B Frekvenssi B %

KUVIO 1. Tutkittavien ikdjakauma (N=109, n, %)

Tutkittavat luokiteltiin kolmeen ikdluokkaan (kuvio 2), jotta ikdryhmien vélisia eroja eri
tekijoiden suhteen voitiin vertailla. Vertailun tulokset esitetddn myShemmissd osiossa.
Keskimmainen luokka jai ikdjakaumaltaan muita pienemmaksi, mutta mééaréllisesti se oli

suurin ryhmé.
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KUVIO 2. Tutkittavien ikaryhmat uudelleenluokittelun jalkeen (N=109, n, %)

Tutkittavista 75 (69%) oli naisia ja 34 (31%) miehid. Yksin asuvia oli 73 (67%) ja jonkun
kanssa asuvia 36 (33%). Lilkkumisen apuvaline sisétiloissa on 83 (76%) tutkittavalla ja
ilman apuvalinettd likkui 26 (24%). Kotihoitoa oli tutkittavista suurimmalla osalla, kol
masosalla tutkittavista kotihoitoa on harvemmin kuin paivittdin. Kuviossa 3. on kuvattu

kotihoidon tiheytta tarkemmin.
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Kuvio 3. Kotihoidon méaré tutkittavilla (N=109, n, %)
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Kotihoidon méaérésta tehtiin uusi muuttuja luokittelemalla se kolmiluokkaiseksi, jotta
analyysej& voitiin toteuttaa. Luokat on esitelty kuviossa 4.
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omaiset auttavat

v O 1 O Un

M Frekvenssi B %

Kuvio 4. Tutkittavien kotihoidon mééré uudelleenluokiteltuna (N=109, n, %)

Kotikuntoutusjakso kesti 1-2 kuukautta 42 (39 %) tutkittavalla, 2-3 kuukautta 46 (42 %)
tutkittavalla ja yli 3 kuukautta 21 (19 %) tutkittavalla. Syyna jakson kestoon yli kolme
kuukautta oli asiakkaan joutuminen sairaalahoitoon (jakso jatkui kuitenkin sen jélkeen),
tyontekijan keséloma, asiakkaasta johtuvista syistd kdyntien peruminen ja yhdelld asiak-

kaalla oli suunnitellusti 14 viikkoa kestanyt jakso, k&ynnit 1x vilkossa.

9.2 Tutkittavien RAI-tiedot

Kerattavat RAI-arvot saatiin yhteensd 85 (78%) tutkittavasta (N=109). Taulukosta 5 voi-
daan todeta, ettd ADLH-arvon 0, joka kuvaa henkilon itsendistd suoriutumista paivittai-
sistd toiminnoista, sai 78 % tutkittavista ja 22 %:lla oli opastuksen tai avun tarvetta
(ADLH-arvo oli suurempi kuin nolla). Arvoa 5= autettava ja 6=taysin autettava ei saanut
kukaan tutkittavista. Uudelleenluokittelussa analyyseja varten yhdistettiin arvot 1-4,
koska isolla osalla tutkittavista ADLH arvo oli O.



Taulukko 5. Tutkittavien ADLH-asteikko (N=85, n, %)

ADLH-arvo Frekvenssi %
0= itsendinen 66 78
1= ohjauksen tar- 10 12
vetta

2= tarvitse rajoite- 2 2
tusti apua

3= tarvitsee run- 4 5
saasti apua 1

4= ftarvitsee run- 3 3
saasti apua 2

5= autettava 0 0
6= tdysin autettava 0 0

Kuvio 5. Tutkittavien ADLH-arvot uudelleen luokiteltuina (N=85, n, %)
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CPS-kognitioasteikossa arvoa 4 = kognition keskivaikea-vaikea heikkeneminen ja arvoa
6= kognition erittdin vaikea heikkeneminen, ei ollut yhdelldakdan tutkittavalla (taulukko
6), siksi ne jatettiin analyysien ulkopuolelle. Uudelleenluokittelussa yhdistettiin arvot 2,
3ja 5 (kuvio 6) analyyseja varten.

Taulukko 6. Tutkittavien CPS-arvot ja luokka-arvojen maarat (N=85, n, %)

CPS-arvo Frekvenssi %
0= ei kognitiivista h&iriota 31 36
1= rajatilainen kognitiivinen hé&irid 23 27
2= kognition lieva heikkeneminen 26 31
3= kognition keskivaikea heikkeneminen 4 5
4= kognition keskivaikea-vaikea heikkene- 0 0
minen
5= kognition vaikea heikkeneminen 1 1
6= kognition erittdin vaikea heikkeneminen 0 0
40 36,5 36,5
35 31 31
30 2L
s I
: I I
15
10
5
0

Ei kognitiivista Rajatilainen Kognition lieva-vaikea

hairiéta CPS=0 kognitiivinen hairio heikkeneminen

CPS=1 CPS=2-5

B Frekvenssi B %

Kuvio 6. Tutkittavien CPS-arvot uudelleenluokiteltuina (N=85, n, %)

Taulukosta 7 voidaan todeta, ettd DRS-masennusmittarilla mitattuna suurella osalla tut-
kittavista ei ole masennusepdilyda (91 %). Ryhmien luokat jdivat hyvin epétasapainoiseksi
ja tdmén vuoksi ryhmien vélistd eroa ei voitu luotettavasti arvioida eri WSP-testienk&an
valilla.
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Taulukko 7. Tutkittavien DRS-asteikko (N=85, n, %)

DRS-asteikko Frekvenssi %
alle 3 pistettd= el masen- 77 91
nusta

3 pistettd tai enemman= 8 9
masennusepaily

MDS-kipuasteikolla mitattuna isolla osalla tutkittavista oli kipuja paivittain, jotka he ko-
Kivat kohtalaiseksi tai Kipuja oli harvemmin kuin pdivittdin (taulukko 8). Uudelleen-
luokittelussa yhdistettiin luokat 2 ja 3 (kuvio 7).

Taulukko 8. Tutkittavien MDS-Kkipuasteikko (N=85, n, %)

MDS-kipuasteikko Frekvenssi %
0= ei kipuja 28 33
1= Kkipuja harvemmin Kkuin 25 29
paivittain

2= Kkipuja péivittdin/ko hta- 24 28
lainen Kipu

3= kipuja péivittdin ajoit- 8 10
tain/vaikea/sietamaton kipu

40 38
35 33 . 32
30 8 25
25
20
15
10

5

0

Ei kipuja PAIN=0 Kipuja harvemmin kuin Kipuja paivittain Pain=2-3

paivittdin Pain=1

B Frekvenssi M Prosenttia

Kuvio 7. Tutkittavien MDS-kipuasteikot uudelleenluokiteltuina (N=85, n, %)
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CHESS-terveydentilan vakausasteikossa vakaa terveydentila oli 41 prosentilla tutkitta-
vista. Uudelleenluokittelussa yhdistettiin luokat 2-5. (Taulukko 9 ja Kuvio 8.)

Taulukko 9. Tutkittavien CHESS-asteikko (N=85, n, %)

CHESS-asteikko Frekvenssi %
0= vakaa terveydentila 35 41
1= epavakaa terveydentila 1 27 32
2= epévakaa terveydentila 2 12 14
3= epévakaa terveydentila 3 7 8
4= epdvakaa terveydentila 4 3 4
5= hyvin epdvakaa tervey- . .
dentila

45
40

41
35

35 32
30 27
25 23
20
15
10

5

0

Vakaa terveydentila  Epdvakaa terveydentilal Epavakaa terveydentila
CHESS=0 CHESS=1 2-hyvin epdvakaa
terveydentila CHESS=2-5

B Frekvenssi M Prosenttia

Kuvio 8. Tutkittavien CHESS-arvot uudelleenluokiteltuina (N=85, n, %)

9.3 Tutkittavien RAI-luokkien ja taustatietojen véalinen yhteys

Seuraavissa taulukoissa esitelldédn tutkittavien taustatietoja luokiteltuna RAI-luokkien
mukaan. Tutkittavista henkildistd, joille RAIl-arviointi oli tehty, suurin osa oli toiminta-
kywyltddn itsendisid. Yksin asuvissa oli toimintakyvyltddn itsendisia hieman enemmén
verrattuna jonkun kanssa asuviin. Kotihoitoa 3x/vrk tai useammin saavilla oli suhteessa
enemman ohjauksen tarvetta tai tarvitsi runsaasti apua (ADLH= 1-4). Liikkumisen apu-

valineita oli itsendisesti asuvilla enemman kéaytdssa kuin ohjausta tai apua tarvitsevilla.
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Kotikuntoutusjakson pituudessa ei ollut néhtavissd eroa ADLH-luokkien valilla. (Tau-

lukko 10.)

Taulukko 10. Yhteenveto tutkittavien taustatiedoista ADLH-Iluokkien perusteella (N=85)

Ika

Keskiarvo

Miehia (n, %)

Naisia (n, %0)

Asuu yksin (n, %)

Asuu jonkun kanssa (n, %)
Kotihoitoa harvemmin kuin
paivittain tai omaiset auttavat
(n, %)

Kotihoito 1-2x/vrk (n, %)
Kotihoito 3x tai useam-
minivrk (n, %)

Ei lilkkumisen apuvélinetta
(n, %)

Liikkumisen apuvaline kay-
téssa (n, %)

Jakson pituus 1-2 kk (n, %)
Jakson pituus 2-3 kk (n, %)
Jakson pituus yli 3 kk (n, %)

ADLH 0 =
Itsendinen
(n=66)

58-97 vuotta
82,5 vuotta

18 (27 %)
48 (73 %)
48 (73 %)
18 (27 %)
24 (36,5 %)

26 (39,5 %)

16 (24 %)

15 (23 %)

51 (77 %)

20 (30 %)

32 (49%)
14 (21 %)

ADLH 1-4 =

ohjauksen tarvetta-tarvitsee
runsaasti apua

(n=19)

65-90 vuotta

82,6 vuotta

6 (32 %)
13 (68 %)
11 (58 %)
8 (42 %)
5 (26 %)

7 (37 %)

7 (37 %)

3 (16 %)

16 (84 %)

8 (42 %)

7 (37 %)
4 (21 %)
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CPS-kognitioasteikon uudelleenluokittelussa muodostettiin  kolme maéarallisesti saman-

kokoista ryhmdé. Kaikissa ryhmissé on tutkittavia eri ikdryhmistd. Kognition heikkene-

mista oli selkedsti enemman niilld, jotka saivat kotihoidon palveluita 3x/vrk tai enemmaén.

Kognition aste ei vaikuttanut likkumisen apuvélineiden kéyttoon. (Taulukko 11.)

Taulukko 11. Yhteenveto tutkittavien taustatiedoista CPS-luokkien perusteella (N=85)

Ika

Keskiarvo

Miehia (n, %)

Naisia (n, %0)

Asuu yksin (n, %)
Asuu jonkun kanssa
(n, %)

Kotihoitoa harvemmin
kuin  paivittdin  tai
omaiset auttavat (n, %)
Kotihoito 1-2x/vrk

(n, %)

Kotihoito 3x tai useam-
minivrk (n, %)

Ei liikkumisen apuvali-
netta (n, %)
Liikkumisen apuvaline
kaytossa (n, %)

Jakson pituus 1-2 kk
(n, %)

Jakson pituus 2-3 kk
(n, %)

Jakson pituus yli 3 kk
(n, %)

CPS 0 =ei kogni-
tiivista hairiota
(n=31)

69-95 vuotta
83,3 vuotta
11 (36,5 %)
20 (64,5 %)
19 (61 %)
12 (39 %)

18 (58 %)

10 (32 %)

3 (10 %)

5 (16 %)

26 (84 %)

8 (26 %)

14 (45 %)

9 (29 %)

CPS 1 = rajati-
lainen kognitii-
vinen hairio

(n=23)

64-97 vuotta

81,8 vuotta
6 (26 %)
17 (74 %)
19 (83 %)
4 (17 %)

7 (30,5 %)

12 (52 %)

4 (17,5 %)

5 (22 %)

18 (78 %)

7 (30,5 %)

13 (56,5 %)

3 (13 %)

CPS 2-5 = kogni-
tion lieva (2) —
vaikea (5) heik-
keneminen
(n=31)

58-97 vuotta
82,4 vuotta
7 (23 %)

24 (77 %)
21 (68 %)
10 (32 %)

4 (13 %)

11 (35 %)

16 (52 %)

8 (26 %)

23 (74 %)

13 (42 %)

12 (39 %)

6 (19 %)
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Masennusepéilya ilmeni vain 9 prosentilla (n=8) tutkittavista. Toinen DRS-luokitus-
ryhmé jai hyvin pieneksi havaintomaaréltdédn ja sen vuoksi ryhmien vertailu ei ole miele-

kasta eika tutkimuksellisesti luotettavaa. (Taulukko 12).

Taulukko 12. Yhteenveto tutkittavien taustatiedoista DRS-luokkien perusteella (N=85)

DRS 0-2= DRS 3-14=
ei masennusta masennusepaily
(n=77) (n=8)
k& 64-97 vuotta 58-88 vuotta
Keskiarvo 82,9 vuotta 79 vuotta
Miehia (n, %) 23 (30 %) 1 (12,5 %)
Naisia (n, %0) 54 (70 %) 7 (87,5 %)
Asuu yksin (n, %) 54 (70 %) 5 (62,5 %)
Asuu jonkun kanssa (n, %) 23 (30 %) 3 (37,5 %)
Kotihoitoa harvemmin  kuin 25 (33 %) 4 (50 %)
paivittdin tai omaiset auttavat
(n, %)
Kotihoito 1-2x/vrk (n, %) 31 (40 %) 2 (25 %)
Kotihoito 3x tai useammin/vrk 21 (27 %) 2 (25 %)
(n, %)
Ei lilkkkumisen apuvalinetta 17 (22 %) 1(12,5 %)
(n, %)
Liikkumisen apuvaline kay- 60 (78 %) 7 (87,5 %)

tossa (n, %)

Jakson pituus 1-2 kk (n, %) 28 (36 %) -
Jakson pituus 2-3 kk (n, %) 35 (46 %) 4 (50 %)
Jakson pituus yli 3 Kk (n, %) 14 (18 %) 4 (50 %)
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MDS-kipuasteikko (MDSPain) luokiteltiin uudelleen kolmeen ryhméén. Péivittdisia ki-

puja oli 38 prosentilla (n=32) tutkittavista, 29 prosentilla kipuja on harvemmin kuin péi-

vittdin ja 33 prosentilla ei ollut lainkaan kipuja. Naisilla oli Kipuja selkeédsti enemméan

kuin miehill4, samoin yksin asuvilla oli kipuja enemmén kuin jonkun kanssa asuvilla.

Taulukko 13. Yhteenveto tutkittavien taustatiedoista MDS-Kipuluokittain (N=85)

Ika
Keskiarvo

Miehia (n, %)

Naisia (n, %0)

Asuu yksin (n, %)

Asuu jonkun kanssa

(n, %)

Kotihoitoa harvemmin kuin
paivittain tai omaiset auttavat
(n, %)

Kotihoito 1-2x/vrk

(n, %)

Kotihoito 3x tai useam-
minivrk (n, %)

Ei liikkumisen apuvélinetta
(n, %)

Liikkumisen apuvaline kay-
téssa (n, %)

Jakson pituus 1-2 kk

(n, %)

Jakson pituus 2-3 kk

(n, %)

Jakson pituus yli 3 Kk (n, %)

Pain 0=
ei Kipuja
(n=28)

64-97 vuotta
81,8 vuotta

13 (46 %)
15 (54 %)
17 (61 %)

11 (39 %)

9 (32 %)

13 (46,5 %)

6 (21,5 %)

8 (29 %)

20 (71 %)

11 (39 %)

12 (43 %)

5 (18 %)

Pain 1=

kipuja harve mmin
kuin paivittain
(n=25)

70-93 vuotta
84,2 vuotta

4 (16 %)
21 (84 %)
21 (84 %)

4 (16 %)

6 (24 %)

9 (36 %)

10 (40 %)

5 (20 %)

20 (80 %)

5 (20 %)

14 (56 %)

6 (24 %)

Pain 2-3=
kipuja paivit-
tain

(n=32)

58-97 vuotta
81,5 vuotta

7 (22 %)
25 (78 %)
21 (66 %)

11 (34 %)

14 (44 %)

11 (34 %)

7 (22 %)

5 (16 %)

27 (84 %)

12 (37 %)

13 (41 %)

7 (22 %)
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CHESS-mittari kuvaa henkilon terveydentilan vakautta. CHESS-luokitus jaettiin kol
meen melko tasaiseen ryhméan terveydentilan vakauden/epévakauden mukaan (taulukko
14). Tulokset osoittivat naisten terveydentilan olevan vakaampaa (CHESS=0) kuin mies-
ten ja yksinasuvilla oli enemman terveydentilan epdvakautta kuin niilld, jotka asuivat jon-
kun kanssa. Suurimmalla osalla tutkittavista kévi kotihoito vahemméan kuin 3 kertaa vuo-
rokaudessa. Kotihoidon palveluita 1-2 x/vrk kaytti melkein yhtd paljon vakaan tervey-
dentilan kuin epévakaan (CHESS 2-5) terveydentilan omaavat tutkittavat. Liikkumisen
apuvaline oli suurella osalla tutkittavista kaytossa. Kotikuntoutusjakson pituus oli keski-
maarin 2-3 kk, eikda CHESS-Iluokitus vaikuttanut jakson pituuteen.

Taulukko 14. Yhteenveto taustatiedoista CHESS-luokkien perusteella (N=85)

CHESS 0= CHESS 1= CHESS 2-5=
vakaa terveyden- epavakaa epavakaa (2-3-4) -
tila terveyden- hyvin epavakaa (5)
(n=35) tila 1 terveydentila
(n=27) (n=23)

k& 64-95 vuotta 69-97 wuotta  58-97 vuotta

Keskiarvo 83,1 vuotta 83,2 vuotta 81 vuotta

Miehia (n, %) 8 (23 %) 11 (41 %) 5 (22 %)

Naisia (n, %0) 27 (77 %) 16 (59 %) 18 (78 %)

Asuu yksin (n, %) 25 (71 %) 18 (67 %) 16 (70 %)

Asuu jonkun kanssa 10 (29 %) 9 (33 %) 7 (30 %)

(n, %)

Kotihoitoa harvemmin 12 (34 %) 13 (48 %) 4 (17 %)

kuin paivittain tai omaiset

auttavat (n, %)

Kotihoito 1-2x/vrk 17 (49 %) 5 (19 %) 11 (48 %)

(n, %)

Kotihoito 3x tai useam- 6 (17 %) 9 (33 %) 8 (35 %)

minivrk (n, %)

(Taulukko jatkuu s. 40)
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CHESS 0= CHESS 1= CHESS 2-5=
vakaa terveyden- epavakaa epavakaa (2-3-4) -
tila terveyden- hyvin epéavakaa (5)
(N=35) tila 1 terveydentila
(N=27) (N=23)

Ei liikkumisen apuvali- 11 (31 %) 4 (15 %) 3 (13 %)

netta (n, %o)

Liikkumisen apuvéaline 24 (69 %) 23 (85 %) 20 (87 %)

kaytossa (n, %)

Jakson pituus 1-2 kk 14 (40 %) 5 (19 %) 9 (39 %)

(n, %)

Jakson pituus 2-3 kk 15 (43 %) 16 (59 %) 8 (35 %)

n, (%)

Jakson pituus yli 3 kk 6 (17 %) 6 (22 %) 6 (26 %)

n, (%)

9.4 RAI-luokkien ja ikdryhmien seka kotihoidon maaran valinen yhteys

Tutkittavien henkildiden RAI-luokkien ja ikédryhmien seka kotihoidon maéran valista yh-
teyttd tutkittiin myos ristiintaulukoinnilla. Khiin neli6 — testilld tutkittiin, onko ADLH-,
CPS-,MDSPain- ja CHESS-luokkien ja ikaryhmien vélilla tilastollisesti merkitsevaa riip-
puvuutta. Oletuksena oli nollahypoteesi eli se, ettei ryhmien valilla ole tilastollisesti mer-
Kitsevaa riippuvuutta. Nollahypoteesi jai voimaan eli edelld mainittujen RAI- luokkien ja
ikaryhmien valilld ei ollut tilastollisesti merkitsevad riippuvuutta. ADLH-luokittelusta
voidaan kuitenkin nahda, ettd vanhemmilla, yli 80-wvuotiailla oli hieman enemman oh-
jauksen tarvetta kuin nuoremmilla. 58-79—vuotiaiden ikdluokassa oli enemméan kognition
heikentymista (CPS > 0) kuin kahdessa muussa ikaryhméssé. (Liite 5. Taulukot 26. ja
27.) Saman ikdryhman tutkittavilla oli myds enemmén terveydentilan epdvakautta
(CHESS> 0), kuin kahdessa muussa ikaryhmassa.

Tutkittin Khiin nelid — testilla myds ADLH-, CPS-, MDSPain- ja CHESS-Iluokkien ja

kotihoidon madran vélistd yhteyttd. CPS-ja CHESS-luokkien ja kotihoidon mééaran valilla
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oli tilastollisesti merkitseva riippuvuus (p< 0,001). ADLH- ja MDSPain-luokkien ja ko-
tihoidon maaran valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad riippuvuutta. DRS-Iluokkien
sekd ikaluokkien ja kotihoidon méarén valista yhteyttd ei tutkittu Khiin neli6 — testilla,
koska testin edellytykset eivat tdyttyneet (50 % odotetusta frekvensseistd oli alle 5 mo-

lemmissa yhdistelmissd). Ristiintaulukoinnit on esitelty tarkemmin liitteessa 5.

Seuraavaan taulukkoon (taulukko 15) on koottu taustatiedot tutkittavista, joita RAI-tieto
puuttuu (n=24). Saanndllisen kotihoidon piirissé oleville asiakkaille tehdaan RAIl-arvi-
ointi vahintadn kuuden kuukauden vélein tai aina toimintakyvyn merkittdvasti muuttu-
essa. (Tampereen kaupunki omavalvontaohjelma 2015.) Tassa ryhmédssa 63 prosentilla
kotihoitoa oli harvemmin kuin paivittdin tai omaiset auttavat. Yli puolet tutkittavista,
joilta RAI-tieto puuttui, asui yksin. Myos talla ryhmélld oli useimmiten liikkumisen apu-

valine kaytossa. Keskimaarin 58 prosentilla kotikuntoutusjakso kesti 1-2 kuukautta.

Taulukko 15. Yhteenveto taustatiedoista tutkittavilla joilta RAI-tieto puuttuu (N=24)

Ika 64-95 vuotta
Keskiarvo 80,5 vuotta
Miehia n, (%) 10 (42%)
Naisia n, (%) 14 (58 %)
Asuu yksinn, (%) 14 (58 %)
Asuu jonkun kanssa n, (%) 10 (42 %)

Kotihoitoa harvemmin kuin paivit- 15 (63 %)

tain tai omaiset auttavat n, (%)

Kotihoito 1-2x/vrk n, (%) 7 (29 %)
Kotihoito 3x tai useammin/vrk 2 (8 %)
n, (%)

Ei lilkkumisen apuvélinettd n, (%) 8 (33 %)

Liikkumisen apuvaline kaytossa 16 (67 %)

n, (%)
Jakson pituus 1-2 kk n, (%) 14 (58 %)
Jakson pituus 2-3 kk n, (%) 7 (29 %)

Jakson pituus yli 3 Kk n, (%) 3 (13%)
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9.5 Welmed ShortPac-testien (WSP) tulokset kotikuntoutus jaksoa ennen ja sen jal-

keen

Seuraavassa taulukossa 16 on esitelty yhteenveto koko tutkittavan ryhmén WSP-testien
alku- ja loppumittausten tuloksista ja niiden muutoksesta kotikuntoutuksen aikana. Kai-
kissa valituissa WSP-testien osioissa yli 60 prosentilla tutkittavista tulokset parantuivat
tai pysyivat samana. Tulosten muutos on tilastollisesti merkitseva oikean kéden puristus-
voiman muutosta lukuun ottamatta. Alku- ja loppumittausten tuloksista on esitetty medi-

aani, koska testitulosten jakaumat eivét olleet normaalisti jakautuneita.

Taulukko 16. Tutkittavien Welmed Shortpac-testien tulokset (N=109)

Alku- Loppu- Parani Hei- Tieto
mittaus mittaus p-arvo tai kentyi | puut-
mediaani mediaani pysyi (n, %0) tuu
(vaihtelu- (vaihtelu- samana (n, %)
vali) vali) (n, %0)
Oikean kaden 18 19 0,106 67 40 2
puristusvoima (2-40) (2-42) 63%) | (37 %)
(kg)
Vasemman 16 17,5 0,001 80 26 3
kaden puris- (2-36) (3-40) (75%) | (25 %)
tusvoima
(kg)
4 metrin 8,5 8,2 0,005 63 40 6
kavely (2-32,1) (4,1-88) (61%) | (39 %)
(sek.)
5x tuolilta 25 20,8 <0,001 62 20 27
ylésnousu (10,2-72) (7,9-112,7) (76 %) | (24 %)
(sek.)

9.6 Welmed ShortPac-testien (WSP) tulokset ja taustatiedot

Seuraavissa taulukoissa (taulukot 17-20) esitelladn tutkittavien WSP-testien ja ikaryh-
mien sek& kotihoidon ma&ran vélistd yhteyttd, joita tutkittiin ristintaulukoimalla, kéyt-
tden Khiin neli6-testid. Haluttiin testata, onko oikean kaden puristusvoiman muutoksen
ja ikaryhmien wvalilla tilastollisesti merkitsevad riippuvuutta. Oletuksena oli nollahypo-
teesi, eli se ettei ryhmien valilla ole tilastollisesti merkitsevaa riippuvuutta. Oikean kaden

puristusvoiman muutoksen ja ikaryhmien Valilla oli tilastollisesti merkitseva riijppuvuus
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(p=0,041). Tuloksista voidaan havaita, ettd vanhimpien (86-97-vuotiaat) ikdluokassa tu-
los parani tai pysyi samana prosentuaalisesti eniten. Oikean kaden puristusvoiman muu-
toksen ja kotihoidon méaaran vélilla ei ollut riippuvuutta (p=0,421). 74 prosentilla asiak-

kaista, joilla kotihoitoa on 3x tai useammin vuorokaudessa, tulos parani tai pysyi samana.

Taulukko 17. Ristiintaulukointi oikean kaden puristusvoima, ikaryhmét ja kotihoidon
maard (N=109)

Oikean kaden puristusvoima
Tulos
parani tai py- ‘_Fulos _ Tieto Yhteensa
syi samana heikentyi | puuttuu p-arvo
58-79 vuoti- 17 12 1 30 p=0,041
aat (n, %) (59 %) (41 %) (100 %)
80-85 vuoti- 21 20 1 42
aat (n, %) (51 %) (49 %) (100 %)
86-97 vuoti- 29 8 - 37
aat (n, %) (78 %) (22 %) (100 %)
Yhteensa 67 40 2 109
(n, %0) (63 %) (37 %) (100 %)
Kotihoitoa 27 17 - 44 p=0,421
harvemmin (61 %) (39 %) (100 %)
kuin  paivit-
tain tai omai-
set auttavat
(n, %)
Kotihoito 23 17 - 40
1-2x/vrk (57,5 %) (42,5 %) (100 %)
(n, %)
Kotihoito 3x 17 6 2 25
tai  useam- (74 %) (26 %) (100 %)
min/ivrk
(n, %)
Yhteensa 67 40 2 109
(n, %) (63 %) (37 %) (100 %)
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Vasemman kéden puristusvoiman muutoksen ja ikédryhmien valilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa riippuvuutta (p=0,834). Tulos parani tai pysyi samana ldhes saman verran
kaikissa ikdaryhmissd. Vasemman kaden puristusvoiman muutoksen ja kotihoidon maérén
vélilla ei ollut myoskaan tilastollisesti merkitsevaa rippuvuutta (p= 0,229). (Taulukko
18.)

Taulukko 18. Ristiintaulukointi vasemman kéden puristusvoiman, ikaryhmien ja kotihoi-

don maéran valilla (N=109)

Vasemman kaden puristusvoima
Tulos
parani tai | Tulos .
. . Tieto -
pysyi sa- | heiken- Yhteensa p-arvo
- puuttuu
mana tyi

58-79 vuotiaat 22 7 1 30 p=0,834
(n, %) (76 %) (24 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 29 11 2 42
(n, %) (72,5 %) | (27,5 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 29 8 - 37
(n, %) (78 %) (22 %) (100 %)
Yhteensa 80 26 3 109
(n, %0) (75 %) (25 %) (100 %)
Kotihoitoa harve m- 30 14 - 44 p= 0,229
min kuin paivittain| (68 %) (32 %) (100 %)
tai omaiset auttavat
(n, %)
Kotihoito 30 9 1 40
1-2x/ivrk (n, %) (77 %) (23 %) (100 %)
Kotihoito 3x tai use- 20 3 2 25
ammin/ivrk (87 %) (13 %) (100 %)
(n, %)
Yhteensa 80 26 3 109
(n, %0) (75 %) (25 %) (100 %)




45

WSP-testin 4 metrin kdvelyn aikamuutoksen ja ikaryhmien valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa riippuvuutta (p= 0,133). Nuorimpien (58-79-vuotiaat) ikdryhmdssa tulokset
heikentyivat prosentuaalisesti hieman enemman. Myoskaan 4 metrin kdvelyn aikamuu-
toksen ja kotihoidon méaaran valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad riippuvuutta (p=
0,278). (Taulukko 19.)

Taulukko 19. Ristiintaulukointi 4 metrin kévelyn, ikdaryhmien ja kotihoidon méaran va-
lila (N=109)

4 metrin kavely
Tulos pa-
rani tai .
pysyi sa- | Tulos heikentyi Ul Yhteensa p-arvo
puuttuu
mana
58-79 vuoti- 13 15 2 30 p= 0,133
aat (n, %) (46 %) (54 %) (100 %)
80-85 vuoti- 27 13 2 42
aat (n, %) (67,5 %) (32,5 %) (100 %)
86-97 vuoti- 24 11 2 37
aat (n, %) (69 %) (31 %) (100 %)
Yhteensa 64 39 6 109
(n, %) (67 %) (33 %) (100 %)
Kotihoitoa 23 17 4 44 p=10,278
harvemmin (57,5 %) (42,5 %) (100 %)
kuin paivit-
tain tai
omaiset aut-
tavat (n, %)
Kotihoito 28 11 1 40
1-2x/vrk (72 %) (28 %) (100 %)
(n, %)
Kotihoito 3x 13 11 1 25
tai  useam-| (54 %) (46 %) (100 %)
min/vrk
(n, %)
Yhteensa 64 39 6 109
(n, %) (67 %) (33 %) (100 %)
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WSP-testin 5x tuolita ylosnousun madran muutoksen ja ikaryhmien valilla ei ollut tilas-

tollisesti merkitsevaa rippuvuutta (p=0,973). Tulos parani tai pysyi samana lahes saman

verran kaikissa ikaryhmissa. Myosk&an 5x tuolitta ylosnousun tuloksen muutoksen ja ko-

tihoidon méaaran valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa riippuvuutta (p= 0,354). Tulos

heikentyi prosentuaalisesti hieman enemman tutkittavilla, joilla kotihoitoa oli 3x tai use-

ammin vuorokaudessa.

Taulukko 20. Ristiintaulukointi 5x tuolita yldsnousun, ik&ryhmien ja kotihoidon maarén

valilla (N=109)

5x tuolilta ylésnousu

Tulos parani
tai pysyisa- | Tulos h_el- Tieto Yhieensi
mana kentyi puuttuu p-arvo
58-79 vuotiaat 19 6 5 30 p=0,973
(n, %) (76 %) (24 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 23 7 12 42
(n, %0) (77 %) (23 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 20 7 10 37
(n, %) (74 %) (26 %) (100 %)
Yhteensa 62 20 27 109
(n, %0) (73 %) (27 %) (100 %)
Kotihoitoa har- 27 7 10 44 p= 0,354
vemmin kuin (79 %) (21 %) (100 %)
paivittain tai
omaiset auttavat
(n, %)
Kotihoito 23 6 11 40
1-2x/vrk (79 %) (21 %) (100 %)
(n, %)
Kotihoito 3x tai 12 7 6 25
useammin/vrk (63 %) (37 %) (24 %) (100 %)
(n, %)
Yhteensa 62 20 27 109
(n, %) (73 %) (27 %) (100 %)
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Seuraavissa taulukoissa (taulukot 21-24) esitellddn WSP-testien tuloksia eri RAI-luo-

kissa. Alku- ja loppumittausten valistd tilastollista riippuvuutta testattiin epéparametri-

sella Wilcoxonin testilla. Oikean kaden puristusvoiman muutos oli tilastollisesti merkit-

sevd ADLH= 1-4 (ohjauksen tarvetta-tarvitsee runsaasti apua) ja MDSPain= 0 (ei kipuja)

luokissa. Jokaisessa RAIl-mittarien luokassa véahintddn 50 prosentilla tutkittavista tulos

parani tai pysyi samana.

Taulukko 21. Oikean kéden puristusvoiman alku- ja loppumittausten muutos eri RAI-
luokissa (N=109)

Oikean kaden puristusvoima

Alkumittaus | Loppumittaus Parani Hei- Tieto
mediaani (kg) | mediaani (kg) p- tai kentyi | puut-
(vaihteluvali) | (vaihteluvali) | arvo pysyi tuu
samana
ADLH=0 18 18 0,206 63 % 37 % 1%
(N=66) (2-40) (2-42)
ADLH=1-4 16 18 0,035 74 % 26 % -
(N=19) (7-21) (10-24)
CPS=0 18 19,5 0,914 57 % 43 % 1%
(N=31) (2-33) (2-34)
CPS=1 18 18 0,090 65 % 35 % -
(N=23) (8-36) (10-36)
CPS=2-5 17 18 0,052 74 % 26 % -
(N=31) (7-40) (8-42)
DRS=0-2 18 18 0,069 64 % 36 % 1%
N=77 (2-40) (2-42)
DRS=3-14 15,5 16 0,168 75 % 25 % -
(N=8) (8-20) (8-24)
Pain=0 19,5 20 0,045 71% 29 % -
(N=28) (2-40) (2-42)
Pain=1 16 18 0,121 76 % 24 % -
(N=25) (10-29) (8-35)
Pain=2-3 18 18 0,977 50 % 47 % 3%
(N=32) (8-33) (8-34)

Taulukko jatkuu s. 48
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Alkumittaus | Loppumittaus Parani Hei- | Tieto
mediaani (kg) | mediaani (kg) p- tai kentyi | puut-
(vaihteluvali) | (vaihteluvali) | arvo pysyi tuu
samana
CHESS=0 16 18 0,158 63 % 37 % -
(N=35) (2-40) (2-42)
CHESS=1 18,5 19 0,465 63 % 33% 4%
(N=27) (10-33) (8-32)
CHESS=2- 18 18 0,149 70 % 30 % -
5 (7-32) (10-37)
(N=23)
RAI-tieto 21 21 0,663 50 % 46 % 4%
puuttuu (9-35) (7-35)
(N=24)

Vasemman ké&den puristusvoiman muutos oli ADLH= 1-4 (ohjauksen tarvetta-tarvitsee

runsaasti apua), CPS= 1 (rajatilainen Kkognitiivinen hairi6), CPS= 2-5 (kognition lievé-

vaikea heikkeneminen),

DRS= 0-2 (ei masennusta), Pain= 2-3 (kipuja paivittdin) ja

CHESS= 1 (epavakaa terveydentila 1) -luokissa tilastollisesti merkitseva. Kaikissa luo-

kissa tulos parani tai pysyi samana yli 60 prosentilla tutkittavista. (Taulukko 22.)

Taulukko 22. Vasemman kaden puristusvoiman alku- ja loppumittausten muutos eri
RAI-luokissa (N=109)

Vasemman kaden puristusvoima

Alku- Loppu- Parani Hei- Tieto
mittaus mittaus p- tai kentyi puut-
mediaani (kg) | mediaani (kg) | arvo pysyi tuu
(vaihteluvali) | (vaihteluvali) samana
ADLH=0 16 17 0,051 74 % 26% 1%
(N=66) (6-36) (3-40)
ADLH=1-4 14 15 0,011 89 % 11% 1%
(N=19) (2-28) (10-34)
CPS=0 16 17 0,902 63 % 37% 1%
(N=31) (6-34) (3-32)
CPS=1 16 17,5 0,003 83 % 17 % -
(N=23) (10-36) (11-40)
CPS=2-5 15 16 0,017 87 % 13 % 1%
(N=31) (2-36) (7-38)

Taulukko jatkuu s. 49
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Alku- Loppu- Parani Hei- Tieto
mittaus mittaus p- tai kentyi puut-
mediaani (kg) | mediaani (kg) | arvo pysyi tuu
(vaihteluvali) | (vaihteluvali) samana
DRS=0-2 16 17 0,002 79% 21 % 2%
(N=77) (2-36) (3-40)
DRS=3-14 14,4 14,5 0,438 | 625% | 375% -
(N=8) (10-18) (12-18)
Pain=0 19 19 0,158 71% 29 % -
(N=28) (2-36) (4-38)
Pain=1 15 15,5 0,053 84 % 12 % 4%
(N=25) (8-30) (3-40)
Pain=2-3 16 16 0,030 72 % 25 % 3%
(N=32) (8-30) (7-32)
CHESS=0 16 16,5 0,052 74 % 23 % 3%
(N=35) (6-36) (4-40)
CHESS=1 16 17 0,042 74 % 22 % 4%
(N=27) (9-30) (3-31)
CHESS=2-5 16 16 0,217 78 % 22 % -
(N=23) (2-32) (10-34)
RAI-tieto 19 21 0,125 67 % 29 % 4%
puuttuu (8-34) (9-34)

(N=24)
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WSP-testien 4 metrin ké&velyn tuloksen muutos RAI-luokissa ADLH= 0 (itsendinen),
CPS=1 (rajatilainen kognitiivinen hairio), DRS= 0-2 (ei masennusta), Pain= 2-3 (Kipuja

péivittdin) ja CHESS=0 (vakaa terveydentila) oli tilastollisesti merkitsevd. Kaikissa luo-

kissa tulos parani tai pysyi samana yli 45 prosentilla tutkittavista. (Taulukko 23.)

Taulukko 23. WSP-testien 4 metrin kdvelyn alku- ja loppumittausten muutos eri RAI-
luokissa (N=109)

4 metrin kavely

Alku- Loppumittaus Parani | Heiken- | Tieto
mittaus mediaani p- tai tyi puut-
mediaani (sek.) arvo | pysyi tuu
(sek.) (vaihteluvali) samana
(vaihteluvali)
ADLH=0 |38,6 8,2 0,001 | 69 % 31 % 1%
(N=66) (3,4-23,9) (2-31)
ADLH=1-4 |95 9,5 0,943 | 50 % 50% 3%
(N=19) (4,8-32,1) (4,5-88)
CPS=0 8,7 8,2 0,054 | 63 % 37 % 1%
(N=31) (5,2-23,3) (2-24,5)
CPS=1 7,7 7,9 0,024 | 73 % 27 % 1%
(N=23) (4,9-23)9) (4,1-88)
CPS=2-5 8,8 9,1 0,411 62 % 38 % 2%
(N=31) (3,4-32,1) (4,5-32,9)
DRS=0-2 8,1 8,3 0,005 | 66% 34 % 4%
(N=77) (3,4-32,1) (2,01-88)
DRS=3-14 | 11,2 9,5 0,2931625% | 375% -
(N=8) (7,5-16,5) (7,2-12,1)
Pain=0 7,5 8,3 0,349 | 54 % 46 % 2%
(N=28) (3,4-23,3) (4,6-31)
Pain=1 10,2 9,5 0,081 | 64 % 32% 4 %
(N=25) (4,8-32,1) (4,5-88)
Pain=2-3 8,7 7,6 0,031 | 69 % 28 % 3%
(N=32) (4,9-22,2) (2-26,1)
CHESS=0 |85 7,4 0,002 | 69 % 31 % -
(N=35) (4,8-32,1) (4,5-24,9)
CHESS=1 |87 8,5 0,080 | 63% 30 % 7%
(N=27) (4,9-23,3) (4,1-88)
CHESS=2- | 8,2 8,5 0,961 | 48 % 43 % 9 %
5 (3,4-25,2) (2-32,9)
(N=23)
RAI-tieto 8 8,1 0,638 | 46 % 46 % 8 %
puuttuu (4,7-20) (4,6-33,6)

(N=24)
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WSP-testien 5x tuolilta ylosnousun muutos oli tilastollisesti merkitseva ADLH=0 (itse-

ndinen), CPS=1 (rajatiainen kognitiivinen héairio), CPS=2-5 (kognition lieva-vaikea heik-

keneminen), DRS= 0-2 (ei masennusta), Pain= 0 (ei kipuja), Pain= 2-3 (kipuja paivittain),

CHESS= 0 (vakaa terveydentila), CHESS= 2-5 (epavakaa-hyvin epévakaa terveydentila)

ja RAI-tieto puuttuu luokissa. Kaikissa luokissa tulos parani tai pysyi samana yli 45 pro-
sentilla tutkittavista. (Taulukko 24.)

Taulukko 24. 5x tuolilta ylosnousun alku- ja loppumittausten muutos eri RAI-luokissa.

5x tuolilta ylésnousu

Alku- Loppumittaus Parani | Hei- | Tieto
mittaus mediaani p-arvo tai kentyi | puut-
mediaani (vaihteluvali) pysyi tuu
(vaihteluvali) sekuntia sa-
sekuntia mana

ADLH=0 24,3 20 <0,001 |84 % 16% 15%
(N=66) (10,2-72) (10,7-112,7s.)
ADLH=1-4 |234 21 0,227 47 % 53 % 2%
(N=19) (11,8-65,6) (7,9-101)
CPS=0 23 20 0,057 80 % 20 % 11%
(N=31) (13,1-72) (11,8-112,7)
CPS=1 23,5 19,7 0,001 85 % 15% 3%
(N=23) (10,2-68) (10,7-40,1)
CPS=2-5 24,3 21 0,027 64 % 36 % 3%
(N=31) (11,8-67) (7,9-44,3)
DRS=0-2 23,4 20,1 <0,001 |77 % 23 % 17%
(N=77) (10,2-72) (7,9-112,7)
DRS=3-14 30,9 28,1 0,327 62,5% | 37,5% -
(N=8) (13,8-67) (12,7-44)
Pain=0 23 21 0,004 83 % 17 % 5%
(N=28) (13,5-72) (7,9-101)
Pain=1 28,3 19,4 0,114 48 % 32% | 20%
(N=25) (11,8-68) (10,1-112,7)
Pain=2-3 23 21 0,004 62 % 16% | 22%
(N=32) (10,2-67) (10,7-44)

Taulukko jatkuu s. 52
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Alku- Loppumittaus Parani | Hei- | Tieto
mittaus mediaani p-arvo tai kentyi | puut-
mediaani (vaihteluvali) pysyi tuu
(vaihteluvali) | sekuntia sa-
sekuntia mana
CHESS=0 19 17,2 <0,001 | 66 % 14% | -
(N=35) (13,1-68) (10,1-44,3)
CHESS=1 30,9 23,6 0,171 48 % 22% | 30%
(N=27) (10,2-72) (10,7-112,7)
CHESS=2-5 | 28,1 21,9 0,007 65 % 26% | 9%
(N=23) (13,7-61,4) (7,9-39,2)
RAI-tieto 27,2 18,5 0,008 46 % 13% |41%
puuttuu (13,9-48) (7,9-41,2)
(N=24)

RAI alaluokkien vilistd muutoksen tilastollista eroa, neljassé WellMed ShortPac-testin

osioissa tutkittiin Mann-Whitney U-testilld ja Kruskal-Wallisin testilld. CPS-kognitiomit-

tarin alaluokkien (CPS=0, ei kognitiivista hairiotd, CPS=1, rajatilainen kognitiivinen hai-

rid ja CPS=2-5, kognition lieva-vaikea heikkeneminen) valilla muutosten ero oli 5x tuo-

lita ylosnousutestissé tilastollisesti merkitseva (p= 0,021). Muissa WellMed ShortPac-

testin osioissa RAl-alaluokkien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa. (Taulukko

25)




Taulukko 25. RAI-luokkien valinen ero oikean kaden puristusvoimamuutoksessa
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RAI-muuttujat

ADLH=0 ADLH=1-4
(n=65) (n=19)
Oikean kaden p-arvo
puristusvoima
Alkumittaus 18 16
mediaani (kg)
Loppumittaus 18 18
mediaani (kg.)
Muutos (kg) 0 +2 0,184*
CPS=0 CPS=1 CPS=2-5
(n=30) (n=23) (n=31)
Alkumittaus 18 18 17
mediaani (Kg)
Loppumittaus 19,5 18 18
mediaani (kg)
Muutos (kg) +1,5 0 +1 0,372**
DRS=0-2 DRS=3-14
(n=76) (n=8)
Alkumittaus 18 15,5
mediaani (kg)
Loppumittaus 18 16
mediaani (kg)
Muutos (kg) 0 +0,5 0,492*
PAIN=0 PAIN=1 PAIN=2-3
(n=28) (n=25) (n=31)
Alkumittaus 19,5 16 18
mediaani (kg)
Loppumittaus 20 18 18
mediaani (kg)
Muutos (kg) +0,5 +2 0 0,392**
CHESS=0 CHESS=1 CHESS=2-5
(n=35) (n=26) (n=23)
Alkumittaus 16 18,5 18
mediaani (kg)
Loppumittaus 18 19 18
mediaani (Kg)
Muutos (kg) +2 +0,5 0 0,213**

*Mann-Whitney U-testi (p<0,05)
**Kruskal-Wallisin testi (p<0,05)




Taulukko 26. RAI-luokkien valinen ero vasemman kéden puristusvoimamuutoksessa

RAI-muuttujat
ADLH=0 ADLH=1-4
(n=65) (n=18)
Vasemman p-arvo
kaden puris-
tusvoima
Alkumittaus 16 14
mediaani (kg)
Loppumittaus 17 15
mediaani (kg)
Muutos (kg) +1 +1 0,074*
CPS=0 CPS=1 CPS=2-5
(n=30) (n=23) (n=30)
Alkumittaus 16 16 15
mediaani (kg)
Loppumittaus 17 17,5 16
mediaani (kg)
Muutos (kg) +1 +1,5 +1 0,188**
DRS=0-2 DRS=3-14
(n=75) (n=8)
Alkumittaus 16 14,4
mediaani (kg)
Loppumittaus 17 14,5
mediaani (kg)
Muutos (kg) +1 +0,1 0,530*
PAIN=0 PAIN=1 PAIN=2-3
(n=28) (n=24) (n=31)
Alkumittaus 19 15 16
mediaani (kg)
Loppumittaus 19 15,5 16
mediaani (kg)
Muutos (kg) 0 +0,5 0 0,665**
CHESS=0 CHESS=1 CHESS=2-5
(n=34) (n=26) (n=23)
Alkumittaus 16 16 16
mediaani (kg)
Loppumittaus 16,5 17 16
mediaani (kg)
Muutos (kg) +0,5 +1 0 0,921**

*Mann-Whitney U-testi (p<0,05)
**Kruskal-Wallisin testi (p<0,05)




Taulukko 27. RAI-luokkien valinen ero 4 metrin k&velyn muutoksessa
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RAI-muuttujat

ADLH=0 ADLH=1-4
(n=66) (n=17)
4 metrin kavely p-arvo
Alkumittaus 8,6 9,5
mediaani (sek.)
Loppumittaus 8,2 9,5
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -0,4 0 0,208*
CPS=0 CPS=1 CPS=2-5
(n=31) (n=22) (n=30)
Alkumittaus 8,7 7,7 8,8
mediaani (sek.)
Loppumittaus 8,2 7,9 91
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -0,5 +0,2 +0,3 0,440**
DRS=0-2 DRS=3-14
(n=75) (n=8)
Alkumittaus 8,1 11,2
mediaani (sek.)
Loppumittaus 8,3 9,5
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) +0,2 -1,7 0,358*
PAIN=0 PAIN=1 PAIN=2-3
(n=27) (n=24) (n=32)
Alkumittaus 7,5 10,2 8,7
mediaani (sek.)
Loppumittaus 8,3 9,5 7,6
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -0,8 -0,7 -0,9 0,275**
CHESS=0 CHESS=1 CHESS=2-5
(n=35) (n=26) (n=22)
Alkumittaus 8,5 16 16
mediaani (sek.)
Loppumittaus 8,7 17 16
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) +0,2 +1 0 0,898**

*Mann-Whitney U-testi (p<0,05)
**Kruskal-Wallisin testi (p<0,05)




Taulukko 28. RAI-luokkien valinen ero 5x tuolilta ylosnousumuutoksessa
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RAI-muuttujat

ADLH=0 ADLH=1-4
(n=53) (n=17)
5x tuolilta ylos- p-arvo
nousu
Alkumittaus 24,3 24,3
mediaani (sek.)
Loppumittaus 20 21
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -4,3 -3,3 0,125*
CPS=0 CPS=1 CPS=2-5
(n=21) (n=21) (n=28)
Alkumittaus 23 23,5 24,3
mediaani (sek.)
Loppumittaus 20 19,7 21
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -3 -3,8 -2,3 0,021**
DRS=0-2 DRS=3-14
(n=62) (n=8)
Alkumittaus 23,4 30,9
mediaani (sek.)
Loppumittaus 20,1 28,1
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -2,3 -1,8 0,969*
PAIN=0 PAIN=1 PAIN=2-3
(n=23) (n=21) (n=26)
Alkumittaus 23 28,3 23
mediaani (sek.)
Loppumittaus 21 19,4 21
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -2 -8,9 -2 0,803**
CHESS=0 CHESS=1 CHESS=2-5
(n=28) (n=21) (n=21)
Alkumittaus 19 30,9 28,1
mediaani (sek.)
Loppumittaus 17,2 23,6 21,9
mediaani (sek.)
Muutos (sek.) -1,8 -7,3 -6,2 0,640**

*Mann-Whitney U-testi (p<0,05)
**Kruskal-Wallisin testi (p<0,05)
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10 POHDINTA

10.1 Opinnaytetyon tulosten tarkastelu

Ensimméinen tutkimuskysymys oli: Minkalaisia Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen
asiakkaat ovat perustietojen ja RAl-arvojen perusteella? Tutkittavista kotikuntoutuksen
asiakkaista naisia oli 69 prosenttia. VVuonna 2015 Suomessa asuneista yli 80-vuotiaista oli
naisia 65 prosenttia (Tilastokeskus 2015.) Tutkittavista suuri osa oli yli 80 vuotiaita, joten
tutkittavan joukon sukupuolijakauma on hyvin samankaltainen kuin suomen yli 80-vuo-
tiaiden sukupuolijakauma. Tutkittavista 67 prosenttia asui yksin. Liikkkumisen apuvéline
sisatiloissa oli 67 prosentilla. Kotihoitoa oli tutkittavista suurimmalla osalla, kolmasosalla
tutkittavista kotihoitoa oli harvemmin kuin paivittdin. Tulokset ovat Tampereen kaupun-
gin kotikuntoutuksen linjausten mukaisia, jossa kotikuntoutus on alussa kohdennettu p&é-
séantoisesti saanndllisen kotihoidon tai omaishoidon piirissd oleville asiakkaille (Vesa-
ranta 2015.)

Tutkittavista 85:std oli kéytettavissa RAl-arviointi, joka oli tehty 6 kuukautta ennen kun-
toutusjakson alkua, kuntoutusjakson aikana tai enintddn 3 kuukautta jakson pé&éattymisen
jalkeen. ADLH=0-luokassa (itsendinen) oli edustettuna koko tutkittavien ikéryhma 58—
97-wuotiaat. Tutkittavista, joille RAI-arviointi oli tehty, 78 prosenttia oli luokassa itsendi-
nen, joten kotikuntoutuksen asiakkaat olivat péivittaisissd toimissaan vield suurelta osin
itsendisid. CPS-kognitioasteikossa, jossa arvioidaan henkilon lahimuistia, ymmarretyksi
tulemista, paatoksentekokykya ja kykyé syoda itse, 36 prosenttia tutkittavista sai arvon 0,
joka tarkoittaa ettei henkilo1l&d ole kognitiivista héiriotd. Osalla (27%) tutkittavista oli ra-
jatilainen kognitiivinen héirio ja 31 prosentilla kognition lieva heikkeneminen. Kognition
keskivaikea heikkeneminen oli viidelld ja vaikea heikkeneminen yhdella prosentilla. Noin
kahdella kolmasosalla tutkittavista oli siis kognitio heikentynyt. CPS-arvon ja kotihoidon
maaran valilla oli tilastollisesti erittdin merkitseva riijppuvuus. Tastd voidaan todeta, etta

kotihoidon madra lisadntyy kognition heikentyessa.

MDSPain-kipuasteikolla arvioituna (henkilén kivun tiheys ja voimakkuus), isolla osalla
tutkittavista oli kipuja péivittdin tai harvemmin. Naisilla kipuja esiintyi enemman kuin

miehilld. IKKU-hankkeen osatutkimuksessa my0ds alkumittauksissa naisilla esiintyi use-
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ammin Kipuja kuin miehilld. Seurannassa naisten kokema Kipu lievittyi ja vuoden kulut-
tua naisten ja miesten kipukokemuksissa ei ollut enda eroa. (Luoma ym. 2013, 218.) Tut-
kittavista Kkotikuntoutuksen asiakkaista yksin asuvilla Kkipuja esiintyi useammin kuin jon-
kun kanssa asuvilla. 1k& ei nayttanyt lisddvan kivun méaradd. Kivun méara ei myoskaan
nayttanyt vaikuttavan kotihoidon maaraan. Nuorempien ikaluokassa 58-79-vuotiailla tut-
kittavilla oli enemman terveydentilan epévakautta (CHESS >0) kuin kahdessa muussa

ikaryhmassa.

Toinen tutkimuskysymys oli: Onko iélla ja kotikuntoutuksen maaralla vaikutusta asiak-
kaiden kotikuntoutuksesta saamaan hy6tyyn oikean javasemmankaden puristusvoimalla,
4 metrin kavely nopeudella ja 5x tuolilta ylésnousulla mitattuna? Oikean kaden puristus-
voiman parantui tai pysyi samana eniten vanhimpien (86-97 vuotiaat) ik&luokassa. Sa-
moin niilla tutkittavilla, joilla kotihoitoa oli 3x tai useammin vuorokaudessa, tulokset pa-
ranivat tai pysyivat samana useammin, kuin niilld tutkittavilla, joilla kotihoitoa oli va-
hemman (Taulukko 20). Sama suunta oli nahtdvissa myds vasemman k&den puristusvoi-
man kohdalla (Taulukko 21). 4 metrin kdvelyssé tulos parani tai pysyi samana yli 60 pro-
sentilla 8085 ja 86-97 wuotiaiden ik&ryhmissa, 58-79 vuotiaiden ryhmdssa prosentti-
osuus oli 43. Tutkittavista 50 prosentilla 58—79 vuotiaista 4 metrin kavelyn tulos heiken-
tyi. Nuorimpien ikéluokassa oli myds enemman terveydentilan epévakautta CHESS-mit-
tarilla arvioituna, joka saattaa olla yhteydesséd heikompiin testituloksiin. 5 X tuolilta ylos-
nousun tulos puuttui neljsosalta tutkittavista. Testissa tuolilta ylésnousun on tapahdut-
tava kédet ristissé rinnalla, ja jos tdma suoritustapa ei onnistu, Kkirjataan tulos puuttuvaksi.
Osalta tutkittavista oli kuitenkin kirjattu vaihtoehtoisella suoritustavalla tehdyn testin tu-
lokset ja namékin tulokset otettiin aineistoon mukaan. Kaikkien tutkittavien kohdalla
vaihtoehtoista suoritustapaa ei oltu kirjattu. Tulosten perusteella korkea ika tai runsas ko-
tihoidon mé&ara ei vdhennd kuntoutuksen vaikuttavuutta eikd heikennd mahdollisuuksia
parantaa fyysistd toimintakykya tutkimuksessa kéytetyilla Welmed ShortPac testin osi-

oilla mitattuna.

Kolmas tutkimuskysymys oli: Eroavatko RAl-arviointiluokat toisistaan oikean ja vasem-
man kaden puristusvoimien, 4 metrin kavelyn ja 5x tuolilta yldsnousun maarien muutos-
ten suhteen kuntoutusjakson aikana? ADLH-mittarissa ja DRS-masennusmittarissa tes-
tattavista muodostetut ryhmat olivat hyvin eri kokoiset, koska suuri osa tutkittavista oli

ADLH-luokittelussa itsendisia ja masennusepdily oli vain pienelld joukolla. Testitulok sia
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tarkastelemalla voidaan kuitenkin ndhdd, ettd 4 metrin ké&velyssd ja 5x tuolilta ylosnou-
sussa tutkittavilla, joilla oli masennusepdily tai toimintakyky ADLH-luokittelussa hei-
kompi, testitulokset heikentyivat useammalla kuin tutkittavilla, joilla ei ole masennusta
tai toimintakyky oli parempi. Myos Iivesmden (2016) tutkimuksessa masennus néytti ole-
van yhteydessa huonompiin kuntoutustuloksiin. Jokaisessa muodostetussa RAI-luokassa
oikean ké&den puristusvoima parantui tai pysyi samana 50 prosentilla, vasemman kaden
puristusvoima 60 prosentilla ja 4 metrin kévelyn seka 5x tuolilta ylosnousun 40 prosen-
tilla tutkittavista. Oikean ka&den puristusvoima parantui tai pysyi samana vahiten luokissa
MDSPain 2-3 ja RAI-tieto puuttuu, kun taas vasemman kéaden puristusvoima ADL=0 ja
CPS=0 luokissa. Liséksi 4 metrin kavelyssd ja 5x tuolilta ylosnousussa tulos parani tai
pysyi samana vahiten luokissa ADLH=1-4 ja RAI-tieto puuttuu. (Taulukot 24-27.) CPS=
1, DRS= 0-2 ja Pain= 2-3 luokissa tuloksen muutos oli tilastollisesti merkitseva kaikissa
testeissd oikean kéden puristusvoimaa lukuun ottamatta. CPS=0, DRS= 3-14 ja Pain= 1

luokissa ei ollut tilastollisesti merkitsevad muutosta yhdenk&&n testin kohdalla.

CPS kognitiivisten toimintojen mittarin luokkia tarkastellessa oikean ké&den puristus-
voima parantui tai pysyi samana enemman CPS=2-5 (kognition lieva-vaikea heikkene-
minen) ryhmassa, kuin kahdessa muussa ryhméssd, joissa tutkittavien kognitio oli pa-
rempi. Vasemman kaden puristusvoima taas parantui tai pysyi samana CPS=1 (rajatilai-
nen kognitiivinen hairi) ja CPS= 2-5 (kognition lieva-vaikea heikkeneminen) ryhmissé
kuin tutkittavilla, joilla eiollut kognitiivista hdiriotd. Mediaaneissa ja vaihteluvéleissé ei
ollut ndhtdvissa suurta eroa.

WSP-testien 4 metrin kdvelyn tulos parani tai pysyi samana eniten CPS=1 (rajatilainen
kognitiivinen hairid) luokassa prosenttiosuuksia tarkastellessa. Kaksi muuta CPS-luok-
kaa olivat yhdenmukaiset. 5x tuolilta ylosnousun tulos parani tai pysyi samana myos eni-
ten CPS=1 (rajatiainen kognitiivinen hairio) luokassa. Tulosten perusteella kognition hei-
kentyminen ei vahennd kuntoutuksen vaikuttavuutta eikd heikennd mahdollisuuksia pa-
rantaa fyysistd toimintakykya tutkimuksessa kéytetyilld Welmed ShortPac testin osioilla
mitattuna. Myos aikaisemmissa tutkimuksissa muistisairaiden on todettu hyotyvan koti-
kuntoutuksesta. (Ilvesmaki 2016, Pitkald ym. 2013.)

MDSPain-mittarin luokkia tarkastellessa oikean kéden puristusvoiman tulos parani tai

pysyi samana useammin tutkittavilla, joilla kipua oli harvemmin kuin péivittdin tai ei
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lainkaan (Pain=0 tai 1) verrattuna tutkittaviin, joilla kipua oli paivittdin (Pain=2-3). Mui-
den testien kohdalla samaa ei ollut havaittavissa. 4 metrin k&velyn kohdalla tilanne oli
péinvastainen eli tulos parantui tai pysyi saman useimmin Pain= 2-3 (kipuja péivittain)
luokassa. Kipujen esiintyminen ei siis ndytd vaikuttavan heikentdvasti kuntoutumismah-

dollisuuksiin.

CHESS-mittarin luokkia tarkastellessa oikean ja vasemman kéden puristusvoima paran-
tui tai pysyi samana lahes yhta suurella joukolla kaikissa luokissa. WSP-testien 4 metrin
kavelyn tulos parantui tai pysyi samana hieman useimmin CHESS=0 (vakaa terveyden-
tila) luokassa verrattuna muihin CHESS-Iluokkiin. Kuitenkin 5 x tuolitta yldsnousun tulos
parani tai pysyi samana lahes yhtd suurella joukolla CHESS=0 ja CHESS=2-5 luokissa.
Kaikkia WSP-testeja tarkastellessa tilastollisesti merkitsevd muutos CHESS= 2-5 (epa-
vakaa-hyvin epavakaa terveydentila) luokassa oli vain 5x tuolita yldsnousussa. Voidaan

paatelld, ettd terveydentilan epdvakaus vaikeuttaa kuntoutumista.

10.2 Opinnaytetydn luotettavuus

Tutkijan tulee aina arvioida tekemansa tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen validius
tarkoittaa sita, ettd tutkimuksella mitattiin sitd, mitd pitikin selvittdd. Validiutta on vaikea
tarkastella jalkikateen, se on varmistettava huolellisella suunnittelulla ja tarkalla tiedon-
keruulla. Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen tulosten tarkkuutta, tutkimuksen ky-
kya antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Tutkijalle voi tapahtua virheitd tietoja keréttéessa,
syotettéessa, kasiteltdessa ja tuloksia tulkittaessa. Tutkijalle on térked taito tulkita tilasto -
ohjelmien tulosteet oikein ja kayttad vain sellaisia analysointimenetelmid, jotka han hal-
litsee. Tutkimusraportissa pitad esittdd kaikki tarkeat tulokset ja johtopaatokset eikd vain
toimeksiantajan kannalta edullisia tuloksia. Kaytetyt menetelmét ja epétarkkuusriskit ker-
rotaan ja niiden vaikutus tulosten yleistettdvyyteen pyritdadn selvittimaan. (Heikkila 2014,
27-28; Sarajarvi, Remes & Sajavaara 2009, 231-233; Vilkka 2007, 149-154.)

Tiedonkeruu tapahtui Pegasos-potilastietojarjestelmastd paperisille lomakkeille. Tiedon-
keruu tehtiin huolellisesti ja luvut tarkastettiin jokaisen tutkittavan kohdalla. Kahden tut-
kijan tekemé ty0 lisdisi tietojen kerdamisen luotettavuutta, koska yksin tulee helpommin
tehtyd Iyontivirheitd esimerkiksi tuloksia poimiessa ja syottdessd. Opinndytetyon tekija

pyrki olemaan tarkkana keratessdén yksin tietoja ja Kirjatessaan lukuja havaintomatriisiin.
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Tésta huolimatta analysointivaiheessa huomattiin virheitd, mutta ne saatiin Kkorjattua.
Opinndytetyon luotettavuutta vahentdd se, ettd asiakkaiden Welmed ShortPac-testejd ei
tehty tata tutkimusta varten, joten mahdollisesti mittauskdytdnnét ja tulosten kirjaustapa
eroavat toisistaan testattavien valilld. 4 metrin k&velyssa toisilla tutkittavilla tulos oli hei-
kompi kuin tavallisen kavelynopeuden, johon littyen voidaan kysyd, ovatko asiakkaat
ymmartaneet testin suorituksen vaarin vai onko tuloksia kirjatessa tulokset menneet véa-
rinpéin suhteessa 5x tuolilta ylésnousun suoritustapaan. Tata opinndytetyon tekija ei pys-
tynyt selvittdmaan.

10.3 Eettiset kysymykset

Tutkimusetiikka on kehittynyt ennen kaikkea laaketieteen tutkimusten parissa, koska tut-
kimukseen osallistuvat ovat padasiassa ihmisid. Tutkimuksen eettisyys onkin kaiken tie-
teellisen toiminnan ydin. Suomessa tutkimusten eettisyys on sitouduttu turvaamaan Hel-
singin julistuksen (1964) mukaisesti, se on kansainvalisesti hyvéaksytty tutkimusetiikan
ohjeistus. Julistuksen mukaan mm. tutkittavien yksityisyys ja potilastietojen luottamuk-
sellisuus on turvattava. Tutkimuksen osallistujiin kohdentuvien eettisten haasteiden li-
saksi tutkijan pitdd miettid tutkimusraportin laatimiseen littyvid eettisia kysymyksia.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 211-212 ja 224-226.)

Opinndytety0d on suoritettu hyvén tieteellisen kaytannon edellyttamalla tavalla. Opinndy-
tetyOtd varten haettiin tutkimuslupa Tampereen Kaupungilta saamallani séhkoiselld lo-
makkeella. Tutkittavien RAI HC-tietojen (Kotihoidon RAI) kayttoon saatiin erikseen
lupa. Tydelaman edustajien ja TAMKIin kanssa Kirjoitettiin myds sopimus opinnaytetyon
tekemisestd. Tiedonkeruun aikana, tietoja SPSS-ohjelmaan syottdessa ja myhemminkin
raporttia Kirjoittaessa lomakkeet sdilytettiin niin, ettei niihin padsseet muut kuin tutki-
musta tekeva opiskelija ké&siksi. Lomakkeissa ei mygskadn ollut tutkittavien henkilotie-
toja, esimerkiksi syntymdaikaa, jolla tutkittavan olisi voinut tunnistaa. Tutkimustiedot

sailytetdan sahkoisend, ilman tunnistetietoja viisi vuotta.
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11 KEHITTAMISEHDOTUKSIA

Tamén opinndytetyon tulosten perusteella asiakkaita ei voida sulkea kotikuntoutuksen ul-
kopuolelle korkean idn tai kotihoidon runsaan méarén vuoksi. Tulosten perusteella kog-
nition heikentyminen (arvioituna Kotihoidon RAIn CPS-mittarilla) ei vahennd kuntou-
tuksen vaikuttavuutta eikd heikennd mahdollisuuksia parantaa fyysista toimintakykya tut-
kimuksessa kéytetyilla Welmed ShortPac testin osioilla mitattuna. Kipujen esiintyminen
(MDSPain-kipumittari) ei naytd vaikuttavan heikentavasti kuntoutumismahdollisuuksiin.
Terveydentilan vakaus tai epdvakaus CHESS-asteikolla arvioituna ei ndytd suoraa vaiku-
tusta fyysisen suorituskyvyn muutokseen. Ainoastaan RAIl-mittarin arvojen perusteella

Kotikuntoutuksen asiakasvalintaa ei tdysin luotettavasti voida tehda.

Kotikuntoutusjakso olisi suositeltava sairaalasta kotiutuessa, eteenkin jos asiakkaan lii-
kuntakyky on muuttunut verrattuna aikaisempaan ja hénelld on esimerkiksi uusi liikku-
misen apuvaline ké&ytdssa. Ehdotukseni on, ettd kuntoutuksen voisi toteuttaa myds sairaa-
lan fysioterapeutti, jos kuntoutuksen tarve on lyhytaikainen. Hyotynd téssé olisi se, ettd
fysioterapeutti tuntee jo asiakkaan ja painvastoin. Tilannen toisi myo0s lisdturvaa kotiutu-
valle asiakkaalle, jolla mahdollisesti ei ole omaisia tai muita laheisida apuna. Kotikuntou-
tuksen fysioterapeutti taas voisi kéyda tapaamassa asiakasta osastolla jo ennen kotiutu-

mista.

Asiakas, joka itse pyytdd kuntoutusta, esimerkiksi muulta kotihoidon henkilokunnalta, on
varmasti motivoitunut harjoitteluun ja todennékdisesti siitd myos hyotyy. Sitoutuminen
omatoimiseen harjoitteluun on motivoituneen asiakkaan kohdalla todenndkdisempéaa.
Kuntoutusjakson sisallon suunnittelu yhdessa asiakkaan kanssa lisdd myds motivaatiota
harjoitteluun. Asiakas saa itse valita kuntoutustoiminnot, toiset haluavat ulkoilla, toisia
taas motivoi tarkka harjoitusohjelma ja yksi haluaa siséllyttdd harjoittelun paivittaisten
toimien lomaan. Kuntouttava toiminta tulee saada osaksi kotihoidon arkea, koska fysio-
tai toimintaterapeutin kaynnit 1-2 kertaa viikossa eivat ole riittdvia. Kotihoidon hoitohen-
kilokunnalla on usein Kiire, ja monia asioita tehd&an asiakkaan puolesta, vaikka toimin-

takyvyn sdilymisen kannalta asiakkaan olisi parempi tehdd toimia itse.

Ennaltaehk&isyn ndkdkulma on esilli Tampereen kaupungin Hyvinvointisuunnitelmassa,
joten jatkossakin kotikuntoutus tulee kohdentaa toimintakyvyltddn vield melko hyvakun-

toisiin henkildihin. Olisi hyvd miettida myds niitd keinoja, joilla 16ydetddn kuntoutuksen
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tarpeessa olevat henkilét mahdollisimman aikaisessa vaiheessa, jotta toimintakyky ei
paése heikkenemdan likaa, ja jolloin siihen voidaan vield erityisesti kuntoutuksen toi-
milla vaikuttaa. Jotta kuntoutusta tarvitseva asiakas péésee kotikuntoutuksen piiriin, on
tiedon levittdminen kotikuntoutuksesta hyotyvista asiakkaista sairaaloiden fysiotera-
peuteille ja muille lahettajatahoille tarkedd. Myos kotihoidon hoitajat ovat térkedssa roo-
lissa kotikuntoutuksen asiakasvalinnassa, he nikevat muuttuneen toimintakyvyn ja kun-

toutuksen tarpeen ensimméisina.

Jatkossa tulisi tutkia haastatteluilla tai kyselyillda Tampereen kaupungin kotikuntoutuksen
asiakkaiden koettua eldménlaatua tai terveyttd yhdistettynd testitulosten tarkasteluun.
Nd&in saadaan laajempi kuva ja tarkempi tieto elaménlaadun ja fyysisen toimintakyvyn
yhteydestd. Nyt keratysta tutkimusaineistosta voisi tutkia myos tarkemmin esimerkiksi
sukupuolten eroja muuttujien suhteen. Testituloksia ja niiden muutosta voisi myds analy-
soida tarkemmin, suhteessa muihin saman iké&isiin, nyt tarkasteltiin ja raportoitiin vain

prosenttiosuuksia asiakasryhmien valilla.
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1(4)

Tekija, vuosi, taso
jamaa

Tarkoitus ja tavoite

Metodologiset |ah-
tokohdat

Keskeiset tulokset

Anderson C. ym.
2000

Home or Hospital
for Stroke Rehabili-
tation? Results of a
Randomized Con-
trolled Trial
Australia
Tieteellinen artik-
keli

Tutkia nopean ko-
tiuttamisen ja koti-
kuntoutuksen “re-
sursseja” ja talou-
dellisia vaikutuksia
aivoinfarktin jal-
keen.

Satunnaistettu ver-
tailukoe
N=86

Halvempaa kuin ta-
vallinen hoito. Kus-
tannustehokkain
tallainen malli on
potilaille, joilla on
lieva fyysisen toi-
mintakyvyn heik-
kous.

Tekija, vuosi, taso
jamaa

Tarkoitus ja tavoite

Metodologiset |ah-
tokohdat

Keskeiset tulokset

Cook R.J. ym.

2011
Rehabilitation in
Home Care Is Asso-
ciated With Func-
tional Improve-
ment and Preferred
Discharge.

Kanada
Tieteellinen artik-
keli

Tutkia fysio- ja toi-
mintaterapia pal-
veluiden vaiku-
tusta kotihoidon
asiakkailla joilla on
TULE-vaivoja.

Epdkokeellinen
tutkimus
N=99 764

Sijoittaminen
melko lyhytkestoi-
siin fysio- ja toimin-
taterapiaan voi
tuoda taloudellisia
saadstoja pidemman
ajan kuluessa. Fy-
sio- tai toimintate-
rapiaa saaneet ko-
tihoidon asiakkaat
ovat paremmassa
kunnossa ja tarvit-
sevat vahemman
kotihoidon palve-
luita.
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2(4)

Tekija, vuosi, taso
jamaa

Tarkoitus ja tavoite

Metodologiset |ah-
tokohdat

Keskeiset tulokset

Crotty M. ym.
2008

Home versus day
rehabilitation: a
randomised con-
trolled trial
Australia
Tieteellinen artik-
keli

Verrata koti- ja pai-
vakuntoutuksen
hoitotuloksia..

Satunnaistettu ver-
tailukoe
N=267

Kotikuntoutusta
saaneet saivat kun-
toutusta maaralli-
sesti vahemman,
mutta tulokset oli-
vat saman tasoiset.
Terveyspalveluiden
kaytto oli paiva-
kuntoutusta saa-
neilla huomatta-
vasti suurempi.

Tekija, vuosi, taso

Tarkoitus ja tavoite

Metodologiset |ah-

Keskeiset tulokset

jamaa tokohdat
Niemel3 K. Tavoitteena selvit- | Vaikuttavuus-tutki- | Interventioryh-
2011 taa iakkaiden lai- mus maan osallistunei-

lakkdiden tuettu
kuntoutuminen:lai-
toskun-toutusjak-
son, kotikuntou-
tuksen ja keinutuo-
liharjoittelun vaiku-
tukset iakkaiden
toimintakykyyn ja
elamanlaatuun.
Vaitoskirja, joka
koostuu neljasta
osajulkaisusta.
Suomi

toskuntoutuksen ja
sita seuranneen
kotikuntoutuksen
vaikutuksia idakkai-
den toimintaky-
kyyn ja eldamanlaa-
tuun. Tavoitteena
oli my6s arvioida
toimintatapaa,
jossa idkas saa ko-
tonaan henkil6-
kohtaista ohjausta
lyhyella ammatti-
koulutuksella val-
mennetulta henki-
l6lta.
kotikuntoutustut-
kimukseen osallis-
tui 430 henkil6a.

Haastattelut toteu-
tettiin struktu-
roidulla haastatte-
lulomakkeella ja
toimintakykya arvi-
oitiin toimintates-
tien avulla.
Aineisto analysoi-
tiin SPSS 15.0-tilas-
toohjelmalla.

den elamanlaatu
kohentui merkitta-
vasti. Interven-
tioryhmaldiset ko-
kivat myos tervey-
tensa paremmaksi
ja heillad oli vahem-
man vaikeuksia liik
kumisessa, mutta
ryhmien valinen
muutos ei ollut
merkittava.
Fyysisessa suori-
tuskyvyssa ei ta-
pahtunut oleellista
kohentumista.
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3(4)
Tekijd, wuosi, taso | Tarkoitus ja tavoite | Metodologiset lah- | Keskeiset tulokset
ja maa tokohdat
Pitkdlda K, Savikko | Tutkimuksen ta- | Satunnaistettu, Kotikuntoutuk sella
N, Poysti M, Laak- | voitteena oli selvit- | kontrolloitu  tutki- | voidaan  hidastaa
konen M-L, Kauti- | t&4& intensiivisen ja | mus. muistisairaiden

ainen H, Strandberg
T, Tilvis R.

2013
Muistisairaiden lii-
kunnallisen kuntou-
tuksen vaikuttavuus
Suomi

pitkédkestoisen  lii-
kunnallisen harjoit-
telun vaikuttavuutta
kotona asuvien Al-
zheimerin tautia
sairastavien henki-
[6iden toimintaky-

kyyn.

Kolme satunnaistet-
tua ryhméa (fysiote-
rapeutin kotona oh-
jaama harjoit-
telu/péivakes-
kus/normaali
nallinen hoito)
N=210

kun-

fyysisen ja kogni-
tiivisen toimintak y-
wyn heikkenemista
kuitenkaan  lis&é&-
mattd sosiaali- ja
terveyspalve lui-
den kokonaiskus-
tannuksia.

Tekija, vuosi, taso ja
maa

Tarkoitus ja tavoite

Metodologiset lah-
tokohdat

Keskeiset tulokset

Salpakoski A.

2014

Mobility Recovery
after Hip Fracture
and Effects of a
Multi-component
Home-based Reha-
bilitation Program

Tutkittiin yli 60-
vuotiaiden kotona
asuvien henkil6i-
den lonkkamurtu-
man jalkeista liik-
kumiskyvyn palau-
tumista. Seka vuo-
den kestdneen yk-

Satunnais-

tettu vertailukoe.
Potilaille tehtiin
Bergin tasapaino-
testi, SPPB-testi ja
porraskavelytesti
3, 6ja 12 kk kulut-
tua lonkkamurtu-

Kohdennetulla ja
tehokkaalla kun-
toutuksella voi-
daan parantaa ko-
tona asuvien lonk-
kamurtumapotilai-
den liikkumisky-
kya.

Vaitoskirja silollisesti suunni- | masta. Vuoden kestavalla
Suomi tellun moniosaisen | Aineisto analysoi- | kotikuntoutusoh-
kotikuntoutuksen tiin SPSS 15.0-ti- jelmalla pystyttiin
vaikutuksia liikku- | lasto- nopeuttamaan liik-
miskyvyn palautu- | ohjelmalla. kumiskyvyn palau-
miseen. tumista verrattuna
N=81 vallitsevaan hoito-
kaytantoon.
Stoole P. ym. Verrata ikdantynei- | Systemaattinen kir- | Kotikuntoutus
2012 den aikuisten, joilla | jallisuuskatsaus saattaa olla teho-

Inpatient versus
home-based reha-
bilitation for older
adults with muscu-
loskeletar disor-
ders: a systematic
rewiew
Iso-Britannia
Tieteellinen artik-
keli

on TULE-vaivoja,
kuntoutusta ko-
tona ja sairaalassa
toteutettuna.

Medline, Cinahl ja
Cochrane tietokan-
noista englannin-
kieliset tutkimuk-
set.

8 satunnaistettua
vertailukoetta ja 4
kohorttitutkimusta

kas vaihtoehto hoi-
taa idkkaampia ai-
kuisia, joilla on
TULE-vaivoja.
Kotikuntoutukella
ja sairaalassa to-
teutetulla kuntou-
tuksella saavute-
taan sama vaikut-
tavuus.
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Tekija, vuosi, taso
jamaa

Tarkoitus ja tavoite

Metodologiset |ah-
tokohdat

Keskeiset tulokset
naytto- ja laatupis-
teet

Stott D.J. ym.
2006
Comprehensive
geriatric assess-
ment and home-
based rehabilita-
tion for elderly
people with a his-
tory of recurrent
non-elective hospi-
tal admissions.
Iso-Britannia
Tieteellinen artik-
keli

Tarkoituksena tut-
kia vahentdako ko-
konaisvaltainen ge-
riatrinen arviointi
ja moniammatilli-
nen kotikuntoutus
kotona parjaamat-
tomyytta ja es-
taako se takaisin
sairaalaan joutu-
mista korkean ris-
kin iakkailla poti-
lailla.

Case-controll
Tapaus-verrokki-
koe

Potilaille tehtiin
kognition, tasapai-
non ja paivittaisen
toiminnan testeja
seka kysely tyyty-
vaisyydesta ela-
maan, tutkimuksen
alussasekd 2ja 12
kuukauden jal-
keen. Tulokset
analysoitiin SPSS-
ohjelmalla. N=84

Interventioryh-
massd merkittavia
muutoksia paivit-
taisissa toimissa,
kaatumisen riski
pienentynyt, oma-
toimisuus lisaanty-
nyt.
Sairaalapaivien
maara oli molem-
missa ryhmissa
sama 12 kuukau-
den kohdalla.
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Welmed, ShortPac Alkumittaus Loppumittaus Seuranta
PEF 1. 1. 1.
I/min 2. 2. 2.
3. 3. 3.
Puristusvoima O: V: O: V: O: V:
O: V: O: V: O: V:
O: V: O: V: O: V:
VAS 24h 24h 24h
Nyt Nyt Nyt
5x tuolilta ylosnousu
s. / tapa
4m kdvely/ s. normaali normaali normaali
nopea nopea nopea
apuvdline: apuvdline: apuvdline:
Asiakas: SoTu: Pituus/Paino: Diagnoosit:
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Bergin Alkumittaus Loppumittaus Seuranta
(valitut osiot)
(6.) Seisominen silmdt Pystyy seisomaan furvallisesti 10 s, 4p.
Pystyy seisomaan varmistuksen turvin 10 s. 3p.
kiinni 10 s Pystyy seisomaan 3 s. 2p,
’ Ei pysty pitdmddn silmid kiinni 3 s. ,mutta seisoo
vakaasti 1p.
Tarvitsee apua, etfei kaatuisi Op.
(9.) Esineen poimiminen Pystyy nostamaan esineen helposti ja turvalli-
sesti 4p.
Pystyy nostamaan esineen, mutta tarvitsee var-
mistuksen 3p
Kurkottaa 2-5 cmpddhdn esineestdniin, ettd ta-
sapaino sdilyy 2p
Ei pysty nostamaan esinettd ja farvitsee yrityk-
sessd varmistuksen 1p.
Ei pysty yrittamddn/tfarvitsee avustusta, etftei
kaatuisi Op
(11.) Kddntyminen 360 as- | Vasen: Vasen: Vasen: Pystyy kadntymdan turvallisesti alle 4 s. molem-
piin suuntiin 4p
tetta Pystyy kadntymddn turvallisesti 4 s. vain toiseen
suuntaan 3p
. . . Pystyy kddntymdan turvallisesti, mutta hitaasti
Oikea: Oikea: Oikea: (yli 4s.) mol suuntiin 2p
Tarvitsee tukevan varmistuksen ja verbaalisia
ohjausta 1p

Tarvitsee avustusta kddntyessddn Op.
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Liite 3. Welmed ShortPac suoritusohjeet

PEF (maksimaalinen uloshengityksen huippuvirtaus)

> Maksimaalisella voimalla suoritettu uloshengitys sen jdlkeen, kun keuhkot on vedetty tdyteen ilmaa.
> Testi suoritetaan 3x tai useammin jos parhaiden puhallusten ero on yli 20 |/min.
PURISTUSVOIMA
> Naisilla ofeleveys 2, miehilld 3. (kirjataan ylos).
> Mitattava istuu tuolilla, olkavarsi kevyesti kiinni vartalossa ja kiertojen suhteen neutraaliasennossa. Kyyndrnivel n. 90 asteen fleksiossa ja ranne 0-30
asteen dorsifleksiossa ja 0-15 asteen ulnaarideviaatiossa.
»> Molemmilla kasilld toteutetaan kolme maksimaalista puristusta, suoritusten vdlilld lyhyt tauko. Mittaus aloitetaan dominantilla kddelld.

4M AJASTETTU KAVELY

>
>
>
>

>
>

1,5m+4m+1,5m (mikdli mahdollista).

Testattavalla on kengdt jalassa ja apuvdlineen kdytt6 sallitaan.

Lentavdlld ldhdalla.

Ajanotto: Alkaa kun mitattavan jalka koskettaa lattiaan; ldhtoviivalle tfai ylittad viivan ja loppuu kun mitattavan jalka koskettaa lattiaa maaliviivalla tai
mittausalueen ulkopuolella.

Normaali: Testattava kdvelee omalla, favanomaisella kdvelyvauhdillaan.

Nopea: Mitattava kdvelee niin nopeasti kuin pystyy.

VIISI KERTAA TUOLILTA YLOSNOUSU

» Tuolin istuinkorkeus 42-44cm, istuimen syvyys 42-45cm.

> Tyyny seldn taakse jos mitattava lyhyt ja jalat eivdt ylety maahan.

> Kengdt jalassa.

> Ndytetddn tekniikka, ei saa harjoitella.

» Ylosnousu kddet ristissd rinnalla. Jos ei onnistu saa auttaa kdsilld tuolista, apuvdlineestd yms. (kirjataan ylgs). Apu ei saa olla ulkopuoliselta henkilslta.
VAS

> Visuaalinen analogiaasteikko eli VAS-mittari.

» Testattavasiirtdd osoitinta janalla kohtaan, joka kertoo hdnen sen hetkisen ja 24h aikaisen kiputilanteensa.
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Paivamaara

Asiakaan nro.

Ika

Sukupuoli

1. mies

2. nainen

Asuminen

yksin
jonkun kanssa
ei tiedossa

Kotihoitoa tai muuta ulkopuolista apua

ei
omaiset auttavat
kotihoito/ksh

Jos kotihoitoa, kuinka usein

harvemmin kuin paivittain
1x/vrk

2x/vrk

3x/vrk

useammin kuin 3x/vrk

Apuvdlineiden kaytto

NouhkrwNRUhWNDERWNERIWDN R

ei

keppi
kyynarsauvat
rollaattori
pyoratuoli
muu

ei tiedossa

Asiakkaan RAl-arvot

Paivamaara

ADLH (0-6)

CPS (0-6)

DRS (0-14)

MDS-Pain (0-3)

CHESS (0-5)
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Welmed shortpac tulokset kuntoutus-
jakson
alussa.

Paivamaara

Oikean kaden puristusvoima (kg)

Vasemman kdden puristusvoima (kg)

5x tuolilta ylésnousu (sek.)

4 metrin normaalinopeuksinen kavely
(sek.)

PEF-hengityksen huippuvirtaus (L/min)

VAS-kipujana (0-10)

Welmed shortpac tulokset kuntoutus-
jakson
lopussa.

Paivamaara

Oikean kaden puristusvoima (kg)

Vasemman kdden puristusvoima (kg)

5x tuolilta ylésnousu (sek.)

4 metrin normaalinopeuksinen kavely
(sek.)

PEF-hengityksen huippuvirtaus (L/min)

VAS-kipujana (0-10)
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Liite 5. Ristiintaulukoinnit tutkittavien RAI-luokkien ja ikaryhmien seka kotihoidon méa-

ran valilla
1(6)
Taulukko 29. Ristiintaulukointi tutkittavien ADLH-luokat, ik&ryhméit ja kotihoidon
maara
ADLH
ADLH=0 ADLH=1-4
Itsendinen Tarvitsee ohjausta- Yhteensa
tarvitsee runsaasti
apua
58-79 vuotiaat 17 4 21
(n, %) (81 %) (19 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 24 8 32
(n, %) (75 %) (25 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 25 7 32
(n, %) (78 %) (22 %) (100 %)
Yhteensa 66 19 85
(n, %) (78 %) (22 %) (100 %)
Kotihoitoa har- 24 5 29
vemmin kuin péi- (83 %) (17 %) (100 %)
vittain tai omaiset
auttavat (n, %0)
Kotihoito 1-2x/vrk 26 7 33
(n, %) (79 %) (21 %) (100 %)
Kotihoito 3x tai 16 7 23
useammin/vrk (70 %) (30 %) (100 %)
(n, %)
Yhteensa 66 19 85
(n, %) (78 %) (22 %) (100 %)
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Taulukko 30. Ristiintaulukointi tutkittavien CPS-luokat, ikdryhmét ja kotihoidon mééara

CPS
CPS=0 CPS=1 CPS=2-5
Ei kognitii- Rajatilainen Kognition lieva- .
vistaghai- kogjnitiivinen vailgea heikkene- VAt
riota hairioé minen

58-79 vuotiaat 6 7 8 21
(n, %) (29 %) (33 %) (38 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 13 9 10 32
(n, %) (41 %) (28 %) (31 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 12 7 13 32
(n, %0) (37 %) (22 %) (41 %) (100 %)
Yhteensa 31 23 31 85
(n, %) (36,5 %) (27 %) (36,5 %) (100 %)
Kotihoitoa 18 7 4 29
harvemmin (62 %) (24 %) (14 %) (100 %)
kuin paivittain
tai omaiset
auttavat
(n, %)
Kotihoito 10 12 11 33
1-2x/vrk (30 %) (37 %) (33 %) (100 %)
(n, %)
Kotihoito  3x 3 4 16 23
tai useam- (13 %) (17 %) (70 %) (100 %)
min/ivrk (n, %)
Yhteensa 31 23 31 85
(n, %) (36,5 %) (27 %) (36,5 %) (100 %)
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Taulukko 31. Ristiintaulukointi tutkittavien DRS-luokat, ikaryhmét ja kotihoidon maara

DRS
DRS=0-2 DRS=3-14 Yht ..
. eensa
Ei masennusta Masennus epaily
58-79 vuotiaat 18 3 21
(n, %) (86 %) (14 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 30 2 32
(n, %) (94 %) (6 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 29 3 32
(n, %) (91 %) (9 %) (100 %)
Yhteensa 77 8 85
(n, %) (91 %) 9 %) (100 %)
Kotihoitoa har- 25 4 29
vemmin kuin pai- (86 %) (14 %) (100 %)
vittain tai omaiset
auttavat (n, %)
Kotihoito 1-2x/vrk 31 2 33
(n, %) (94 %) (6 %) (100 %)
Kotihoito 3x tai 21 2 23
useammin/vrk (91 %) (9 %) (100 %)
(n, %)
Yhteensa 77 8 85
(n, %) (91 %) (9 %) (100 %)
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5 (6)

Taulukko 32. Ristiintaulukointi tutkittavien Pain-luokat, ikdryhmat ja kotihoidon mééara

Pain
Pain=0 Kig&g“ﬁar_ Pain=23
Ei kipuja vermmin kuin KlpUJa}._palwt- Yhteensa
e eisaen tain
paivittain
58-79 vuotiaat 8 5 8 21
(n, %) (38 %) (24 %) (38 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 10 8 14 32
(n, %) (31 %) (25 %) (44 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 10 12 10 32
(n, %) (31 %) (38 %) (31 %) (100 %)
Yhteensa 28 25 32 85
(n, %) (33 %) (29 %) (38 %) (100 %)
Kotihoitoa 9 6 14 29
harvemmin (31 %) (21 %) (48 %) (100 %)
kuin paivittain
tai omaiset
auttavat
(n, %)
Kotihoito 13 9 11 33
1-2x/vrk (40 %) (27 %) (33 %) (100 %)
(n, %)
Kotihoito  3x 6 10 7 23
tai useam- (26 %) (44 %) (30 %) (100 %)
min/vrk
(n, %)
Yhteensa 28 25 32 85
(n, %) (33 %) (29 %) (38 %) (100 %)
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Taulukko 33. Ristiintaulukointi tutkittavien CHESS-Iluokat, ik&ryhmédt ja kotihoidon

maara

CHESS

CHESS=0 | CHESS=1 Erf;:'ffai _ﬁy?/in

Vakaa ter- | Epavakaa ter- ; Yhteensa

veydentila | veydentila 1 ML ey

dentila

58-79 vuotiaat 6 6 9 21
(n, %) (27 %) (29 %) (43 %) (100 %)
80-85 vuotiaat 17 12 3 32
(n, %) (53 %) (38 %) (9 %) (100 %)
86-97 vuotiaat 12 9 11 32
(n, %) (38 %) (28 %) (34 %) (100 %)
Yhteensa 35 27 23 85
(n, %) (41 %) (32 %) (27 %) (100 %)
Kotihoitoa 12 13 4 29
harvemmin (41 %) (45 %) (14 %) (100 %)
kuin paivittain
tai omaiset
auttavat
(n, %)
Kotihoito 17 5 11 33
1-2x/vrk (52 %) (15 %) (33 %) (100 %)
(n, %)
Kotihoito  3x 6 9 8 23
tai useam- (26 %) (39 %) (35 %) (100 %)
min/vrk
(n, %)
Yhteensa 35 27 23 85
(n, %) (41 %) (32 %) (27 %) (100 %)




