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Abstract

The purpose of the thesis was to develop the rehabilitation of stroke rehabilitees on the in-
tensive rehabilitation ward by developing physical activity. The objective of the thesis was
to assess the possibilities for physical activity among stroke patients and develop the possi-
bilities for physical activity based on the results. The objective of the thesis was also to as-
sess the current amount of physical activity among stroke rehabilitees on the ward of inten-
sive rehabilitation.

The assessment was done in the spring and summer of 2017 using the BIKVA model and
Firstbeat wellness analysis. There were three BIKVA interviews. Stroke rehabilitees, field
workers and superiors were interviewed. The Firstbeat wellness analysis was done to
seven stroke rehabilitees, four out of which could be used in the assessment.

The Firstbeat wellness analysis provided tentative information about the current amount of
physical activity among stroke patients on the intensive rehabilitation ward and the usability
of the wellness analysis in this framework. The results of the wellness analysis cannot be
generalized because of the small number of the wellness analyses and measurement er-
rors.

Based on the BIKVA interviews the authors of the thesis provided the commissioner con-
crete suggestions divided into eight themes to develop physical activity: 1) Developing the
participation of the rehabilitee and relatives, 2) Informing about the possibilities of rehabili-
tation, 3) Utilizing the know-how of the personnel, 4) Optimizing the goal-orientation and
feedback of rehabilitation, 5) Developing the distribution of knowledge, 6) Supporting the
recovery from stress, 7) Developing the environment and equipment to support rehabilita-
tion and physical activity and 8) The better use of existing possibilities. The results of the
thesis can be utilized in developing a procedure to support the physical activity of stroke re-
habilitees on the intensive rehabilitation ward.
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1 JOHDANTO

Suomessa aivoverenkiertohairion (aivoinfarkti, aivoverenvuoto tai lukinkalvon-
alainen verenvuoto, jatkossa lyhennettynd AVH) sairastaneita on 50 000 ja vuo-
sittain siihen sairastuu noin 14 000. Tyo6ikaisia néista sairastuneista on neljas-
osa. (Sjogren ym. 2011, 5.) Miehet sairastuvat naisia useammin (Rentola 2013,
61). 40 % kuolee vuoden sisalla sairastumisesta, ja se on myds kolmanneksi
yleisin kuolinsyy. Sairastuneista 10 %:lla jaa kunto niin huonoksi, ettei kuntou-
tusta pystytd antamaan, 10 % kuntoutuu pian lahes ennalleen ja 40 %:lla sai-
rastuneista on laékinnallisen kuntoutuksen tarve. Aivoverenkiertoh&irioon sai-
rastumisen jalkeen kognitiiviset toiminnot palautuvat parhaiten ensimmaisina
kuukausina, ja noin puolet sairastuneista tarvitsee aktiivista kuntoutusta.
(Kuikka ym. 2002, 279, 290 - 291.) Kuntoutus auttaa 50 % AVH:n sairastaneista
palaamaan sairastumisen jalkeen normaaliin arkeen. Kansaneldkelaitoksen
(jatkossa lyhennettyna Kela) tarjoama ladketieteellinen kuntoutus edellyttaa alle
65 vuoden ik&a ja kuntoutujan paluuta tydelamaan. Yli 65-vuotiaat ja muut, jotka
eivat taytd Kelan vaatimuksia, menevéat kunnalliseen kuntoutukseen. Mikali
AVH:n ennaltaehkaisy ei tule paranemaan Suomessa, vuoteen 2020 mennessé
tarvitaan 100 uutta vuodeosastoa AVH-potilaille. (Rentola 2013, 206, 219.)

Opinnaytetyon tilaajana toimi Etela-Savon sosiaali- ja terveyspalveluiden kun-
tayhtyman (Essote) vaativan kuntoutuksen osasto, joka sijaitsee Kyyhkylan
kuntoutussairaalan tiloissa Mikkelissd. Vaativan kuntoutuksen osastolla on 27
potilaspaikkaa. AVH-kuntoutujat ovat osaston suurin yksittdinen potilasryhma.
Opinnaytetyon tarkoitus oli kehittaa AVH-kuntoutujien kuntoutumista fyysisen
aktiivisuuden osalta vaativan kuntoutuksen osastolla. Opinnaytetyon tavoite ol
arvioida BIKVA-mallin avulla fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksia vaativan
kuntoutuksen osastolla ja kehittéaa tulosten avulla AVH-kuntoutujien fyysista ak-
tilvisuutta. Lisaksi tavoitteena oli arvioida AVH-kuntoutujien tAmanhetkista fyy-
sisen aktiivisuuden maaraé vaativan kuntoutuksen osastolla. Arviointimenetel-
mina kaytettiin BIKVA-mallia, Firstbeat-hyvinvointianalyysia ja Barthelin indek-
sid. Opinnaytety6n lahdemateriaaleihin pohjautuvissa osioissa saatetaan kayt-
taa termeja AVH-potilas, asiakas tai kuntoutuja. Opinnéaytetyon tekijat kayttavat

termia AVH-kuntoutuja. Opinnaytety0 toteutettin monialaisena ryhmaétyona.
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Toinen opinnaytetyon tekijoista tydskentelee fysioterapeuttina vaativan kuntou-

tuksen osastolla.

2 KUNTOUTUMINEN AIVOVERENKIERTOHAIRION JALKEEN

Tassa luvussa perehdytddn aivoverenkiertohairididen jalkeiseen kuntoutumi-
seen. Kuntoutuksen osa-alueista keskitytdan etenkin fyysiseen toimintakykyyn
ja aktiivisuuteen liittyvaan kuntoutukseen.

Aivoverenvuoto kehittyy, kun valtimot vuotavat aivokudokseen. Aivoverenkier-
tohairioon sairastuneista noin 10 % on aivoverenvuotoja ja niitd esiintyy ylei-
semmin alle 45-vuotiailla. (Kuikka ym. 2002, 280 - 281.) Vuoto tapahtuu aivo-
kudoksessa, aivojen ulkopuolella tai kalvojen vélisséd (Rentola 2013, 38). Aivo-
verenvuodon yleisimmat riskitekijat ovat korkea verenpaine ja tupakointi. Lukin-
kalvonalaisen verenvuodon (SAV) riskitekijoitd ovat aneurysmat ja verta ohen-
tavat ladkkeet (Kuikka ym. 2002, 280 - 281.) Aneurysma kehittyy useimmiten
pidemmalla aikavalilla. Noin 100 000 suomalaisella on aneurysma. Se voi olla
oireeton, mink& vuoksi osa jaa diagnosoimatta. Aneurysmat pyritdan poista-
maan ennen niiden puhkeamista. Puhkeamiseen voivat vaikuttaa esimerkiksi
kova fyysinen rasitus, kahvinjuonti seka yllattava saikahtaminen. Lukinkalvon-
alaista verenvuotoa esiintyy tyypillisesti yli 60- vuotiailla henkil6illa. (Rentola
2013, 137.)

Aivoverenkiertohairioon sairastuneista noin 80 % on aivoinfarkteja ja niité esiin-
tyy yleisemmin yli 45-vuotiailla. Aivoinfarkti kehittyy, kun aivovaltimoiden tuk-
keutumisen seurauksena osa aivoista jda hapetta. (Kuikka ym. 2002, 280 -
281.) Oireita ovat esimerkiksi halvausoireet tai ongelmat puheen tuottamisessa.
Oireiden laajuus riippuu siité, kuinka paljon hermosoluja tuhoutuu tukkeutu-
neella alueella. Mikali asianmukainen hoito aloitetaan 4,5 tunnin kuluessa ai-
voinfarktikohtauksen alusta, on sairastuneella hyva mahdollisuus toipua taysin
ennalleen. (Rentola 2013, 37 - 38.) Aivoinfarktin tarkeimmat riskitekijat ovat kor-
kea verenpaine seka tupakointi (Kuikka ym. 2002, 281). Aivoinfarktin uusiutu-

minen pyritdan ehkaisemaan verta ohentavalla ladkkeella. Tarkeat omahoidon
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muodot ovat tupakoimattomuus, liikunta sopivissa maarin sek& verenpaineen
alentaminen ja kolesteroliarvojen pienentaminen terveellisilla elintavoilla. (Ren-
tola 2013, 38.)

Kuntoutus on erilaisista toimenpiteista koostuva suunnitelmallinen ja monialai-
nen kokonaisuus. Silla pyritaan kuntoutujan yksildllisista tarpeista ja elaméanti-
lanteesta nouseviin etukateen maariteltyihin tavoitteisiin, ja se tahtaa kuntoutu-
jan parempaan elaménhallintaan. (Talvitie ym. 2006, 45.) Kuntoutuminen pe-
rustuu kuntoutujan itselleen asettamiin tarkeisiin ja saavutettavissa oleviin ta-
voitteisiin, joihin pd&asemiseksi suunnitellaan tarvittavat keinot yhdessa asian-
tuntijoiden kanssa. Se tapahtuu pitkélti kuntoutujan itsensa tekemana tai la-
hiympariston avulla. Kuntoutuminen vaatii kuntoutujalta sitoutumista, ja sen on
oltava oikea-aikaista ja saumatonta. Kuntoutumisen onnistumiseksi on tarkeaa,
ettd kuntoutuja ja hanen toimintaymparistonsa kannalta tarkeat inmiset osallis-
tetaan arvioimaan kuntoutuksen tavoitteita, suunnittelemaan sen toteutusta
seka osallistumaan kaytannon toteutukseen. (Autti-Ramo & Salminen 2016.)
Sosiaali- ja terveydenhuolto tavoittelee jatkuvasti asiakasléhtoista toimintata-
paa. Asiakasléhtbinen toimintatapa toteutuu, kun pyritdan edistamaan asiak-
kaan terveytta ja tukemaan asiakkaan omatoimisuutta seka toimintakykya. (Iso-
herranen ym. 2008, 194.)

Hyvan kuntoutuskaytannon tarkoitus on kehittdéd kuntoutusta ja kuntoutuskay-
tantdja (Kuntoutusportti 2014). Hyvan kuntoutuskaytdnnén mukaan kuntoutuk-
sen tulee olla monialaista ja monipuolista. Sita noudattaen kuntoutus on suun-
nitelmallista ja kestoltaan pitk&aikaista. Lisé&ksi asiantuntijan ja kuntoutujan
asettamien tavoitteiden tulisi noudattaa SMART (specific, measurable, achieva-
ble, relevant, timed)-periaatetta. (Autti-RA&mo & Komulainen 2013.) Kuntoutus
on aiempien tutkimusten mukaan tehokkaampaa kuntoutukseen erikoistu-
neissa yksikoissa kuin muilla vuodeosastoilla. TAma tarkoittaa matalampaa
kuolleisuutta, lyhyempaé hoitoaikaa, vahemman pysyvid vammoja tai haittoja

seka laadukkaampaa elamaa. Kuntoutus on vaikuttavampaa, kun se on usein
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toistuvaa, tehokasta ja se aloitetaan mahdollisimman pian sairastumisen jal-
keen (Suomalainen laakariseura Duodecim & Suomen Akatemia 2008, 7;
Kaypa hoito 2016.)

Vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen hanke (VAKE) oli Kelan vuo-
sina 2006—-2013 toteuttama kehittamishanke, jonka kohderyhmé&na olivat aivo-
halvaus-, CP- ja MS-potilaat (Halin ym. 2010). VAKE-hankkeen tarkoitus oli sel-
vittdd kuntoutuksen vaikuttavuutta ja nykyisia kaytantoja seka kuntoutujan na-
kokantaa (Suomela-Markkanen 2013). Tavoitteena oli kehittaa eri-ikaisten vai-
keavammaisten kuntoutuspalveluita, tuottaa tutkimustietoa vaikeavammaisuu-
desta seka vaikeavammaisten kuntoutuksesta ja arvioida kuntoutuksen vaikut-

tavuutta erilaisten mittareiden ja menetelmien avulla (Halin ym. 2010).

VAKE-hankkeen tulosten mukaan kuntoutujat kokivat kuntoutuksen elamanlaa-
tua ja arjessa selviytymista parantavana tekijana. Kuntoutukseen oltiin suurim-
maksi osaksi tyytyvaisia, mutta yksilollisyys ja asiakaslahtoisyys koettiin hei-
koiksi osa-alueiksi. Kuntoutussuunnitelmat olivat myds osittain puutteellisia.
Kuntoutussuunnitelmissa tuli ilmi fyysinen toimintakyky, mutta muut toimintaky-
vyn osa-alueet jaivat osittain huomiotta. Hankkeen myota Kela on alkanut ke-
hittdd kuntoutuspalveluitaan ja tekee yhteistyotd laakéariseura Duodecimin
kanssa. Vaikeavammaisuuteen liittyvaa lainsaadantéa on pyritty hankkeen
myo6ta uudistamaan, jotta kuntoutuksen hyvia kaytantoja kyetaan jatkossa nou-
dattamaan mahdollisimman hyvin. VAKE-hankkeen valmistuttua Kela kehitti
sahkoisen kuntoutussuunnitelman, jolla on pyritty kuntoutujalahtdiseen ja mo-

nialaiseen kuntoutukseen. (Suomela-Markkanen ym. 2013.)

2.1 Moniammatillinen tiimi kuntoutumisen tukena

Aivoverenkiertohairiodn sairastuu noin joka kuudes ihminen, ja sairastuneen
elinian hoitokustannukset ovat noin 60 000 euroa. Kaypa hoito -suosituksen

mukaan kuntouttava tydote ja moniammatillinen tyéryhma on tarkeé osa aivo-
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verenkiertohairibon sairastuneen kuntoutusta riippumatta kuntoutujan iasta, su-
kupuolesta tai sairauden vaikeusasteesta. (Kaypa hoito 2016.) Moniammatilli-
sessa yhteistydssa ammattilaiset eri ammattiryhmista tyoskentelevat yhdessa
yhteisen tavoitteen eteen. Moniammatillisuus tuo yhteistybhon tietoa ja osaa-
mista, vuorovaikutuksellisuutta, verkostoitumista seka eri sektorirajoja ylittdvaa
toimintaa, jossa korostuu asiakaslahtdisyys. (Isoherranen 2005, 13-14.) Mo-
niammatillisessa yhteistydssa tarkea tekija on oman tiedon ja asiantuntijuuden

jakaminen muille monialaisen tyéryhman jasenille (Isoherranen ym. 2008, 35).

Asiakaslahtéinen moniammatillinen yhteistyd on toimivaa, kun kuntoutujan tar-
peet ja tavoitteet ohjaavat kuntoutussuunnitelman tekoa ja sen laadintaan osal-
listuvat kuntoutuja ja/tai hanen lahiomaisensa sek& moniammatillinen tiimi.
Kuntoutussuunnitelman laatimisessa tulee huomioida kuntoutujan tarve fyysi-
seen, psyykkiseen, kognitiiviseen ja sosiaaliseen kuntoutukseen. Kuntoutus-
suunnitelman toteutumista sekd ajantasaisuutta tulee seurata saanndllisesti.
(Paltamaa ym. 2011, 37, 227.) Suomen viidessa yliopistosairaalassa toteutettu
vertailu kuitenkin osoittaa, ettd vain yhdessé niistd kuntoutuja ja h&nen l&ahei-
sensa otetaan mukaan kuntoutussuunnitelman tekoon (Koivuniemi & Simonen
2011, 178).

Moniammatilliseen AVH-kuntoutustiimiin tulisi kuulua sairaanhoitajan ja ladka-
rin lisaksi fysio-, toiminta- ja puheterapeutti, sosiaalityontekija, neuropsykologi
seka AVH-yhdyshenkil6. Liséksi jatkossa tiimiin voi liittyd myos kuntoutusoh-
jaaja. (Kaypa hoito 2016.) Moniammatillisessa AVH-kuntoutuksessa fysio-, toi-
minta- ja puheterapian sekd neuropsykologisen kuntoutuksen tarve maarite-
taan yksilollisesti asiakkaan tarpeita kuunnellen. Hoitoty6ta on tarkeda toteuttaa
kuntouttavalla tyootteella. Sosiaalitydntekijan ja kuntoutusohjaajan tehtavana
on varmistaa, ettd kuntoutuja saa kaikki hanelle kuuluvat palvelut oikeaan ai-
kaan. (Suomalainen laakariseura Duodecim & Suomen Akatemia 2008, 9 - 10.)
Kuntoutusohjaajan tehtdava on myo6s varmistaa, ettd kuntoutussuunnitelmaa
noudatetaan, ja han toimii yhdyshenkiléna asiantuntijoiden valilla (Koivuniemi
& Simonen 2011, 172).
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Osa moniammatillisen tyéryhmén jasenistéa tekee mahdollisesti vuorotyota,
minka vuoksi kuntoutukseen voivat kuulua ydintiimi seké tukitiimi. Nama tiimit
maarittdvat kuntoutukseen saannodllisesti seka epasaannollisesti osallistuvat
tyoryhman jasenet. Neurologisen kuntoutujan moniammatillinen kuntoutus to-
teutuu parhaiten neurologisilla kuntoutusosastoilla seka sairaaloissa. (Elovaara
ym. 2006, 179.)

Moniammatillisessa tydryhméssa voi tulla ristiriitatilanteita, mikali eri ammatti-
ryhman edustajan ndkdkulmaa ei kyeta kunnolla kuulemaan, hyvaksyméan tai
ymmartamaan. Muita tekijoitd, jotka voivat aiheuttaa ristiriitatilanteita, ovat esi-
merkiksi Kiireinen aikataulu seka resurssien vahaisyys. (Isoherranen 2005, 48—
49.) Tyypillisesti ristiriitatilanteet voidaan jakaa kolmeen osaan. Kognitiivisessa
ristiriitatilanteessa kyse on usein puutteellisesta tiedon siirtymisesta. Menette-
lytapakonfliktissa ty0ryhman jasenilla ei ole yhteisymmarrystd menettelyta-
voista. Tyéryhman jasenten valiset konfliktitilanteet aiheutuvat usein taas eri-
laisten persoonallisuuksien kohdatessa. Moniammatillisen tyéryhméan keski-
naistéa vuorovaikutusta voi kehittdd esimerkiksi yhteisen tydnohjauksen avulla,
jolla mahdollistetaan yhteinen keskusteluaika ja yhteistyén kehittaminen. (Iso-
herranen ym. 2008, 102-105.)

Moniammatillisessa tyéryhmassa oman osaamisen kehittdminen tarkoittaa vas-
tuuta omasta tyosta seka yhteiseen tavoitteeseen sitoutumista. Oman osaami-
sen kehittaminen vaatii jatkuvaa tiedon jakamista ja vastaanottamista, yhdessa
oppimista ja muutoksen hyvaksymista. (Isoherranen ym. 2008, 173.) Moniam-
matillinen ty6skentely kehittdd tasa-arvoa ja ryhmaétydtaitoja sekd asiakaslah-
tbisempéaa tydtapaa (Isoherranen 2005, 153). Aivovauriosta kuntoutuminen on
tavallisesti hidas prosessi, joten on tarkeaa, ettd moniammatillisen tyéryhman
jasenet kohtaavat toisensa toissa vastavuoroisesti sekd inhimillisesti (Koivu-
niemi & Simonen 2011, 170).



2.2 Akuuttivaiheen kuntoutuminen

Aivoverenkiertohairion saaneita hoidetaan Suomessa akuuttiosastolla keski-
maarin viisi vuorokautta. Akuuttihoidon jalkeen kuntoutus voi jatkua sairaanhoi-
topiirin omalla kuntoutusosastolla, terveyskeskuksen vuodeosastolla tai yksityi-
sen tahon toteuttamana. Jatkokuntoutuksen tarve arvioidaan akuuttihoidon ai-
kana. Suunnilleen 15 % sairastuneista paasee ensimmaisten kuukausien ai-
kana moniammatilliseen kuntoutukseen, ja vain neljassd sairaanhoitopiirissé
moniammatillista kuntoutusta saa yli 25 % AVH-potilaista. Missaan sairaanhoi-
topiirissd moniammatillista kuntoutusta ei saa 40 — 50 % sairastuneista, mika
olisi tutkimusten mukaan moniammatillisesta kuntoutuksesta hyotyvien maara.
60 %:lla Suomen sairaanhoitopiireistd on oma kuntoutusosasto. Muissa sai-
raanhoitopiireissa vaativan moniammatillisen AVH-kuntoutuksen toteuttaa yksi-
tyinen kuntoutusyksikk6. Nailla kuntoutusosastoilla AVH-potilaiden keskimaa-
rainen osastolla oloaika on 29 vuorokautta. Fysioterapiaa on saatavilla jokai-
sella osastolla vahintdan jokaisena arkipéivana ja toimintaterapiaa 3 - 5 kertaa
viikossa 90 %:lla osastoista. Kaikilla kuntoutusosastoilla painotetaan kuntoutta-
van hoitotyon tarkeytté kuntoutustulosten siirtdmisessa arjen toimintaan. AVH-
kuntoutujan arvioidaan osallistuvan kuntoutukseen aktiivisesti kolme tuntia pai-
vassé. Kuntoutusosastojakson jalkeen 70 % AVH-kuntoutujista palaa kotiinsa.
(Koskinen 2016, 8 - 14.)

AVH-potilaan kuntoutus alkaa valittdméasti asentohoidolla, jolla aktivoidaan ke-
hon aistimuksia sekéa ehkaistaan vartalon ja raajojen hairiditd. Ensimmaisen 24
tunnin jalkeen aloitettu varhainen mobilisaatio ehkéisee erilaisten komplikaati-
oiden riskia. Aktiivinen kuntoutus aloitetaan potilaan tilan stabiloiduttua. Viikon
kuluttua sairastumisesta aloitettu kuntoutus on huomattavasti tehokkaampaa
kuin kahden viikon tai pidemman ajan jalkeen aloitettu. AVH-potilaat hyotyvat
tutkitusti moniammatillisesta yksil6llisestd kuntoutuksesta vaurion vaikeusas-
teesta, iasta tai sukupuolesta riippumatta. Moniammatillisesta kuntoutuksesta
saadut hyddyt sailyvat ainakin kymmenen vuotta. Potilaan toimintakyky tulisi
huomioida kokonaisvaltaisesti. Hairiintyneita toimintoja voidaan harjoittaa inten-
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siivisesti suoraan pyrkien toimintojen palauttamiseen lahelle aiempaa tasoa. Li-
saksi hairiintyneita toimintoja voidaan kompensoida ja kayttaa erilaisia apuvali-
neita. (Kaypa hoito 2016.)

AVH-potilaan kuntoutuksessa pyritdan rajoittamaan aivoihin tulleen vaurion vai-
kutuksia potilaan paivittaiseen elamaan kayttamalla erilaisia ongelmanratkai-
suun liittyvia ja terapeulttisia keinoja. On tutkittu, etté lievan halvauksen saanut
potilas saavuttaa optimaalisen toiminnallisen tason kahdeksassa viikossa, kun
taas kohtalaisen halvauksen saaneella siihen paastdan 13 viikossa ja vaike-
assa halvauksessa 17 viikossa. (Sivenius 2008, 24 - 29.)

Alkuvaiheen kuntoutuksessa pyritdédn aktivoimaan neuroplastisia muutoksia ai-
voissa. Kuntoutus on syyta aloittaa heti potilaan tilan vakaannuttua. Myohem-
massa vaiheessa pyritddn hyddyntamaan oppimisteorioihin perustuvia adaptii-
visia selviytymiskeinoja. AVH-potilaan kuntoutus on vaikuttavaa ainakin vuoden
ajan sairastumisesta. AVH-potilaat hyotyvat moniammatillisesta kuntoutuksesta
iasta ja sairauden vaikeudesta riippumatta. Moniammatillisen kuntoutuksen on
tutkittu olevan myds kustannustehokasta. Koordinoitu vahintaan viikoittain kun-
toutujien asioiden tiimoilta kokoontuva moniammatillinen tyéryhma, henkiloston
kiinnostus AVH-kuntoutukseen ja s&annollinen kouluttautuminen, omaisten
osallistaminen kuntoutukseen seka tiedonvalitys potilaalle ja omaisille ovat mo-
niammatillisen kuntoutusyksikén ominaispiirteitd. AVH-potilaan moniammatilli-
seen kuntoutustiimiin voivat yksilollisen tarpeen mukaan kuulua laakari, sai-
raanhoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puheterapeutti, neuropsykologi,
sosiaalityontekijd seka kuntoutusohjaaja. Kuntouttava hoitotyé on olennainen

osa kuntoutusyksikon toimintaa. (Sivenius 2008, 24 - 29.)

Potilaan mobilisaatio voidaan jakaa viiteen tasoon, joiden tehtdvana on varmis-
taa likkumisen turvallisuus: 1) vuodepotilas 2) potilas kykenee istumaan avus-
tettuna 3) potilas kykenee avustettuna siirtymaan pydratuoliin 4) potilas kyke-
nee kaymaan wc:ssé ja 5) potilas kykenee likkumaan rajoituksetta. AVH-poti-
laan liikkumisen tai asentohoidon tulee olla turvallista, kuntouttavaa seké er-

gonomista. (Salmenpera ym. 2002, 57.) Asentohoidon tarkoitus AVH-potilailla
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on ehkaista painehaavoja, mahdollistaa tuntoaistimukset, ehkaista spastisuutta
seka nivelten virheasentoja. Tavallisesti fysioterapeutti suunnittelee liikehoidon,
ja sairaanhoitajan tehtdvana on toteuttaa liikehoitoa useita kertoja paivan ai-
kana yhdistettyna esimerkiksi paivittaisiin toimintoihin. (Kari ym. 2015, 198.)
Kun sairaanhoitaja tuntee ja tietdd AVH-potilaan mobilisaatiotason ja sen rajoi-
tukset, mahdollistetaan potilaan turvallinen mobilisointi. Sairaanhoitajan seka
fysioterapeutin yhteisty6lla kyetdaan kehittamaan AVH-potilaan liikkumista seka

toimintakykya (Salmenpera ym. 2002, 57).

2.3 Akuuttivaiheen jalkeinen kuntoutuminen

Psyykkisella ja psykososiaalisella tuella lisatdan oiretiedostusta, hallintaa muut-
tuneessa elamantilanteessa seké suunnataan orientaatiota tulevaisuuteen. Sai-
rastunutta tulisi tukea voimavarojensa mukaiseen osallisuuteen ja toimimiseen
omassa elinymparistéssaan. Eri terapiamuotojen tulisi alkaa intensiivisesti kun-
toutusosastolla ja jatkua tarpeen mukaan avo- tai laitoskuntoutuksena. Kotiin
viety avokuntoutus tulisi alkaa mahdollisimman pian kotiutumisen jalkeen. Avo-
kuntoutus on hyodyllisempad, kun se on organisoidun AVH-hoitoketjun osana.
Varhennetun tuetun kotiutuksen malli yhdistettynd moniammatilliseen kuntou-
tukseen vaikuttaisi pienentavan pitkaaikaiseen laitoshoitoon joutumisen ja ulko-
puolisen avun tarpeen riskia. Sairaalajakson aikana tehty kotikaynti saattaa no-
peuttaa kotiutumista ja edistdd AVH-potilaan toimintakykyd. (Kaypa hoito
2016.)

Kuntoutusty6ta tekeva sosiaali- ja terveysalan ammattilainen tekee kuntoutujan
kanssa yhteistyota, pyrkii innostamaan kuntoutujaa seka auttaa kuntoutujaa
selviytymaan tata tamén omassa toimintaymparistossa (Jarvikoski & Harkapaa
2001, 188-189). Suunnitelmallisella kuntoutuksella pyritd&dn auttamaan kuntou-

tujaa hallitsemaan tdman omaa arkea (Forss & Vatula-Pimia 2014, 174).
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2.3.1 Kuntoutumista tukeva hoitotyo

Kokonaisvaltainen hyvinvointi perustuu ihmisen toimintakykyihin. Tama tarkoit-
taa sita, ettéd ihminen kykenee elamaan elamaansa itse haluamallaan tavalla ja
hyvinvointipalvelujen riittavyydella taataan jokaiselle ihmisarvoinen elama. (Aal-
tio 2013, 18-19, 54.) Autonomia eli itsemaaraamisoikeus on ihmisen henkilo-
kohtainen etu, jota muiden tulee arvostaa (Rissanen ym. 2008, 115). Hyvin-
vointipalvelut ovat elamanhallinnan perusedellytys, ja ne tukevat elamanhallin-
taa vaikeissa tilanteissa seka antavat ihmiselle luottoa omasta parjaamisesta
(Aaltio 2013, 19). Kuntouttava tydote on tyotapa, jonka tarkoitus on tukea seka
kannustaa kuntoutujaa omatoimisuuteen tdméan omien voimavarojen mukaan
(Rissanen ym. 2008, 647). Tama tarkoittaa sitd, etta tuetaan ja osallistetaan
ihmista, mutta ei tehda hanen puolestaan asioita, jotka han voi tehda itse (Aaltio
2013, 59-61).

AVH-kuntoutujan nakdkulmasta kuntoutus tulee ndhda asiakaslahtdisena seka
yhteisodllisena oppimisprosessina, jolloin sairastunut osallistuu kuntoutuksen
joka vaiheeseen. Kuntoutujan aktiivinen osallistuminen kuntoutumiseen riippuu
hanen ymmarryksestaan kuntoutusprosessista. (Jarvikoski ym. 2009, 24, 179.)
Kuntoutustavoitteet luodaan kuntoutujan tarpeiden tai tavoitteiden pohjalta.
Kuntoutuja ei kuitenkaan aina néaita tarpeita tieda, kuten esimerkiksi juuri sai-
rastuttuaan. (Aaltio 2013, 60.) Kuntoutusprosessissa kuntoutujaldhtdisyys to-
teutuu, mikali kuntoutussuunnitelmaa laatiessa kuntoutujan tavoitteet tiedoste-
taan. Talléin kuntoutujan yksilolliset tarpeet ohjaavat kuntoutusta, ja rutiinin-
omaiset toimenpiteet seka kuntoutujaa passivoivat kuntoutusmenetelmat jaavat
pois. Nain mahdollistuu kuntoutujan voimaantuminen. (Jarvikoski ym. 2009,
179, 185.)

Kuntouttava hoitotyd tarkoittaa, ettd sairaanhoitaja huomioi potilaan fyysisen ja
henkisen toimintakyvyn sekéa terveydentilan (Forsbom ym. 2001, 57). Hoito-
tyossa potilaan ohjaaminen tarkoittaa, ettéa potilas on aktiivinen toimija, jota sai-
raanhoitaja tukee. Sairaanhoitaja ei tee potilaan puolesta asioita, joihin potilas

itse kykenee. Hanen ja potilaan valinen hoitosuhde on vuorovaikutuksellinen,
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keskusteleva seka tasa-arvoinen. Sairaanhoitaja antaa potilaalle tietoa mutta ei
kuitenkaan valmiita ratkaisuja, ja ohjaaminen on tavoitteellista. Potilaan ohjaa-
misessa tulee muistaa, etta potilas ei muista isoa osaa ohjaamistilanteessa la-
pikaydyista asioista ja potilas muistaa diagnoosin tavallisesti annettuja ohjeita
paremmin. Potilas muistaa parhaiten asiat, jotka han itse kokee tarkeiksi. Alyk-
kyys tai ika eivat vaikuta muistamiseen, ja mikali potilaalla on ennestaan laéke-
tieteellista tietoa, muistaa héan yleensa asiat paremmin. (Kyngas ym. 2007, 25,
74.)

Kuntouttavan tydotteen toteuttaminen edesauttaa hoitajien tydssa jaksamista ja
helpottaa tydsta aiheutuvaa kokonaisvaltaista rasitusta (Jarvikoski & Harkapaa
2011, 24-25). TyodyhteisOssa tarvitaan yhteiset tavoitteet ja selkead tydnjako,
jotta kuntouttavan tydotteen toteutuminen edistyy (Kettunen ym. 2009, 46).
Seitseméan tunnin kuntouttavaa tytotetta edistavalla koulutuksella voidaan
muuttaa hoitajien lahestymistapaa kuntouttavammaksi heiddn paivittdisessa
tyossaan AVH-potilaiden kanssa. Tutkimuksessa on havaittu hoitajien kompen-
soivan potilaiden puutteellista toimintaa herkasti auttamalla, jolloin potilaan
mahdollisuus omaan fyysiseen kuntoutumiseen voi heiketa. Syina tahan voi olla
tiedon ja taidon puute kuntouttavaan ohjaamiseen seka kyvyttomyys ymmartaa
paivittaisia toimia mahdollisuutena kuntoutukselle. Tutkimuksessa on havaittu
myos, ettei kuntouttavampi lahestymistapa vaatinut toteutukseen ylimaaraista
aikaa. (Booth ym. 2005, 465 - 471.)

Aiemman tutkimuksen mukaan aivohalvauspotilaan kuntoutuksessa kuntout-
tava hoitoty6, sairaanhoitajan asiantuntijuus seka kuntoutujan tukeminen asteit-
tain tapahtuvaan omatoimisuuteen koettiin merkityksellisiksi. Sairaanhoitajat
kokivat tarkeaksi toimimisen terapeuteilta saatujen ohjeiden mukaan ja toivoi-
vatkin lisdd moniammatillisia koulutuksia, jotka vahvistavat omaa asiantunti-
juutta ja osaamista. (Mantynen 2007, 66 - 67, 72.) Iso-Britanniassa tehty tutki-
mus osoitti, etta sairaanhoitajat kaipaavat lisda koulutusta oman osaamisen ke-
hittdmiseen AVH-potilaan kuntoutuksessa. Tutkimuksesta ilmeni myds, etteivat
kuntoutuja tai kuntoutujan omaiset ymmartaneet taysin hoitajien roolia kuntou-

tuksessa. Hoitajien tilanne helpottuisi, mikali heidan roolinsa olisi selke&, heidan
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osaamisensa ajantasaistettaisiin ja kuntouttava hoitotyd vakiinnutettaisiin ar-
keen. (Clarke 2013, 1220 - 1223.)

Kuntouttavasta tyotteesta hyotyy kuntoutujan lisaksi myos tyontekija, koska se
saastdd voimavaroja ja yllapitaad tyossa jaksamista (Rissanen, 2008, 25-26).
Kun tyontekija kokee tekemansa tyon merkitykselliseksi, tydbmotivaatio kasvaa
ja tyo johtaa joko lopputulokseen tai edistymiseen. Yksi tydintoon vaikuttavista
tekijoista on organisaatiossa vallitsevat olosuhteet. Tydinnostuksen kautta
paastaan positiivisiin tuloksiin seka tyontekijan ettd myos asiakkaan nakdokul-
masta. (Leiviskd 2011, 41, 50.) Oma kokonaisvaltainen hyvinvointi, mukaan lu-
kien tydhyvinvointi, on jokaisen omalla vastuulla. Hyvinvoiva tydntekija tekee
tehokasta ja laadukasta tyota ja on kaikkien etu. (Surakka & Rantaméki 2013,
51-52.)

Ohjaaminen on tarke& osa AVH-potilaan kuntouttavaa hoitotyta. Ohjaaminen
suunnitellaan potilaan oireiden ja oppimisen tason mukaan. Néaita tasoja on ole-
massa viisi: 1) tunnistamisen taso 2) aloittamisen taso 3) ennakoinnin taso 4)
jarjestamisen taso ja 5) tuottamisen taso. Tasolla 1 ohjaaminen on konkreetti-
sempaa ja tasolla 5 sanallisempaa. (Forsbom ym. 2001, 61 - 63.) Ohjaamisessa
on tarke&a huomioida potilaan persoonallisuus seka yksilollisesti tuen ja tiedon
tarve. Potilaan ja hoitajan valiseen ohjaussuhteeseen vaikuttavat potilaan ja
hoitajan taustatekijat, joita ovat yksilolliset, fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset
sekd ymparistoon liittyvat tekijat. Fyysisilla tekijoilla tarkoitetaan esimerkiksi
ikaa ja sairauden tyyppid. Fyysiset tekijat vaikuttavat siihen, kuinka potilas ky-
kenee ottamaan ohjausta vastaan. Psyykkisia tekijoita ovat esimerkiksi moti-
vaatio, tarpeet ja odotukset. Tama tarkoittaa, ettd hoitajan tulee kannustaa ja
motivoida potilasta seka tukea tatd oma-aloitteisuuteen. Sosiaalisilla tekijoilla
tarkoitetaan esimerkiksi eettisyytta ja kulttuuritaustaa. Tall6in potilaan ja hoita-
jan arvot vaikuttavat ohjaukseen. Ymparistotekijoitéd ovat esimerkiksi fyysinen
ymparistd seka hoitotyon kulttuuri. Onnistunut ohjaus tarkoittaa, etta hoitajan ja
potilaan valinen hoitosuhde on vuorovaikutuksellinen ja luottamuksellinen, jol-
loin yhdessa tyoskentely on mielekasta, potilas tuntee olonsa turvatuksi eika
toivoa meneteta. (Kyngéas ym. 2007, 26, 28 - 37, 48 - 49.)
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Potilaan omahoito merkitsee sita, etta potilas on aktiivinen toimija omassa hoi-
dossaan ja ottaa itsenaisesti vastuuta tekemistaan ratkaisuista. Omabhoito vai-
kuttaa myonteisesti potilaan elaménlaatuun. Terveydenhuollon ammattihenki-
I6iden rooli omahoidossa on toimia potilaan kanssa kumppanuussuhteessa tai
valmentajasuhteessa. Kumppanuussuhde tarkoittaa, ettd ammattihenkil6 esit-
taa potilaalle erilaiset hoitovaihtoehdot ja niistd keskustellaan yhdessa potilaan
kanssa. Valmentajasuhde vastaavasti tarkoittaa, etté potilas ja ammattihenkil®
ovat tasavertaisia toimijoita, jolloin hoidon suunnittelu on potilaslahtoista ja am-
mattihenkild valmentaa potilasta kohti pAamaaraé. Potilaan omahoitoon vaikut-
tavia tekijoita ovat motivaatio, tilannetieto, kasitys sairaudesta ja sen hoidosta,
oireiden hoito, lisdsairaudet, terveysuskomukset, pystyvyyden tunne seka sosi-
aalinen tilanne. Omahoitovalmennuksen tarkoitus on tukea potilaan itsendi-
syyttd, voimaantumista seka pystyvyyden tunnetta. (Routasalo & Pitkala 2009,
6-7,11,13)

AVH-potilaan likkumiseen vaikuttavat asento- ja tasapainoreaktioiden puutteet
sekd muutokset lihasjanteydessa. Potilaan ohjaamisen tulee liikkkuessa olla sel-
keéaa ja johdonmukaista rippumatta siité, kuka potilasta ohjaa. (Salmenpera ym.
2002, 56.) Liikehoito on tarkea lihasten elastisuuden seka nivelten kunnossa
pidon kannalta (Kari ym. 2015, 198). Hoitajan tulee huomioida ohjaamistilan-
teessa potilaan voimavarat, motivaatio, tavoitteet, oppimiskyky, muisti, tavat
sekad asenne. Ohjauksen ja auttamisen tulee tapahtua siten, etta lahestytaan
asioita aina helpommasta vaikeampaan tai avustetummasta itsenaisempaan
tekoon. (Kettunen ym. 2009, 120.) Erilaisia apuvélineita on olemassa helpotta-
maan ruokailua, pukeutumista, wc- ja peseytymiskaynteja seka liikkkumista (Kari
ym. 2015, 201 - 203).

AVH-poatilailla voi esiintyd suun ja nielun alueen toimintahairi6itd, mika tarkoit-
taa, ettd sydminen/juominen voi olla lahes mahdotonta tai siina on suuri aspi-
raation riski. Talléin ravinto voidaan antaa joko suonensisaisesti tai suoraan an-

nosteltuna ruuansulatuskanavaan. Mikéli potilas kykenee suun kautta nautitta-
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vaan ravitsemukseen, on tarkeaa huolehtia, ettéd ruuan koostumus on mahdol-
lisimman helposti nieltava. Hoitajan tulee valvoa ja ohjata ruokailua ja varmis-
taa, ettd potilas on mahdollisimman hyvassa ruokailuasennossa. Ruokailun
paatyttya hoitaja varmistaa, ettei ruokaa jaa potilaan suuhun ja puhdistaa suu.
AVH-potilaiden yleisia suuongelmia ovat alentunut tunto suussa, nielemisvai-
keudet sekéd sylkemisvaikeudet. Suun terveys vaikuttaa yleiseen terveyteen,
hyvinvointiin seké sosiaalisiin suhteisiin. Aspiraatioriskin vuoksi potilasta myds
istutetaan 15 - 30 minuuttia ruokailun jalkeen. (Salmenpera ym. 2002, 58 - 61.)
Pukeutumisessa/riisuutumisessa, peseytymisessa seka WC-toiminnoissa sai-
raanhoitajan tehtava on ohjata ja auttaa AVH-potilasta taman omien voimava-
rojen ja kykyjen mukaan. Potilas tulee ottaa aktiivisesti mukaan toimintaan po-
tilaan kunnosta riippumatta. Ohjaamistyyleja ovat hoitava ohjaaminen, joka an-
taa potilaalle tuntemuksia kehon suhteesta ympéristoon, seka perusohjaami-
nen, joka auttaa potilasta ymmartamaan paremmin tilanteen. (Forsbom ym.
2001, 100, 102.) AVH-potilaan kanssa pukeutuminen/riisuutuminen aloitetaan
tavallisesti halvaantuneelta puolelta. Peseytyessa on tarkedad kuntouttaa hal-
vaantunutta puolta esimerkiksi niin, ettd pesutilanteessa tarvittavat valineet

asetetaan potilaan halvaantuneelle puolelle. (Salmenpera ym. 2002, 61, 66.)

AVH-potilaan laakityksella on tarkeaa pyrkia ehkaisemaan uuteen aivoveren-
kiertohairiobn sairastuminen. AVH-potilaiden tavallisesti kaytettyja laékkeita
ovat erilaiset antitromboottiset lddkehoidot (esimerkiksi ASA), hepariiniladke-
hoito seka verenpainetta alentavat ladkkeet. AVH-potilailla voi esiintya kovaakin
kipua paan alueella tai halvaantuneella ruumiinpuoliskolla seka silmien ar-
kuutta. AVH-potilaiden kivunhoidossa kaytettavia laakkeita ovat parasetamaoli,
tramadoli sek& oksikodoni/morfiini. Tulehduskipuldékkeita ei kayteta, koska ne
lisdavat vuotoriskid. Paakivun ehkaisyssa voidaan kayttaa myos trisyklisia ma-
sennuslaakkeita seka epilepsialaakkeita. Opiaatit voivat aiheuttaa pahoinvoin-
tia, joten usein opiaattien rinnalla annetaan pahoinvointia ehkaisevaa laaketta.
Hoitaja noudattaa laékehoitoa laékariltd saadun erillisen ohjeen mukaan. (Sal-
menperd ym. 2002, 50 - 53, 397 - 398.) AVH-potilaan kuntoutuksessa sairaan-
hoitajan tehtava naiden aiemmin mainittujen lisdksi on tukea potilasta seka ta-

man omaisia, asennoitua positiivisesti kuntoutukseen seka tehdd monialaista
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yhteisty6td muiden asiantuntijoiden kanssa (Forsbom 2001, 134, 138, 149 -
150).

2.3.2 Fysioterapia ja toimintaterapia

Fysioterapeutin ty6hon kuuluu kuntoutujan toimintakyvyn ja kuntoutumisvoima-
varojen arvioiminen seké soveltuvan terapian maarittaminen niiden avulla. Fy-
sioterapeutin toimiin kuuluu harjoittelun kaynnistaminen ja toteutus. Lisaksi fy-
sioterapeutti voi tukea kuntoutujan omaehtoista kuntoutumista esimerkiksi ter-
veysneuvonnalla tai omatoimisilla harjoitteluohjelmilla. Fysioterapeutin ja kun-
toutujan tulisi olla tasavertaisia onnistuneessa terapiassa. Molempien tulee ot-
taa vastuu kuntoutuksen onnistumisesta. Terapian tavoitteet muodostetaan yh-
dessa ja niihin tulee sitoutua. Kuntoutujan tulee olla tietoinen kuntoutukseen
liittyvista asioista ja antaa suostumuksensa niihin. Kuntoutumisen edistyessa
kuntoutujan vastuu terapiasta ja itsehoito lisdantyvat. Kuntoutumisen edetessa
myo6s terapiamenetelmét ja kuormituksen taso muuttuvat. (Talvitie ym. 2006,
52, 58.)

Akillisen sairastumisen jalkeen inmisen henkinen ja sosiaalinen tasapaino pa-
lautuvat vaiheittain. Ihminen kehittéé itselleen erilaisia selviytymiskeinoja valt-
tddkseen vaikean tilanteen aikaansaamaa kuormittumista. Selviytymiskeinojen
muotoutuminen ja kayttdminen vaihtelevat yksilollisesti rippuen ihmisen luon-
teesta, kognitiivisesta ja sosiaalisesta toimintakyvysta, laheisten vuorovaikutuk-
sesta, sosiaalisesta tukiryhmasta seka ymparistosta. Fysioterapeutin tulee huo-
mioida ndma tekijat suunnitellessaan terapian sisaltoa, tehokkuutta, kuormituk-

sen tasoa ja tapoja ohjata kuntoutujaa. (Talvitie ym. 2006, 53 - 54.)

Tutkimusten mukaan AVH-kuntoutuja saa hyttyd aerobisen kunnon harjoitte-
lusta, lihasvoimaharjoituksista, ylaraajaharjoituksista, kévely- ja tasapainohar-
joituksista. Fysioterapian menetelmien aikaansaama muutos nakyy etenkin fyy-

sista toimintakykya mittaavissa muuttujissa. (Sjogren ym. 2008, 77.) Varhainen
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aloitus ja tavoitellun taidon harjoittaminen ovat ratkaisevia tekijoita. Varhaisvai-
heen kavelyharjoittelu vaikuttaisi kehittdvan kavelykykya. Ei-itsenéiset kavelijat
hyotyvat elektromekaanisista harjoituslaitteista pyrkiessaan itsendiseen kavely-
kykyyn. Itsendiset kavelijat hyotyvat kavelymattoharjoittelusta. Laiteharjoittelun
tukena tulee kayttada myds muuta kévelya tukevaa harjoittelua. (Kaypéa hoito
2016.)

Ylaraajan kuntoutuksessa menetelmét perustuvat usein vaurioituneen puolen
likeaivokuoren aktivoimiseen, vaurioitumattoman puolen aktivaation vahenta-
miseen seka liike- ja tuntohermojen modulaatioon. Kaden tehostetun kaytén
kuntoutusmuoto voi subakuutissa vaiheessa edistaa ylaraajan toimintakykya.
Kaksikatisen harjoittelun on havaittu edistavan ylaraajan liiketta. Peiliterapialla
voidaan ilmeisesti edistaa seka yla- etta alaraajan kuntoutumista. Mielikuvahar-
joittelu vaikuttaisi edistéavan ylaraajan motoristen taitojen palautumista. Krooni-
sen vaiheen kavelyharjoittelun on tutkittu edistavan kavelykykya, kun ohjattua
harjoittelua on vahintaan 20 - 60 minuuttia 3 - 5 kertaa viikossa. (Kaypa hoito
2016.)

Annetun terapiamaaran vaikutusta motoristen taitojen kehittymiseen AVH-poti-
lailla on tutkittu Lohse ym. (2014) meta-analyysissa. Meta-analyysissa tera-
piamaaraksi laskettiin terapiaan aikataulutettua aikaa. Tutkimuksessa vertailtiin
suuria annetun terapian maaria vahaisempiin ja pyrittiin maarittamaan terapia-
annostuksen maaran suhdetta. Tavoitteena oli ilmaista maarallisesti lisatylla te-
rapia-ajalla saavutettu toiminnallinen hy6ty. Meta-analyysissa havaittiin terapia-
ajan lisdamisen vaikuttavan positiivisesti motoristen taitojen kehittymiseen. Li-
saksi Lohse ym. (2014) ehdottavat terapian maaran ja toiminnallisen hyddyn
valilla olevan luotettava annosvastesuhde, mika tarkoittaa, etta terapia-ajan li-
saantyessa toimintakyky edistyy. Kwakkel ym. (2004) olivat jo aiemmin saaneet
vastaavan suuntaisia tuloksia. He havaitsivat, etta lisatylla harjoitusterapian
maaralla saadaan pieni positiivinen vaikutus ADL-toimiin, etenkin mikali méaaraa
lisataan vahintddn 16 tuntia ensimmaisten kuuden aivohalvausta seuranneen

kuukauden aikana. Kavelynopeuteen ja IADL-toimiin saatetaan my6s saavuttaa
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kliinisesti merkityksellisid vaikutuksia. Myds Cooke ym. (2010) paatyivat vas-
taavalla tavalla toteamaan, etté lisatylla terapiamaaralla vaikuttaisi olevan posi-
tiivinen vaikutus etenkin kohtalaiseen kavelynopeuteen, maksiminopeuteen
seka ylaraajan lihastoimintaan. Kanadalaisessa tutkimuksessa mitattiin potilai-
den todellisen saadun terapia-ajan maaraa fysioterapian ja toimintaterapian
osalta. Tutkimuksen mukaan kuntoutusosastolla ei paasty kanadalaisen suosi-
tuksen mukaiseen yhteen tuntiin terapia-aikaa paivassa terapiaa kohden, vaan
todellisen terapia-ajan maara jai 37 minuuttiin. Tutkimuksessa kuitenkin havait-
tiin, ettéa etenkin saadun toimintaterapian maaralla oli yhteys ADL-toimintojen

edistymiseen kuntoutusjakson aikana. (Foley ym. 2012, 2132 - 2138.)

Fyysisen kuntouksen eri menetelmien vaikutuksia AVH-potilaiden kuntoutuk-
sessa vertailtiin Pollockin ym. (2014) katsauksessa. He havaitsivat, etta fyysi-
nen kuntoutus kehittdd motorisia taitoja, tasapainoa ja kavelynopeutta parem-
min kuin perinteinen hoito. He totesivat my6s kuntoutuksen maaran vaikuttavan
tuloksiin positiivisesti ja sairastumisesta kuluneen ajan negatiivisesti. Mikaan
fyysisen kuntoutuksen menetelma ei osoittautunut katsauksessa muita tehok-
kaammaksi. Katsauksen perusteella Pollock ym. (2014) ehdottavat, etta tera-
peuttien tulisi valita kuntoutuksen menetelmat monipuolisesti laajasta valikoi-
masta menetelmia eika rajoittaa toimintaansa vain yhteen kuntoutuksen mene-

telmaan.

Toimintaterapiassa pyritaan vaikuttamaan inmisen elamantilanteeseen, arkeen
ja toimintaan kokonaisuutena. lhmisen vahvuudet ja kiinnostuksen kohteet py-
ritdan hyddyntdmaan toteutettaessa terapiaa mielekkdan toiminnan kautta.
Taté kautta harjoitetaan taitoja, jotka ovat heikentyneet tai puuttuvat. Toisaalta
toimintaterapiassa voidaan pyrkia 1oytamaan uusia toimintatapoja tai edellytyk-
sid, jotka mahdollistavat toiminnan. (Harra ym. 2008, 94.) Toimintaterapia aut-
taa AVH-potilasta selviamaan paivittaisista toimista, vahentaa kognitiivisten hai-
rididen vaikutusta seka kehittaa ylaraajan toimintakykya ja silma-kasikoordinaa-
tiota. Toimintaterapeutti arvioi AVH-potilaan paivittisten toimintojen apuvalinei-

den tarvetta ja ohjaa niiden kayton, toteuttaa ylaraajan lastahoidon, arvioi kun-
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toutujan toimintakykya ja arvioi tarvittaessa kodin muutostdiden tarvetta. Toi-
mintaterapeutit toteuttavat AVH-kuntoutusta usein tiiviissa yhteistyéssa fysiote-

rapeuttien kanssa. (Korpelainen ym. 2008, 264 - 265.)

Toimintaterapian vahvin tutkimusnayttd on arjen toimintojen harjoittelusta eten-
kin luontaisessa toimintaymparistossa toteutetuissa interventioissa. Arjen toi-
mintoja ovat esimerkiksi itsesta huolehtiminen, kodinhoito ja vapaa-ajan toi-
minta. (Harra ym. 2008, 102.) Tutkimuksissa on havaittu, etta tavoitteen aset-
telu on olennaisessa osassa kuntoutuksen onnistumisessa. Kuntoutuksen on-
nistuminen riippuu potilaan motivaatiosta, ja motivaatioon vaikuttavat suuresti
potilaan asettamat tavoitteet elaméssa ja kuntoutusprosessissa. Toimintatera-
pian avulla voidaan parantaa AVH-potilaiden selviytymista paivittaisista toimista
ja lisata heidén sosiaalista osallisuuttaan. Liséksi kotiin annettu toimintaterapia
vuoden sisalla sairastumisesta lisaa AVH-potilaiden itsenaisyytta paivittaisissa

toimissa. (Kristensen ym. 2011, 11 - 25.)

3 TOIMINTAKYKY JA FYYSINEN AKTIIVISUUS AIVOVERENKIERTO-
HAIRION JALKEEN

Fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja kognitiivinen toimintakyky muodostavat ih-
misen toimintakyvyn kokonaisuuden, ja nama toimintakyvyn osat ovat toisis-
taan riippuvaisia (Kettunen ym. 2009, 9). Toimintakyky heijastuu ihmisen ky-
kyyn selviytya ja toimia erilaisissa elaméantilanteissa seka elaméanlaatuun (Tal-
vitie ym. 2006, 39). Fyysinen kunto on peruslahtokohta toiminnalle. Mikali fyy-
sinen kunto heikkenee, alenee myo6s toimintakyky. (Hagqvist ym. 2014, 53.)
Fyysinen kunto tarkoittaa voimaa, kestavyytta, notkeutta seka koordinaatiota ja

tasapainoa (Kettunen ym. 2009, 96).

Fyysisen toimintakyky on ihmisen kykya suoriutua fyysista aktiivisuutta vaati-
vista arkielaman toiminnoista, kuten tydsta, arjen toiminnoista ja harrastuksista.
Terveydenhuollossa fyysinen toimintakyky nahd&an usein paivittaisista toimista
selviytymisen nakdkulmasta. Inmisen oman toimintaympariston edellytykset ja

vaatimukset, yksil6lliset tarpeet seka avun tarve ja mahdollisuudet vaikuttavat
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yksilon selviytymiseen paivittaisista toimistaan. (Talvitie ym. 2006, 40.) Fyysi-
sen toimintakyvyn peruslahtokohtia ovat ihmisen oma kokemus, kyky oman ke-
hon hallintaan seké fyysisen toimintakyvyn edistamisen kokeminen tarkeaksi
(Kettunen ym. 2009, 91, 99).

Liikkumiskyky on olennainen osa ihmisen fyysista toimintakykya (THL 2015).
Arjesta selviytymiseen vaikuttavat ika, elintavat, elinymparistd, muilta saatu
apu, mahdolliset sairaudet tai vammat seka omalle toimintakyvylle asetetut ta-
voitteet (Kettunen ym. 2009, 93). Fyysinen aktiivisuus tukee ikdihmisten toimin-
takykya (Leinonen & Havas 2008, 9) ja on myds tarkea osa toimintakykya seka
hyvaa elamanlaatua (Leikas 2014, 29). Fyysinen suorituskyky heikkenee melko
tasaisesti ikdantyessa, mutta fyysinen toimintakyky laskee huomattavasti noin
75 ikdvuoden jalkeen. Yksilolliset erot voivat olla suuria samanikaisilla henki-
[6illa. (Talvitie ym. 2006, 41.) Koskisen ym. (2002) Terveys 2000 -tutkimus
osoitti, ettéd 75-84-vuotiaista naisista ainoastaan 50 % ja miehista 60 % kyke-
nee ongelmitta kavelemaan 500 metria (Leikas 2014, 29). Fyysisen toimintaky-

vyn kehittaminen onnistuu lapi ihmisen elinian (Kettunen ym. 2009, 95).

Terveyskunnon osa-alueet ovat kehonkoostumus, kestavyyskunto, tuki- ja lii-
kuntaelimiston kunto seka motoriset taidot. Hyva tai kohtalainen terveyskunto
ehkaisee liikkumattomuudesta johtuvia sairauksia ja auttaa selviytyméaan ar-
jesta itsendisesti. Fyysisen aktiivisuuden lisaksi terveyskuntoon ja terveyteen

vaikuttavat myds perintotekijat. (Kettunen ym. 2009, 95 - 97.)

3.1 Fyysisen aktiivisuuden arviointi

Kuntoutusprosessissa keskeisia vaiheita ovat nykytilan arviointi, toiminnan
aloittaminen, interventioiden toteutus seka uusi arvio tavoitteisiin paasemisesta
ja jatkokuntoutustarpeesta. Vaikuttava kuntoutusprosessi perustuu arviointiin.
Arviointiin siséltyy kuvaus toimintakyvysta, yhteisesti toteutetun tavoitteiden
asettelun seka kuntoutustoimenpiteiden valinta. Toimintakykya arvioitaessa
kaytetdan erilaisia menetelmia, jotta saadaan tarvittava tieto kuntoutuksen

suunnittelemiseksi ja toteuttamiseksi. Standardoiduissa arviointimenetelmissa
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tulee huomioida mittarin kayttotarkoitus sek& sen eri ominaisuudet, kuten vali-
diteetti, reliabiliteetti, kaytettavyys, herkkyys mitata muutoksia ja toimivuus mi-

tattaessa yksiloita tai ryhmia. (Paltamaa ym. 2011, 107 - 111.)

Sairaalahoidossa olevien AVH-potilaiden fyysisen aktiivisuuden méaraa ja tyyp-
pia tutkineessa katsauksessa havaittiin, etta potilaat viettavat suuren osan ajas-
taan passiivisina yksin potilashuoneessaan. Kuntoutukseen erikoistuneissa yk-
sikbissa passiivinen aika jai pienemmaksi kuin tavanomaisilla vuodeosastoilla.
(West & Bernhardt 2012.) AVH-potilaiden fyysista aktiivisuutta ja aktiivisuuden
syita tutkineet Field ym. (2013) totesivat, etté sairastuneiden askelten maara
seka fyysisen aktiivisuuden kesto ja intensiteetti olivat kauttaaltaan alhaisia.
Meta-analyysissa laskettiin, ettd AVH-potilaat ottavat keskimaarin 4355,2 as-
kelta paivassd. Tama on vahemman kuin terveilla vanhuksilla (6000 as-
kelta/paiva) ja huomattavasti vahemman kuin suositellaan kroonisesta sairau-
desta tai vammasta karsiville (6500-8500 askelta/paiva). Vahainen fyysinen ak-
tiivisuus voidaan yhdistaa heikentyneeseen liikkuvuuteen, kavelykykyyn, tasa-
painoon, aerobiseen kuntoon ja masennukseen. Yhteyksien syy-seuraussuh-

teita ei kuitenkaan pystyta tulkitsemaan olemassa olevan tiedon avulla.

Vertailtaessa neljan eurooppalaisen kuntoutuskeskuksen valilla AVH-potilaiden
ajankayttoa ja aktiivisuutta kuntoutuksen aikana havaittiin huomattavia eroavai-
suuksia. Etenkin terapia-ajan maarissa oli suuria eroja eri maiden valilla. Tera-
pia-ajan maaran toteutuminen vaikutti olevan enemmankin kiinni johtamista-
voista kuin henkilokunnan maarasta. Kaikissa neljassa keskuksessa fysio- ja
toimintaterapia kattoivat yli puolet kaikesta terapia-ajasta. Itsendisen harjoitte-
lun maara jai kaikissa maissa vahaiseksi. Potilaat viettivat V5 - 2 paivan ajasta
istuen tai makuulla. Sosiaalisia kontakteja oli alle puolet ajasta. Niissa keskuk-
sissa, joissa potilaiden havaittiin olevan aktiivisempia, oli strukturoidumpi kun-
toutusohjelma kuin vahemman aktiivisissa kuntoutuskeskuksissa. (De Wit ym.
2005.)

Burr ym. (2012) arvioivat katsauksessaan fyysisen aktiivisuuden riskeja AVH-
potilailla. Fyysisen aktiivisuuden aikana esiintyneita terveydelle haitallisia ta-

pahtumia oli hyvin vahan, ja fyysisen aktiivisuuden riski-hyoétysuhteen katsottiin
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olevan varsin hyva. Katsauksessa huomioitiin kuitenkin, etta useissa tutkimuk-
sissa suurimmassa riskissa olevat potilaat oli jatetty pois jo ennen tutkimuksen
aloittamista. Lisaksi useissa tutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden kuormittavuus
jai melko vahaiseksi. Riskitekijoiden kartoitus on pyrittavd huomioimaan. Suu-
rimpana riskin& ndhdéén olevan sydan- ja verenkiertoelimistén seka aivotapah-

tuman mahdollisuus.

AVH-potilaiden fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa voidaan kayttaa monia eri
menetelmid. Block ym. (2016) perehtyivat kirjallisuuskatsauksessaan etaseu-
rantaan. Yli 24 tunnin etdseuranta katsottiin toimivaksi tavaksi arvioida fyysista
aktiivisuutta neurologisilla potilailla, ja sitéd voidaan hyddyntad myos kognitiivisia
ongelmia omaavilla. Etaseurantaa kaytettiin tutkimuksissa paéaosin havainnoin-
nin tai validoinnin tyokaluna eika niinkaan interventioiden yhteydessa. Etaseu-
rannan muotoja oli tutkimuksissa runsaasti. Yleisimmin kaytettyja olivat askel-
ten ja aktiivisuuden maaran laskurit. Arvioinnin kannalta hyodyllisempaa tietoa
saatetaan kuitenkin saada muilla tavoilla. Tutkimisen kohteena voivat olla esi-
merkiksi AVH-potilaiden kohtalaisten ja voimakkaiden kuormitusjaksojen méaara
ja pituus, askelten kokonaismaara, korkein minuutissa/viidessa minuutissa saa-

vutettu askeltiheys tai huippuaktiivisuusindeksi.

AVH-potilaiden fyysisen aktiivisuuden mittarina kaytetaan laajalti kiihtyvyysan-
tureita. Gebruers ym. (2010) totesivat katsauksessaan aiheeseen liittyvan tutki-
mustiedon olevan viela nuorta, minkéa johdosta kattavien johtopaatdksien teke-
minen on vaikeaa. He tulivat kuitenkin johtopaatokseen, etté kiihtyvyysantureilla
voidaan saada luotettavaa ja patevaa tietoa AVH-potilaiden fyysisesta aktiivi-
suudesta. Kuluttajakayttoon tarkoitettujen kiihtyvyysanturimittareiden hyddyn-
nettavyytta ja luotettavuutta neurologisten potilaiden tutkimuskaytossa ei ole
viela pystytty varmistamaan. Kiihtyvyysantureiden ongelma aktiivisuuden mit-
tauksessa on se, etteivat ne rekisterdi hyvin aktiivisuutta joka ei sisélla kavelya.
Tallaisia aktiivisuuden muotoja ovat esimerkiksi uiminen, pyoraily, voimaharjoit-
telu tai jooga. (Block ym. 2016, 29.)
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3.2 Fyysisen aktiivisuuden edistaminen

AVH-potilaiden kuntoutukseen sitoutumiseen liittyvia tekijoita selvitettin Mac-
Donaldsin ym. (2013) kirjallisuuskatsauksessa. Tutkimuksessa nousseet tee-
mat sitoutumiseen liittyen olivat tavoitteiden asettelu, terapeuttinen yhteys, yk-
siléllinen kuntoutus, holhous vastaan itsenaisyys, potilaskeskeinen harjoittelu,
tieto on voimaa seka palautteen saaminen ja saavutukset. Potilaan osallistumi-
sen tavoitteidensa asetteluun nahtiin sitouttavan hantéa kuntoutumiseensa. Te-
rapeutin suhtautumisella potilaaseen, tukemisella ja heidan valisella suhteel-
laan oli merkittava rooli potilaan oman suhtautumisen muovautumisessa. Poti-
laalle yksilollisesti muokattu kuntoutus lisdsi hanen motivaatiotaan. Myos itse-
naisyyden tunne ja aktiivinen rooli omassa kuntoutuksessa lisaa motivaatiota.
Potilaan kiinnostuksen kohteiden, tavoitteiden ja omien valintojen nahtiin roh-
kaisevan hanta aktiivisempaan rooliin kuntoutuksessa. Potilaat tarvitsevat myos
tietoa omasta sairastumisestaan motivoituakseen kuntoutukseen. Oikea-aikai-
nen palaute ja tavoitteiden saavuttaminen motivoivat ja antavat potilaalle lisaa

itseluottamusta toteuttaa kuntoutustaan. (MacDonald ym. 2013, 112 - 121.)

Sairaalassa kuntoutuksessa olevien potilaiden fyysista toimintakykya, paivittai-
sista toimista selviamista ja sairaala-ajan fyysista aktiivisuutta voidaan edistaa
ilta-aikaan ja viikonloppuna tapahtuvalla kuntoutuksella. Taman tyyppisella kun-
toutuksella ei kuitenkaan havaittu olevan merkittavda muutosta potilaiden sai-
raalassaoloajan pituuteen. llta- ja viikonloppuaikaan tapahtuva kuntoutus voi
toteutua potilaan itsensa toteuttamana tai omaisten ja hoitohenkildston tuke-
mana, jolloin siitd ei aiheudu juurikaan lisdkustannuksia. (Scrivener ym. 2015,
61 - 66.)

Potilaiden aktiivisuus sairaalahoidossa on havaittu olevan suurempaa terapioi-
den aikana kuin muuna aikana. Terapia-ajan lisaamiseksi on esitetty ryhmate-
rapian kayttamista. Ryhmaterapioissa kuitenkin esimerkiksi kavelyn maara jaa
tavanomaista terapiaa vahaisemmaksi. Terapia-ajan lisdamiseksi voidaan li-
saksi korostaa ei-terapeuttisen henkilokunnan (etenkin hoitohenkilékunnan)
roolia fyysisen aktiivisuuden lisddmisessa. Tutkimuksessa on myds havaittu,

ettd potilaat viettavat vain alle % ajastaan hoitohenkilékunnan kanssa. Niinpa
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potilaiden itsenaisen aktiivisuuden lisddminen esimerkiksi ohjauksella, omatoi-
misilla harjoitusohjelmilla ja harjoituspaivakirjojen avulla nahtiin yhtend mahdol-
lisuutena lisata fyysista aktiivisuutta. Toimintaymparistdéa tulisi muokata itse-
naista aktiivisuutta tukevaksi. Liséksi perheen osallistumista voisi lisata. (West
& Bernhardt 2012.)

Ohjatun ryhmékiertoharjoittelun (CCT) vaikutuksia AVH-potilaiden liikkumiseen
tutkittiin systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin keinoin. Katsauksessa
havaittiin, etta ryhméakiertoharjoittelu on tehokas tapa kehittdd AVH-potilaiden
kavelykykya ja pystyasennon hallintaa. Liséksi huomattiin, ettd CCT-harjoittelun
avulla voidaan mahdollisesti myds lyhentéa sairaalajaksojen pituutta. Tdméa ha-
vainto pohjautui kuitenkin vain kahteen tutkimukseen ja vaatii lisatutkimusta.
CCT-harjoittelun avulla pystytdan tarjoamaan yli nelinkertainen terapia-aika

verrattuna tavanomaiseen terapiaan. (English & Hillier 2011.)

AVH-potilaiden toimintakykyd heikentda osaltaan sydamen ja verenkiertoeli-
miston kunnon heikentyminen sairastumisen jalkeen. AVH-potilaiden aerobisen
kunnon on tutkittu heikentyvan noin 40 - 60 prosenttiin iAnmukaisista viitear-
voista. Koska heikentyneen toimintakyvyn myéta potilaan kavely vaatii jopa 50
- 100 prosenttia enemman energiaa kuin terveelld, voidaan havaita taman hei-
kentavan potilaan liikkumista ja ADL-toimista selvidmista. Tutkimusten mukaan
fysiikkaharjoittelu tuottaa AVH-potilailla vastaavan tasoisia tuloksia kuin ter-
veella vaestolla. Korkean harjoitusintensiteetin on todettu parantavan sydamen
ja verenkiertoelimiston kuntoa ja toistomaarien lisddmisen liikkumiskykya. In-
tensiivisella harjoittelulla voidaan saavuttaa tuloksia myds kroonisessa vai-

heessa. (lvey ym. 2006.)

4 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Taman opinnaytetyon tarkoitus oli kehittda AVH-kuntoutujien kuntoutumista fyy-
sisen aktiivisuuden osalta vaativan kuntoutuksen osastolla. Opinnaytetyon ta-
voite oli arvioida BIKVA-mallin avulla fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksia
vaativan kuntoutuksen osastolla ja kehittda arvioinnin tulosten avulla AVH-kun-
toutujien fyysista aktiivisuutta. Tavoitteena oli myds arvioida AVH-kuntoutujien

tamanhetkista fyysisen aktiivisuuden maaraa vaativan kuntoutuksen osastolla.
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Tutkimuskysymykset:

1. Mika on AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivisuuden nykytila vaativan kun-
toutuksen osastolla?

2. Mitka ovat fyysisen aktiivisuuden mahdollisuudet vaativan kuntoutuksen
osastolla?

3. Miten fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksia voidaan kehittaa?

5 OPINNAYTETYON KULKU

Suomen hallitus on méaarittanyt asiakaslahtdisyyden sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa yhdeksi karkihankkeistaan. Sen mukaan palvelut muokataan asiakkaan
tarpeita ja valmiuksia vastaaviksi. Liséksi palveluiden kehittamisessa ja ohjauk-
sessa huomioidaan asiakkaiden palaute ja kokemukset. (Valtioneuvoston kans-
lia 2016, 52.) Opinnaytetydssé arvioidaan ja pyritdan kehittdmaan kuntoutuja-
lahtoisesti fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksia vaativan kuntoutuksen osas-
tolla. Asiakaslahtdiset toimintamallit tehostavat palveluita, tekevat hoidosta vai-
kuttavampaa ja lisdavat henkiloston tyytyvaisyytta. Tehostamisen keinoina voi-
daan kayttdd asiakkaiden omatoimisuuden, aktiivisuuden ja palveluprosessei-
hin osallistumisen lisdamista. Asiakaslahtoisen kehittdmisen perustana on ol-
tava asiakkaan tarpeet ja nakemykset saaduista palveluista. Vuorovaikutuksel-
linen kehittdminen asiakkaan ja palveluntuottajan kesken kuuluu asiakasléahtoi-

sen kehittdmisen perusteisiin. (Virtanen ym. 2011, 8 - 12, 36.)

Opinnaytetyon tekemisesta tehtiin toimeksiantosopimus Etela-Savon sosiaali-
ja terveysalan kuntayhtyméan edustajien kanssa marraskuussa 2016. Opinnay-
tetyon suunnitelma esitettiin suunnitelmaseminaarissa 24.11.2016. Opinnayte-
tyon toteuttamiseen haettiin lupa Essoten johtajaylilaékariltéa. Firstbeat-mittarit

lainattiin tutkimukseen Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoululta. 24.11.2016
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pidettiin orientoiva infotilaisuus opinnaytetydsta vaativan kuntoutuksen osas-
tolla, jotta osaston henkildkunta pystyi valmistautumaan prosessiin ja esitta-
maan kysymyksia jo etukateen. Hyva tiedottaminen oli trkeda koko prosessin
ajan palautteen saamiseksi ja vastarinnan ehkaisemiseksi. Opinnaytety6n pro-

sessi on esiteltyna liitteessa 1.

5.1 Fyysisen aktiivisuuden arviointi Firstbeat-hyvinvointianalyysin

avulla

Firstbeat-hyvinvointianalyysilla voidaan arvioida henkilon fyysista aktiivisuutta
objektiivisesti ja tarkasti. Hyvinvointianalyysi mittaa suoraan fyysisen aktiivisuu-
den ajallista kestoa ja kuormittavuutta. Hyvinvointianalyysi tuo esille myos sel-
laista fyysista aktiivisuutta, jota esimerkiksi kiihtyvyysanturit tai askelmittarit ei-
vat tuo. Firstbeat-hyvinvointianalyysia ei tiettavasti ole kaytetty aiemmin AVH-
kuntoutujilla, joten opinnadytetyd antaa myds tietoa mittarin kaytettavyydesta
AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa. Hyvinvointianalyysin kay-
tettavyytta voidaan pohtia hyodynnettavaksi laajemminkin neurologisen kuntou-
tuksen parissa. Hyvinvointianalyysin avulla pyritddn vastaamaan tutkimusky-
symykseen AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivisuuden nykytilasta vaativan kun-

toutuksen osastolla.

Fyysinen kuormittavuus tarkoittaa, ettd kuormitus kohdistuu hengitys- seka ve-
renkiertoelimistoon ja liikkuntaelimiin. Koska fyysisessa kuormittavuudessa kuor-
mitus kohdistuu suuriin lihasryhmiin, voi se olla fyysisesti hyvinkin kuluttavaa.
Fyysinen kuormittavuus voi olla terveytta tukevaa tai ei-tukevaa. (Ketola & Lusa
2007.) Fyysinen aktiivisuus eroaa fyysisesta kuormittavuudesta siten, etta fyy-
sinen aktiivisuus auttaa ihmistéd pysymaan kunnossa niin fyysisesti, psyykkisesti
kuin sosiaalisestikin. Fyysinen aktiivisuus tehostaa hengitys- seka verenkier-

toelimiston seka liikuntaelinten toimintaa. (THL 2015.)

Fyysisen aktiivisuuden arviointi voidaan suorittaa mittaamalla syketta objektiivi-
sesti, jolloin mittaaminen tapahtuu arviointiin soveltuvan laitteen avulla (Vuori

ym. 2005, 77 - 78). Sykkeen laitteelliseen mittaamiseen on olemassa useita eri
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menetelmid (Keskinen ym. 2007). Kun fyysista aktiivisuutta arvioidaan mittaa-
malla sykettd, saadaan aktiivisuudesta tietoa jopa koko vuorokauden ajalta. Hy-
viksi puoliksi sykkeen mittaamisessa laitteella lukeutuu sen helppous seka se,
ettd mittaus voidaan suorittaa tutkittavalle normaaleissa olosuhteissa. Toisaalta
tallainen laitteella mittaus ei aina valttamatta anna tarkkaa tietoa ja laite voi tun-
tua mitattavasta epamukavalta. (Vuori ym. 2005, 79.) Fyysisesta kuormittavuu-
desta on helppo saada tietoa seuraamalla syddmen syketta (Hanninen ym.
2005, 45). Fyysista aktiivisuutta voidaan arvioida suhteuttamalla syke maksi-
maaliseen hapenkulutukseen. Talldin maaritetdan sykerajat ja tallentavan sy-
kemittarin avulla arvioidaan aikaa, jolloin syke on ollut asetetun sykerajan yla-
puolella. (Vuori ym. 2005, 88.)

Maksimisyke tarkoittaa suurinta mahdollista syketiheytta, jonka ihmisen sydan
pystyy lyomaan kuormituksen aikana. Maksimisykettd voidaan karkeasti arvi-
oida vahentamalla ihmisen ika luvusta 220. (Karhumaki ym. 2008, 57, 64.) Mak-
simisykkeen mittaaminen onnistuu luotettavimmin maksimaalisella rasitusko-
keella (Vuori 2005, 40). Sykkeen mittaaminen voidaan tehda laitteellisesti esi-
merkiksi erilaisilla sykemittareilla seka EKG-laitteilla (Keskinen ym. 2007, 60).
Mittaamisen laatuun vaikuttavat sopivan testin valinta, testausryhma, testaus-
henkiloston ammattitaito, testin laatutekijat seka testin ymparistdolosuhteet
(Suni & Taulaniemi 2012, 61).

Levossa sydan sykkii noin 60 kertaa minuutissa, ja kuormituksessa sydan voi
sykkia 200 kertaa minuutissa. Sykerajoihin vaikuttaa ihmisen ik&, esimerkiksi
20-vuotiaan maksimisyke on keskimaarin 200/minuutti, kun taas 80-vuotiaan
mutta terveen ihmisen se on noin 150/minuutti. (Vuori ym. 2005, 40.) Kuormit-
tumisen arviointi tehddan sykettd seuraamalla, koska kuormittumisessa syke
seka hapenottokyky kasvavat samaa tahtia ja maksimaalisen suorituskyvyn
yksi tekija on juuri hapenottokyky. Maksimaaliseen hapenottokykyyn vaikuttavat
ika, sukupuoli, kuormitusta saavien lihasten maara seka harjoittelu. (Keskinen
ym. 2007, 52 - 53.) Kuormituksessa ihmisen syke kohoaa aluksi nopeasti, mutta
rasituksen lisaantyessa syke kohoaa tasaisemmin maksimitasoon. Sykkeeseen
vaikuttavia tekijoitd ovat sydamen iskutilavuus, sydamen koko, hapen hyodyn-

tamisen aste kudoksissa sekd sympaattisen ja parasympaattisen hermoston
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aktiivisuus (esimerkiksi stressi), sydansairaudet ja muu sairausanamneesi, fyy-

sinen aktiivisuus, paino seka perintétekijat. (Vuori ym. 2005, 127 - 128.)

Sykevidlivaihtelu kertoo sydamen perékkaisten lyontien valisen ajan eroavai-
suuksista. Sen saately tapahtuu autonomisen hermoston toimesta. Sympaatti-
nen hermosto lisda elimiston vireystilaa ja fyysista suorituskykya. Fyysinen ak-
tilvisuus, stressi ja sydansairaudet lisaavat autonomisen hermoston sympaat-
tista aktiivisuutta, jolloin syke nousee ja vaihteluvali pienenee. Levossa syke
pienenee ja sykevdlivaihtelu kasvaa. Sykevalivaihtelun avulla voidaan arvioida
ihmisen kuormittumista ja autonomisen hermoston toimintaa. Siihen vaikuttaa
useita tekijoita, jotka on otettava huomioon mitattaessa. Sykevalivaihtelu on
suurimmillaan nuorilla aikuisilla ja pienimmillaan yli 60-vuotiailla. Yo- ja paivaai-
kana sykevalivaihtelussa on huomattavia eroja. Sukupuoli vaikuttaa myos hie-
man. Terveydentila, alentunut fyysinen kunto, perintétekijat ja fyysinen kuormit-
tuminen alentavat sykevélivaihtelua. Useat perussairaudet, kuten sepelvaltimo-
tauti, diabetes, astma ja kohonnut verenpaine, voivat myos vaikuttaa. Useiden
ladkkeiden on havaittu lisdaavan sykevalivaihtelua, ja niiden vaikutus on huomi-

oitava tuloksia tulkittaessa. (Jarvelin-Pasanen 2011.)

Firstbeat-mittari on kehitetty mittaamaan sykevalivaihtelua. Mittarina se on
helppokayttdinen. Firstbeat-mittaus aloitetaan kerddmalla mitattavan henkilén
taustatiedot, joita ovat ikd, pituus, paino, aktiivisuusluokka (0 - 10) seka lepo-
syke. Lisaksi mittauksesta keratdén taustatiedot, joita ovat mittauksen kesto,
alku- ja loppuaika, unenlaatu, alkoholin kayttd sekd ajantasainen laakitys.
Firstbeat-mittari kiinnitetaan kahdella elektrodilla ennalta maaritellyille paikoille
ihoon. Taman jalkeen laite k&ynnistyy automaattisesti ja mittaus kestaa yhta-
jaksoisesti tavallisesti kolme vuorokautta. Firstbeat-mittari ei kuitenkaan saa
saada kosteutta, ja on siksi poistettava esimerkiksi suihkun ajaksi. (Firstbeat

hyvinvointianalyysi 2014.)

Firstbeat-mittaus sisaltaa sykevalivaihtelun mittaamisen, automaattisen analyy-
sin ja raportit tutkimuksen toteuttajalle seka tutkittavalle. Mittauksesta saadut
tiedot puretaan Firstbeat-ohjelmistoon. (Firstbeat hyvinvoinnin ammattilaiselle.
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s.a.) Firstbeat-hyvinvointianalyysin tuloksia arvioidaan opinnaytetytssa kvanti-
tatiivisesti. Kvantitatiivisen eli maarallisen tutkimuksen tarkoitus on vastata nu-
meerisiin tutkimuskysymyksiin, ja silla saadaan tietoa vallitsevasta tilanteesta
(Heikkila 2008, 16). Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma on tutkijal&htoista. Tut-
kittava teoriapohjainen ilmio tulee tietaa tarkasti valittaessa maaréallinen tutki-
musmenetelma, ja se kohdistetaan empiriaan eli kaytantoon. Tutkimukseen va-
litaan edustava joukko vastaajia perusjoukosta, jolloin tutkittavalla ilmiolla eli
otoksella saadaan riittavan hyvat tulokset (Kananen 2015, 200, 202.) Tutkimus-
tulokset analysoidaan tavallisesti tilastoimalla ne, minka jalkeen ne tulkitaan.
(Ronkainen ym. 2011, 83 - 84).

Firstbeat-mittauksessa leposykkeeksi maaritellaan alin syke, joka mittauksessa
rekisterdiddén. Hyvinvointianalyysi-ohjelmisto maarittelee maksimisykkeen
kaavalla 210- (0,65 x ik&). Tuloksia tulkittaessa tulee pyrkia huomioimaan eri-
laisten syketta nostavien ja laskevien laakeaineiden vaikutus tuloksiin. Tallaiset
ladkkeet voivat heikentdd tulosten luotettavuutta vaikuttamalla hermoston toi-
mintaan. Haasteita tulosten tulkintaan aiheuttavat esimerkiksi beetasalpaajat,
pitkavaikutteiset unilaékkeet, keskushermostoon vaikuttavat kipulaakkeet, akti-
voivat masennuslaakkeet seka voimakkaat psykoosi-, rytmihairié- ja neurologi-
set laakkeet. Esimerkiksi beetasalpaajat laskevat syketta levossa ja rasituk-
sessa. Firstbeat-hyvinvointianalyysi laskee tutkittavan maksimisyketta auto-
maattisesti 15 lyontia, jos hanen mittauspaivéakirjaansa on merkitty laakitykseksi

beetasalpaaja. (Firstbeat tulosten tulkinta. s.a.)

5.2 Toimintakyvyn arviointi Barthelin indeksin avulla

Barthelin indeksi on helposti toteutettava toimintakyvyn mittari, jonka avulla pys-
tyttiin arvioimaan Firstbeat-hyvinvointianalyysiin osallistuvien AVH-kuntoutujien
toimintakykya. Arvioimalla kuntoutujien toimintakykya pyrittin saamaan tietoa
siita, onko fyysisessa aktiivisuudessa eroja toimintakykyyn verrattuna. Barthelin
indeksia kaytettiin arviointimenetelména Firstbeat-mittausjakson alussa. Bart-
helin indeksia kaytettiin toimintakyvyn mittarina sen helppouden, monipuolisuu-

den, luotettavuuden ja laajan kansainvalisen kayton vuoksi.
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Barthelin indeksi (lite 2) kehitettiin vuonna 1955 arvioimaan neuromuskulaari-
sista ja muskuloskeletaalisista hairidista karsivien kykyd huolehtia itsestaan
seka edistymistaan. Indeksissa arvioidaan tarvitun avun maaraa ja aikaa. In-
deksissa on kymmenen osiota, ja maksimipistem&ard on 100. Osiot arvioivat
seuraavia toimintoja: sydbminen, siirtyminen pyoératuolista vuoteeseen ja takai-
sin, henkilokohtaisesta hygieniasta huolehtiminen (esimerkiksi hampaiden
pesu), WC:ssa kaynti, peseytyminen, liikkuminen (kévellen tai pydratuolin
avulla), likkuminen portaissa, pukeminen/riisuminen, suolen hallinta seka rakon
hallinta. Barthelin indeksin etuna on sen yksinkertaisuus. Indeksi on helposti
ymmarrettava, ja arvioinnin voi tehda kuka tahansa potilasta hoitava nopeasti
ja tarkasti. Yksittéisten osioiden tulkinta on tarkedmpaéa kuin kokonaispiste-

maara, silla ne kertovat tarkemmin avun tarpeesta. (Mahoney & Barthel 1965.)

Barthelin indeksin on todettu olevan kohtalaisen herkka mittari toimintakyvyn
muutoksille.  Kuntoutuspotilailla Barthelin  indeksia voidaan kayttaa
ennustamaan avun tarvetta ja hoitojakson pituutta. (Toimia 2011.) Barthelin
indeksi on myos todettu tutkimuksissa luotettavaksi AVH-potilaiden

toimintakyvyn mittariksi (Green ym. 2001, Post ym. 2002).

5.3 Arviointi ja kehittdminen BIKVA-mallin avulla

Fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksien arvioinnin ja kehittamisen valineeksi
valittiin Tanskassa kehitetty BIKVA-malli. BIKVA-mallissa asiakkaat paasevat
itse maarittelemaan arviointikysymykset omilla kriteereillaan pohjautuen heidan
ymmarrykseensa ongelmista. Mallissa haastetaan perinteinen terveydenhuol-
lon hierarkia, jossa tyontekijdilla on asiakkaita enemman valtaa maariteltdessa
institutionaalista jarjestysta. Arvioinnin onnistumiseksi organisaation tulee olla
avoin asiakkaidensa néakokulmille. Tamé& mahdollistaa kaksikehdisen oppimi-
sen, jossa organisaatio pystyy kyseenalaistamaan vallitsevat toimintatavat nah-
tyaan asian monelta kannalta. Ryhmahaastatteluilla pyritaan selvittdmaan, mi-
ten paivittaiset ilmiot koetaan ja millaisia merkityksia ne saavat. Arvioijan roolin
aktiivisuus voi vaihdella, ja han voi tehd& arvioinnin perusteella suosituksia kay-
tanndn muuttamiseksi tai jattda tulkinta taysin arviointiin osallistuville. Kaiken

kritiikin tulisi kuitenkin tuottaa konkreettisia toimia organisaation eri tasoilla.
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BIKVA-mallin toteuttamiseksi on tehtava etukateen huolellisia valmisteluja, jotta
voidaan vahentda arviointivaiheen ristiriitoja. (Krogstrup 2004, 7 - 17, 24.)

BIKVA-mallia ei ole tiettavasti aiemmin kaytetty vastaavassa ymparistossa.

Kvalitatiivisia tutkimuksen lahestymistapoja on useita, minka vuoksi sen maa-
rittely on vaikeaa. Kvalitatiivisella tutkimuksella on my6s useita piirteitd, kuten
esimerkiksi joustavuus, tutkijan seka tutkittavan suhteen laheisyys, kokonais-
valtaisuus, ihminen tiedonkeruun valineend, joustavuus tutkimussuunnitelman
teossa sekd tulosten ainutlaatuisuus. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 65, 73.) Kvalitatiivinen tutkimus voidaan toteuttaa joko avoimena, ryhmé-
, teema- tai lomakehaastatteluna. Sen vaiheet ovat haastattelun suunnittelu,
haastattelun toteutus seka tulosten analysointi. (Eskelinen & Karsikas 2014, 84,
86 - 87.) Terveydenhuollossa kvalitatiivisilla tutkimuksilla haetaan tietoa tervey-
teen, sairauteen tai hoitoon liittyvistd kokemuksista. Tutkimuksilla pyritaan
myo6s edistamaan asiakaslahtoisyytta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 74.)

BIKVA-mallissa (kuva 1) oppimisen kaynnistaa 4 - 6 asiakkaalle tehtava avoin
ryhmahaastattelu, jossa he paasevat tuomaan esille myonteisia ja kielteisia na-
kemyksidén palveluista. Arviointiin voidaan ottaa mukaan yksikon kaikki asiak-
kaat tai valita osallistujat eri menetelmin, kuten satunnaisvalinnalla, asiakkaiden
kriteerien perusteella tai valitsemalla eri tilanteissa olevia asiakkaita. Asiakkai-
den valmiuksia, tarkeysjarjestyksia ja kiinnostuksen kohteita tulee kunnioittaa.
80 - 85 prosenttia asiakkaiden ryhmahaastattelussa antamasta palautteesta liit-
tyy asiakkaiden ja kenttatyontekijoiden valiseen suhteeseen, joten etenkin kent-
tatyontekijoiden odotetaan hyotyvan asiakkaiden haastattelusta. Toisessa vai-
heessa haastatellaan kenttatyontekijoita asiakkaiden haastattelujen pohjalta
tehdyn haastatteluohjeen avulla. Kenttatyontekijat valitaan sen mukaan, ketka
asiakkaat kokevat tarkeiksi, missa tyontekijat tydoskentelevat ja mikad heidéan
asiayhteytensa on. Kenttatyontekijoiden tulisi pohtia, mihin asiakkaiden aiem-
min tekemat arviot ovat heidan mielestaan perustuneet seka peilata sita omaan
toimintaansa. Pohdintojen perusteella voidaan esittaa valitonta puuttumista on-

gelmiin, uutta pohdintaa ja harkitumpaa arviointia myohemmin tai ongelmien
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viemista eteenpdain johtajille ja poliittisille paattajille. Kolmannessa vaiheessa
edellisten ryhmahaastattelujen pohjalta tehty haastattelu toteutetaan hallinto-
johdolle, joka pohtii syita palautteisiin. Johtajat valitaan usein sen mukaan, mita
ongelmia edellisissa vaiheissa on noussut esiin. Lopulta edeltéavien vaiheiden
tulosten avulla tehdaan haastattelu poliittisille paattajille, jotka arvioivat osaltaan
syita palautteisiin. Poliittisten paattajien haastattelu on usein lahinna keskuste-
lua arviointituloksista. Haastattelun tuloksena paattajat voivat todeta muutosten
tekemisen olevan valittomasti jostain syysta mahdotonta, he voivat keskustelun
tuloksena paattaa, ettei nykykaytantdja muuteta tai he voivat tehda paatoksia

tavoitteenaan muuttaa kaytantoja. (Krogstrup 2004, 8 - 23.)

Menetelmi  Tietojenkiisittely Haastatteluohjeet

Vaihe 1
Astakkaiden
ryhmiihaastattelu
(yksilohaastattelut,
havainnointi

(Kenttityontekijoiden haastatteluohje

Johdon haastatteluohje

/—\Pu]iillisten piittiijien haastatteluohje

Vaihe 2 ) -

< ﬁohdon haastatteluohje
Kenttityontekijoiden ’ eete S ] :
ryhmihaastattelu @ulmustt’m piiiittijien haastatteluohje

Vaihe 3
ﬁ» [Polnlnsten piittijien haastatteluohje

Johdon
ryhmiihaastattelu

Vaihe 4

Poliittisten péatidjien
ryhmihaastattelu

Kuva 1. BIKVA-malli (Krogstrup 2004, 16)

Hognabban (2008) tutkimuksessa arvioitiin BIKVA-mallin vaikutuksia eri yksi-
koissd. Tutkimuksessa nousi esille paljon erilaisia muutosta mahdollistavia ja
ehkaisevia tekijoita BIKVA-mallia kaytettdessa. Naista etenkin kyky kuulla asi-
akkaita, kyky reflektoimiseen ja avoimuuteen, uudenlaisen tiedon muodostami-
nen, arvokeskustelu seka johdon tuki ja saadun tiedon hyddyntaminen nousivat

erityisesti esille. Nama tekijat esiintyivat perusedellytyksina tulokselliselle
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BIKVA-prosessille. Mallin havaittiin saavan aikaan muutoksia seka tyokaytan-
noissa etta yksittaisten tyontekijoiden tybotteen muuttumisessa asiakaslahtoi-
semmaksi. Lisaksi tydote muuttuu tutkivammaksi ja arvioivammaksi. Kehittami-
nen tyoyksikoissa saa lisdé tukea ja ideoita muodostuu enemman. Asiakkaan
ja henkiloston hiljainen tieto tulee paremmin nékyvéaksi. Ristiriitojen ja erimieli-
syyksien kasittelemisesta tulee helpompaa. Samalla asiakastyon arvostus pa-

ranee.

Kenttatyontekijoille voi olla tarpeen kertoa, ettad asiakkaiden palaute ei ole ob-
jektiivinen totuus, jonka mukaan asiat paatetdan, vaan etta tavoitteena on hei-
dan kokemuksiensa huomioiminen tydn kehittamisessa. BIKVA-mallissa on
myos tarkedd muistaa ottaa mukaan johtajat ja poliittiset paattajat, jotta he saa-
vat tietoa ongelmista, joihin vain heillda on mahdollisuus vaikuttaa. (Krogstrup
2004, 27 - 29.) Opinnaytetydssa tehtiin tietoinen rajaus jattaa poliittiset paattajat
pois haastatteluista. Opinnaytetyon tekijat arvioivat, ettd koska arvioinnin ja ke-
hittdmisen kohde on rajattu vaativan kuntoutuksen osastolle, [0ytyvat tarvittavat
resurssit kehittamisen toimeenpanoon riittdvan suurelta osin haastatellusta jou-

kosta.

5.4 Aineiston keruu ryhméhaastatteluilla

Bikva-mallissa on tarkedd huolellinen esivalmistelutyd. Talla pyritaan siihen,
ettd asiakkaiden osallistumiseen osaksi tutkimusta suhtaudutaan suopeasti.
Tasséa korostuu myds johdon tuki. (Hoégnabba 2008, 27.) Aineiston keraamista
edelsi huolellinen suunnittelutyd, ja haastatteluihin osallistuneet henkil6t pyrittiin
perehdyttamé&én tutkimukseen mahdollisimman hyvin. Informaation jakaminen
osallistujille onnistui saanndllisesti, koska toinen opinnaytetydn tekijoista tyos-
kentelee vaativan kuntoutuksen osastolla. Esimiesten tuki oli my6s riittavaa.

BIKVA-prosessin toteutus on esiteltyna kuvassa 2.



33

Valmistelu (Haastattelurungon valmistelu, Potilaiden rekrytointi haastatteluun)

1. Ryhmahaastattelu AVH-potilaat

A 4

Valmistelu (Haastattelurungon valmistelu edellisen haastattelun pohjalta, kenttatyontekijoiden rekrytointi

haastatteluun)

2. Ryhmahaastattelu Kenttatyontekijat

A

Valmistelu (Haastattelurungon valmistelu edellisten haastattelujen pohjalta, johdon rekrytointi haastatteluun)

3. Ryhmahaastattelu Johto

Kuva 2. BIKVA-mallin toteutuminen

Bikva-malli pyrkii kaksikehaiseen oppimiseen, mika tarkoittaa sita, etta organi-
saatio on avoin mielipiteille, jotka on saatu asiakkailta. Tama tarkoittaa myo6s
sita, etta organisaatio kykenee katsomaan asioita eri ndkdkulmista ja kyseen-
alaistamaan olemassa olevat toimintatavat. Eri organisaatioissa on eroja kasi-
tellda naitd asioita, joten Bikva-malli ei ole taysin ristiriidaton. (Krogstrup 2004,
13.) Bikva-mallin haasteeksi voi muodostua tyontekijoiden varauksellinen suh-
tautuminen asiakkaiden osallistamiseen. Tamankaltaisen varauksellisen suh-

tautumisen muuttaminen vaatii johdon tukea. (Hognabba 2008, 27.)

Haastatteluihin  osallistui viisi AVH-kuntoutujaa 3.3.2017, viisi kenttatyonteki-
jaé 24.3.2017 seka johdon edustajina kolme esimiesta 6.4.2017. Kuntoutu-
jilta pyydettiin kirjallinen lupa haastatteluun (lite 2), joka toimi myos vaitioloso-
pimuksena. Tyontekij6iltd ja esimiehiltéa pyydettiin suullinen lupa haastatteluun
osallistumisesta. Haastatteluissa pyrittiin BIKVA-mallin mukaisesti mahdollisim-
man avoimeen keskusteluun, mutta toisaalta keskustelun sisallén haluttiin py-
syvan riittavasti tutkittavassa aihealueessa. Tamén johdosta BIKVA-mallia
muokattiin strukturoidummaksi kuin alkuperédinen malli. Toinen opinnaytetydn
tekijoista esitti teeman mukaiset kysymykset ryhmille, ja haastateltavat keskus-
telivat keskendan kysymyksien pohjalta. Toinen opinnaytetyon tekijoista kirjoitti
haastattelut haastateltavien néhtavaksi ja varmisti haastatelluilta, etta kirjoi-
tettu vastasi heidan mielipiteitddn. Jokaiseen haastatteluun oli varattu aikaa
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noin tunti. Haastatelluilla oli koko haastattelun ajan mahdollisuus korjata kirjoi-

tettua tekstia.

Ensimmaista haastattelua varten valmisteltiin tarvittaessa kaytettdva suuntaa
antava kysymysrunko tutkittavaan aiheeseen liittyen. Haastattelukysymykset
olivat avoimia ja keskustelun rajoittamista pyrittiin valttamaan. Kaikissa haas-
tatteluissa haastateltaville esitettin my6s mahdollisuus yksil6haastatteluun.
Toinen opinnaytetydn tekijdista kirjasi ylos haastattelun teemoja ja tuloksia sa-
malla, kun toinen haastatteli kuntoutujia. Tulokset kirjattiin haastateltujen nah-
taville, jotta he pystyivat halutessaan muokkaamaan kirjattuja asioita. Haastat-

telun lopuksi kuntoutujat hyvaksyivat haastattelusta saadut tulokset.

Kuntoutuijille esitettiin (lite 3) kysymyksia neljasta teemasta:

1) AVH-kuntoutujien saama ohjaus ja sen arviointi

2) AVH-kuntoutujille annettavan palautteen méaara ja laatu

3) AVH-kuntoutujien kokonaisvaltaiseen jaksamiseen vaikuttavat tekijat seka

4) Ympariston tarjoamat mahdollisuudet AVH-kuntoutukseen.

Tyontekijoiden haastattelussa (lite 4) kaytetyt haastattelukysymykset luotiin
AVH-kuntoutujien haastattelun pohjalta. Tyontekijoiden haastatteluteemoja oli
seitseman:

1) AVH-kuntoutujien saama ohjaus ja sen arviointi

2) AVH-kuntoutujille annettavan palautteen méaara ja laatu

3) Ympariston tarjoamat mahdollisuudet AVH-kuntoutukseen

4) Tyontekijan tydmotivaation vaikutus AVH-kuntoutukseen

5) AVH-kuntoutujan huomioiminen paatoksenteossa seka

6) Vaativan kuntoutuksen osaston asiakaslahtdisyyden arviointi.

Johdon haastattelurunko (lite 5) luotiin kuntoutujien seka tyontekijéiden haas-
tattelujen pohjalta. Teemoja oli kymmenen:

1) Vaativan kuntoutuksen osaston resurssien vaikutus ja kehittaminen AVH-
kuntoutukseen

2) Fyysista aktiivisuutta tukevaan ohjaukseen vaikuttavat tekijat ja johdon tuen
arviointi

3) Tyontekijo6iden ammatillisuuden yllapidon arviointi
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4) Moniammatillisen yhteistyén merkitys AVH-kuntoutuksessa ja johdon merki-
tys moniammatillisuuden tukemisessa
5) Kuntoutujan huomioiminen paattksenteossa ja asiakaslahtdisyyden kehitta-
minen
6) AVH-kuntoutujille annettavan palautteen kehittdminen ja johdon tuki
7) AVH-kuntoutujan tavoitteiden asettelun tukeminen ja niiden moniammatilli-
nen hyédyntaminen
8) AVH-kuntoutujan levon ja palautumisen tukeminen
9) Fyysisen aktiivisuuden systemaattisuuden arviointi ja kehittdminen seka
10) Osaston ympariston mahdollisuudet fyysisen aktiivisuuden tukemisessa ja

sen kehittamisen mahdollisuudet.

Teemoittelun tarkoitus on selvittaa, mita aineisto kertoo tutkimuskysymysten
nakodkulmasta (Robson 2001, 176 - 177). AVH-kuntoutujien seké tyontekijoiden
haastattelujen jalkeen haastatteluista esiin nousseet paaasiat kirjoitettiin puh-
taaksi seuraavaa haastattelua varten. Bikva-mallin mukaisesti saatu haastatte-
luaineisto jarjestelmallistettiin ja tuotiin esiin seuraavalle haastatteluryhmalle
edellisesta haastattelusta tai edellisisté haastatteluista saatu palaute. Tyonteki-
joiden seka johdon haastatteluissa tuotiin suullisesti esiin AVH-kuntoutuijilta
saatua palautetta samalla, kun esitettiin teemojen mukaiset kysymykset. Joh-
don haastattelussa tuotiin kuntoutujien palautteen lisdksi esiin tyontekijoilta
saatua palautetta. Esittamalla haastatteluista saatua palautetta teemakysymys-
ten ohessa, syveni haastateltujen tietous aiemmin haastateltujen vastauksista
ja sitd kautta haastattelun teemojen muodostumisesta. Talla tavoin mygs tee-
makysymykset olivat paremmin ymmarrettavid. Kunkin haastattelun jalkeen pa-
pereille kirjoitetut haastattelut kirjoitettiin sahkbiseen muotoon. Aineisto analy-

soitiin soveltaen aineistolahtbisen sisallonanalyysin periaatteita (ks. liite 6).

Aineistolahtoinen siséllonanalyysi voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. Ensim-
maisessa vaiheessa aineisto pelkistetdan, eli siita poistetaan kaikki tutkimuksen
kannalta turha materiaali. Pelkistaminen tehdaan tutkimustehtavan tavoitteisiin
perustuen. Toisessa vaiheessa aineistosta pyritaan ldytamaan yhtenevia kasit-
teitd, jotka yhdistetddn luokiksi ja nimetaan sisaltonsd mukaan. Kolmannessa
vaiheessa aineistosta eritellaan tutkimukselle tarkea tieto, joka liitetaan teoreet-
tisiin kasitteisiin. T&man tiedon pohjalta tutkija pyrkii tekemaan johtopaatoksia
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siitd, millaisia merkityksia asioilla on tutkittaville. Aineistolahtdinen sisallonana-
lyysi perustuu tutkijan pyrkimykseen nahda tutkittavien oma nakékulma kaikissa

analyysin vaiheissa. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108 - 113.)

6 FYYSISEN AKTHVISUUDEN NYKYTILAN ARVIOINTI

Vaativan kuntoutuksen osaston henkilokunnalle ohjattiin mahdollisimman kat-
tavasti osastotunnilla Firstbeat-laitteiden kayttoon (laitteiden kiinnitys, kaynnis-
tys, poisotto). Yksilolliseen lisaohjaukseen oli mygs tarvittaessa mahdollisuus.
Arviointi aloitettiin maaliskuussa 2017 ja lopetettiin elokuussa 2017. Mittausjak-
sojen kesto vaihteli yksil6llisesti 4:n ja 17 paivan valilla. Mittauspaivien valilla
saattoi olla taukoja. Osaston ulkopuolella vietettyd aikaa ei mitattu. Yoajalta ke-
rattiin myos tuloksia, mutta niité ei siséllytetty analyysiin. Aineistosta tarkastel-
tiin fyysisen aktiivisuuden maaraa valveillaolon aikana, verrattiin fyysisen aktii-
visuuden maaraa eri aikojen kesken (arkipaiva 7 - 16, arki-ilta 16 - 22, viikon-
loppu 7 - 16, viikonloppuilta 16 - 22) seka verrattiin fyysista aktiivisuutta suh-
teessa toimintakykyyn (Barthelin indeksi).

Opinnaytetyon tekijat kartoittivat osastolla olevat hyvinvointianalyysiin soveltu-
vat subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujat. Subakuuttivaihe tarkoittaa nopeim-
man kuntoutumisen aikaa, joka voi kestdd tapauskohtaisesti 3 - 6 kuukautta
(Kaypa hoito 2016). Tutkittavien tuli itse kyetéd ymmartamaéan hyvin tutkimuksen
taustat ja kaytannot, jotta tutkimus olisi eettisesti asianmukainen. Tama rajasi
osaltaan pois muun muassa afasia-oireiset, sairaudentunnoltaan ja kognitiivi-
selta kyvyltd&dn alentuneet kuntoutujat. Soveltuvien kuntoutujien suostumus tut-
kimukseen osallistumiseen kysyttiin saatekirjeella (lite 7), jossa kerrottiin tutki-
muksen toteutuksesta. Rajausten myota tutkittavien joukko jai lopulta melko
pieneksi. Lisaksi tutkittavia saattoi jAdda ohjautumatta tutkimukseen opinnéayte-
tyon tekijan ollessa poissa vaativan kuntoutuksen osastolta. Firstbeat-hyvin-
vointianalyysi toteutettiin yhteensé seitsemalle AVH-kuntoutujalle. Naista ana-
lyyseista kolme rajautui kuitenkin pois, silla saatu aineisto ei ollut kelvollista.
Yhdessa mittauksessa laitteeseen ei ollut tallentunut kuin vajaan vuorokauden

mittaustulokset, jotka eivat olleet riittavat analyysiin. Syyta vahaiseen aineis-
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toon ei selvinnyt. Toisen hylatyn mittauksen tulokset jaivat hyvin epaluotetta-
viksi kuntoutujalla olleen eteisvarinan takia. Kolmannen hylatyn mittauksen pai-
vaykset ja mittauspaivien lukumaara eivat jostain syysta tasmanneet, joten ai-

neistoa ei voitu ottaa arviointiin mukaan. Syy tdhan virheeseen ei selvinnyt.

Mittausten tueksi tutkittavat tayttivat seurantapaivakirjaa aktiivisuudestaan (liite
8). Paivakirjan tayttamisessa avustivat tarvittaessa henkilokunnan edustajat.
Paivakirjan avulla oli tarkoitus eritelld stressin vaikutukset fyysisesta rasituk-
sesta. Muistiinpanojen tarkkuus aktiviteetin keston suhteen vaihteli kuitenkin
huomattavasti tapauskohtaisesti. Taméan johdosta opinnaytetyon tekijat paatyi-
vat arvioimaan AVH-kuntoutujien tuloksia kokonaisuutena huomioimatta paiva-
kirjan merkintoja. Tutkittavien toimintakykya arvioitiin mittauksen alussa Barthe-
lin indeksin avulla, jotta pystyimme arvioimaan toimintakyvyn tason yhteytta fyy-

siseen aktiivisuuteen.

Firstbeat-hyvinvointianalyysia aloitettaessa maariteltiin tutkittavan kestavyys-
kunnon taso. Vaihtoehtoina olivat heikko, kohtalainen, hyva seka huippukunto.
Kaikkien testattavien tasoksi maariteltiin alhaisimman aktiivisuuden luokka
(heikko), koska kaikkien fyysinen aktiivisuus ja toimintakyky oli sairastumisen
johdosta alentunut huomattavasti. Tulosten arvioinnissa tutkittiin arvioitua val-
veillaoloaikaa, jonka opinnaytetyon tekijat maarittelivat ajaksi kello 7.00 - 22.00
valilla. Tahan aikaan sisaltyvat myos hoito- ja kuntoutushenkilokunnan tybaika
pois lukien yohoitajat. Tama ajanjakso jaettiin lisdksi aamuun ja iltaan (7.00 -
16.00 ja 16.00 - 22.00), joita vertailtiin toisiinsa. Firstbeat-hyvinvointianalyysien
tulokset kaytiin vahaisen aineiston takia lapi padasiassa jokaista tutkittavaa yk-
silollisesti arvioiden. Lisdksi tuloksista tehtiin myds Iyhyt yhteenveto kokonai-
suutena, mutta vahaisen aineiston takia tuloksista ei voitu vetaa yleispatevia
johtopaatoksid. Fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa hyoddynnettiin Firstbeatin
fyysisen kuormittumisen raporttia, jossa arvioidaan tutkittavan kestavyysomi-
naisuuksiin vaikuttavien ajanjaksojen kestoa tutkittavana aikana. Fyysinen
kuormittuminen lasketaan suhteessa laskennalliseen maksimaaliseen hapenot-
tokykyyn (VO2MAX). Raporteista saadut fyysisen kuormittumisen maarat lisat-
tiin minuutteina Excel-laskentataulukko-ohjelmistoon, jossa niiden maara las-
kettiin prosenteissa. Prosentuaalista ma&araa arvioimalla tulokset kuvaavat to-

dellista suhdetta mitattuun aikaan.
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6.1 Hyvinvointianalyysien tulokset

Tutkittava 1 oli 56-vuotias mies, jolla oli todettu tuore iskeeminen leesio oikealla
pyramidaaliradan seudussa (163.3 Aivovaltimoiden tukosten aiheuttama aivoin-
farkti). Barthelin indeksin kokonaispistemaara oli 95/100 p. Tutkittavalla ei ollut
kaytossa sellaisia laakkeita, jotka vaikuttaisivat sykkeeseen. Mitattuja vuoro-
kausia oli yhteensa 17, jotka olivat kaikki arkipaivia. Ajallisesti aineistoa kertyi
9458 minuulttia, joista 8726 minuuttia arkiaamuista ja 732 minuuttia arki-illoista.
Yhteenlasketusta ajasta tutkittavan syketaso oli paaosin (96,8 %) tasolla 0 — 30
% maksimaalisesta hapenkulutuksesta(VO2MAX), tasolla 31 — 50 % 3 prosent-
tia ja tasolla 51 — 75 % 0,2 prosenttia. Tasolle 76 — 100 % tutkittava ei paassyt
mittauksen aikana. Aamuisin tutkittavan syketaso oli tasolla 0 — 30 % 96,5 pro-
senttia, tasolla 31 — 50 % 3,3 prosenttia ja tasolla 51 — 75 % 0,2 prosenttia
ajasta. llta-ajasta tutkittava oli 100 prosenttia tasolla 0 — 30 %. Tutkittavan tu-

lokset esitelldan taulukossa 1.

Taulukko 1. Tutkittava 1:n fyysisen kuormituksen maara eri ajankohtina
VO2MAX 0-30 % 31-50 % 51-75 %

Aamu 96,5 3,3 0,2 0

76-100 %

Tutkittava 2 oli 81-vuotias nainen, jolla oli ponsissa oikealla tuore infarkti (163.3
Aivovaltimoiden tukosten aiheuttama aivoinfarkti). Barthelin indeksin kokonais-
pistemaara oli 55/100 p. Tutkittavalla oli kaytossa viisi l1adketta, jotka voivat ko-
hottaa sydamen lyontitiheyttd, seka kaksi ladketta, jotka voivat laskea sydamen
lyontitiheyttd. Mitattuja vuorokausia oli yhteensa 9. Aineistoa kertyi 7116 mi-
nuuttia, joista 3199 minuuttia arkiaamuista, 1436 minuuttia arki-illoista, 1452 mi-
nuuttia viikkonloppuaamuista seké 1029 minuuttia viikonloppuilloista. Yhteenlas-
ketusta ajasta tutkittavan syketaso oli tasolla 0 — 30 % maksimaalisesta hapen-
kulutuksesta (VO2MAX) 96,0 prosenttia ajasta ja tasolla 31 — 50 % 4 prosenttia.
Tasoille 51 — 75 % ja 76 — 100 % tutkittava ei paassyt mittauksen aikana. Aa-
muisin tutkittavan syketaso oli tasolla 0 — 30 % 94,9 prosenttia ajasta ja tasolla
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31 -50 % 5,1 prosenttia. llta-ajasta tutkittava oli 98 prosenttia tasolla 0 — 30 %
ja 2 prosenttia tasolla 31 — 50 %. Arkiaamuisin tutkittava oli 95 prosenttia ajasta
tasolla 0 — 30 % ja 5 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Arki-iltaisin tutkittava
oli 98 prosenttia tasolla 0 — 30 % ja 2 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Vii-
konloppuaamuisin tutkittava oli 94,6 prosenttia tasolla 0 — 30 % ja 5,4 prosenttia
tasolla 31 — 50 % ajasta. Viikonloppuiltaisin tutkittava oli 98 prosenttia tasolla O
— 30 % ja 2 prosenttia tasolla 31 — 50 % ajasta. Tulokset esitellaan taulukossa
2.

Taulukko 2. Tutkittava 2:n fyysisen kuormituksen maara eri ajankohtina
VO2MAX 0-30 % 31-50 % 51-75 % 76-100 %

94,9 5,1 0 0
0 0
0 0

Viikonlop- 94,6 5,4
Viikonlop- 98 2 0 0

Tutkittava 3 oli 82-vuotias nainen, jolla oli todettu tuore iskeeminen leesio oike-
alla pyramidaaliradan seudussa (163.3 Aivovaltimoiden tukosten aiheuttama ai-
voinfarkti). Barthelin indeksin kokonaispistemaara oli 55/100 p. Tutkittavalla ol
kaytossa kaksi ladkettd, jotka voivat kohottaa sydamen lyontitiheytta. Mitattuja
vuorokausia oli yhteensa 4. Aineistoa kertyi 3596 minuuttia, joista 1078 minuut-
tia arkiaamuista, 719 minuuttia arki-illoista, 1079 minuuttia viikonloppuaamuista
seka 720 minuuttia viikonloppuilloista. Yhteenlasketusta ajasta tutkittavan sy-
ketaso oli tasolla 0 — 30 % maksimaalisesta hapenkulutuksesta (VO2MAX) 99
prosenttia ajasta ja tasolla 31 — 50 % 1 prosentin ajasta. Tasoille 51 — 75 % ja
76 — 100 % tutkittava ei paassyt mittauksen aikana. Aamuisin tutkittavan syke-
taso oli tasolla 0 — 30 % 98,1 prosenttia ajasta ja tasolla 31 — 50 % 1,9 prosenttia
ajasta. llta-ajasta tutkittava oli 99,9 prosenttia tasolla 0 — 30 % ja 0,1 prosenttia
tasolla 31 — 50 %. Arkiaamuisin tutkittava oli 98,5 prosenttia ajasta tasolla 0 —
30 % ja 1,5 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Arki-iltaisin tutkittava oli 99,9
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prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 % ja 0,1 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %.
Viikonloppuaamuisin tutkittava oli 97,6 prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 % ja 2,4
prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Viikonloppuiltaisin tutkittava oli 100 prosent-

tia ajasta tasolla 0 — 30 %. Tulokset esitelladn taulukossa 3.

Taulukko 3. Tutkittava 3:n fyysisen kuormituksen maara eri ajankohtina

VO2MAX 0-30 % 31-50 % 51-75 % 76-100 %
KaikKki 99 1 0 0
Aamu 98,1 1,9 0 0

lita 99,9 0,1 0 0
Arkiaamu 98,5 15 0 0
Arki-ilta 99,9 0,1 0 0
Viikonlop- 97,6 2,4 0 0
puaamu
Viikonlop- 100 0 0 0

puilta

Tutkittava 4 oli 70-vuotias mies, jolla oli molemminpuoliset pikkuaivoinfarktit
(163.3 Aivovaltimoiden tukosten aiheuttama aivoinfarkti). Barthelin indeksin ko-
konaispistemé&ara oli 75/100 p. Tutkittavalla ei ollut kaytossa laékitysta, jolla olisi
vaikutusta sydamen lyontitiheyteen. Mitattuja vuorokausia oli yhteensa 13. Ai-
neistoa kertyi 10011 minuuttia, joista 4703 minuuttia arkiaamuista, 2803 minuut-
tia arki-illoista, 1426 minuuttia viikonloppuaamuista seka 1079 minuuttia viikon-
loppuilloista. Yhteenlasketusta ajasta tutkittavan syketaso oli tasolla 0 — 30 %
maksimaalisesta hapenkulutuksesta (VO2MAX) 97,1 prosenttia ajasta ja tasolla
31 - 50 % 2,9 prosenttia ajasta. Tasoille 51 — 75 % ja 76 — 100 % tutkittava ei
paassyt mittauksen aikana. Aamuisin tutkittavan syketaso oli tasolla O - 30% 97
prosenttia ajasta ja tasolla 31 — 50 % 3 prosenttia ajasta. llta-ajasta tutkittava
oli 97,5 prosenttia ajasta tasolla 0-30 % ja 2,5 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50
%. Arkiaamuisin tutkittava oli 97 prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 % ja 3 prosent-
tia ajasta tasolla 31 — 50 %. Arki-iltaisin tutkittava oli 97,3 prosenttia ajasta ta-
solla 0 — 30 % ja 2,7 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Viikonloppuaamuisin
tutkittava oli 96,6 prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 % ja 3,4 prosenttia ajasta ta-
solla 31 — 50 %. Viikonloppuiltaisin tutkittava oli 97,9 prosenttia ajasta tasolla O
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— 30 % ja 2,1 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Tutkittavan tulokset esitella&an

taulukossa 4.

Taulukko 4. Tutkittava 4:n fyysisen kuormituksen méaéra eri ajankohtina
VO2MAX 0-30 % 31-50 % 51-75 % 76-100 %

97,1 2,9 0 0
97,5 2,5 0 0
97,3 2,7 0 0

0 0

Viikonlop- 96,6 3,4
Viikonlop- 97,9 2,1 0 0

6.2 Hyvinvointianalyysien yhteenveto

Tutkitun joukon tuloksista laskettiin lopuksi fyysisen kuormituksen tulosten kes-
kiarvot kullekin mitatulle muuttujalle. Naiden keskiarvojen pohjalta laskettiin
koko tutkittavan joukon prosentuaaliset tulokset, jotka esitetaan taulukossa 5.
Kayttamalla keskiarvoja pystyttiin vahentamaan eripituisten mittausjaksojen ja
mittauskatkojen vaikutusta tutkimustuloksiin. Yhteenlasketusta ajasta tutkitta-
vien syketaso oli suurimman osan ajasta (97,1 %) tasolla 0 — 30 % maksimaa-
lisesta hapenkulutuksesta (VO2MAX), tasolla 31 — 50 % 2,8 prosenttia ajasta
ja tasolla 51 — 75 % 0,1 prosenttia ajasta. Tasolle 76 — 100 % tutkittavat eivat
paasseet mittauksen aikana. Aamuisin tutkittavien syketaso oli tasolla 0 — 30 %
96,6 prosenttia ajasta, tasolla 31 — 50 % 3,3 prosenttia ajasta ja tasolla 51 — 75
% 0,1 prosenttia ajasta. llta-ajasta tutkittavien syketaso oli 98,8 prosenttia
ajasta tasolla 0 — 30 % ja 1,2 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Arkiaamuisin
tutkittavien syketaso oli 96,7 prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 %, 3,2 prosenttia
ajasta tasolla 31 — 50 % ja 0,1 prosenttia ajasta tasolla 51 — 75 %. Arki-iltaisin
tutkittavat olivat 98,9 prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 % ja 1,1 prosenttia ajasta
tasolla 31 — 50 %. Viikonloppuaamuisin tutkittavat olivat 96,3 prosenttia ajasta

tasolla 0 — 30 % ja 3,7 prosenttia ajasta tasolla 31 — 50 %. Viikonloppuiltaisin
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tutkittavat olivat 98,6 prosenttia ajasta tasolla 0 — 30 % ja 1,4 prosenttia ajasta
tasolla 31 — 50 %.

Taulukko 5. Kaikkien tutkittavien fyysisen kuormituksen maara eri ajankohtina

VO2MAX 0-30 % 31-50 % 51-75 % 76-100 %
97,1 2,8 0,1 0
96,6 3,3 0,1 0
98,8 1,2 0 0
96,7 3,2 0,1 0
98,9 1,1 0 0
Viikonlop- 96,3 3,7 0 0
98,6 1,4 0 0

Viikonlop-
puilta

Vertailtaessa Barthelin indeksin tuloksia tutkittavien fyysiseen kuormitukseen

(taulukko 6) ei ole nahtavissa selkeaa yhteytta toimintakyvyn ja fyysisen kuor-
mituksen valilla. Korkeimman Barthelin indeksin tuloksen (95 p) saaneen tutkit-
tavan (tutkittava 1) maksimaalinen fyysinen kuormitus oli korkein tutkittavien
joukosta, mutta toisaalta tutkittavalla 2 oli suurin maara fyysisesta kuormituk-
sesta yli 30 % VO2MAX tutkittavien joukosta, vaikka Barthelin indeksin lukema
oli alhaisin (55 p).

Taulukko 6. Barthelin indeksin tulos suhteessa tutkittavien fyysiseen kuormitukseen

Tutkittava Barthelin 0-30 % 31-50 % 51-75 % 76-100 %
indeksi VO2MAX VO2MAX VO2MAX VO2MAX

1 95 96,8 3 0,2 0

2 55 96 4 0 0

3 55 99 1 0

4 75 97,1 29 0 0
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7 FYYSISEN AKTIIVISUUDEN MAHDOLLISUUKSIEN ARVIOINTI

Opinnaytetydssa pyrittiin arvioimaan ryhméhaastatteluiden avulla vaativan kun-
toutuksen osaston fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksia ja kehittam&an uusia
toimintaehdotuksia. BIKVA-malli  korostaa asiakkaiden roolin  merkitykselli-
syytté ja arvioinnin asiakaslahtoisyytta (Krogstrup 2004, 7). BIKVA-mallin
avulla kyettiin kartoittamaan nykytilanne ja luomaan sen pohjalta kehittamiseh-

dotuksia tulevaisuutta varten.

7.1 AVH-kuntoutujien haastattelun tulokset

Ensimmaisesta haastattelusta kertyi tuloksia yhteensé vajaa 1 A4/sivu, fonttina
Times New Roman koko 12 ja rivivali 1. Vastaukset kirjoitettiin tiivistetysti rans-
kalaisilla viivoilla. Ennen haastattelun aloitusta AVH-kuntoutuijille kerrattiin viela
tutkimuksen tarkoitus ja tavoite seka kerrottiin BIKVA-mallin mukaisen arvioin-
nin seuraavista vaiheista. AVH-kuntoutujien haastattelussa oli I0ydettavissa
viisi AVH-kuntoutujien omasta mielesta merkittavinta teemaa, jotka olivat 1) pa-
lautteen saaminen, palaute koetaan hyvaksi, mutta toivotaan tarkempaa pa-
lautetta 2) vireystilan ja nukkumisen tarkeys 3) motivaatiotekijat, joita ovat edis-
tymisen havainnointi seka parjaaminen jatkossa, 4) riittdva ohjaus ammattihen-
kildiden osalta seka 5) fyysiseen aktiivisuuteen liittyvat ymparistotekijat. AVH-
kuntoutujien keskustelussa jokaisen teeman koettiin sisaltavan seka fyysista

aktiivisuutta edistavia, etta kehittamisen tarpeessa olevia asioita (Taulukko 7).
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Taulukko 7. AVH-kuntoutujien haastattelun tulosten tiivistelméa

Fyysistd aktiivisuutta edistavat | Kehittamista vaativat asiat

asiat

e Vireystila & laadukas uni e Palautteen laatu

e Laheisten ihmisten vierailut ¢ Potilashuoneiden ilmoitustau-

¢ AVH-kuntoutujan oma moti- lujen ajantasaisuudesta huo-
vaatio lehtiminen

e Ammattitaitoinen henkilékunta e Ohjauksen maaran lisdami-

e Tavoitteenasettelu nen

e Kyyhkyld, sen ymparistd & e WC-tilojen muokkaaminen
ympéaroiva luonto kaytannollisimmiksi

e Monipuolinen harjoitusvali- e Ympariston kehittaminen es-
neisto teettomaksi

e Osa harjoitusvalineista kaipaa
huoltoa tai niita ei osata itse-
naisesti kayttaa

Ensimmaisend teemana AVH-kuntoutujien keskustelusta nostettin pa-
laute. AVH-kuntoutujat kokevat, etta yleisella tasolla tyontekijoiltéa saatu palaute
on hyvaa, mutta jatkossa se voisi olla tarkempaa ja tavoitteen asettelu yksilolli-
sempaa. Potilashuoneiden ilmoitustauluihin toivotaan ajantasaisuutta, ja muu-
tenkin AVH-kuntoutujien tulisi olla paremmin tietoisia aikatauluista. Fyysinen
aktiivisuus koetaan mielekkaaksi ja esiin nostettiin, ettd vuoteessa maaten-
kin voi aktivoida itseaan. AVH-kuntoutujat kokevat, etta koska kuormituksen
maard koetaan yksil6llisesti, voi henkilokunnan olla vaikea arvioida sopivaa

kuormituksen maaraa.

Toisena teemana AVH-kuntoutujien haastattelussa nousi esille lepo. AVH-kun-
toutujat toivat esiin, ettd omaa vointia on osattava kuunnella, koska muiden on
sitd vaikea tietda. Vireystilan seka riittdvan ja laadukkaan unen merkitys nousi
esiin asiakashaastattelussa. Laheisten ihmisten vierailut koetaan tarke&ksi
kuntoutumista edistavaksi osatekijaksi. Kuormituksen maaran sopivuudesta oli
eriavia mielipiteita. Kaikki kuntoutujat olivat kuitenkin yhta mielta siita, etta kuor-

mituksen maara on arvioitava aina yksilollisesti.

Kolmantena teemana AVH-kuntoutujien haastattelussa nousi esille AVH-kun-
toutujan henkilokohtaiset motivaatiotekijat kuntoutumisessa. AVH-kuntoutujat
kokevat, ettd turhautumista voi aiheuttaa se, mikali kuntoutumisessa ei ko-

vasta yrityksesta huolimatta tapahdu edistysta. Itseaan motivoiviksi tekijoiksi
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AVH-kuntoutujat luettelivat oman edistymisensa havaitsemisen seka jatkossa

mahdollisuuden toimintakyvyn itsenaistymiseen.

Neljantena teemana AVH-kuntoutujien haastattelussa nousi esille AVH-kuntou-
tujien saama ohjaus. AVH-kuntoutujat kokevat, etta vaativan kuntoutuksen
osaston henkilékunta auttaa riittdvasti mutta ei liikaa, jolloin itsenéinen toiminta
mahdollistuu. Kavelyharjoittelu onnistuu seka itsenaisesti etta henkilékun-
nan avulla, ja fyysinen aktiivisuus toteutuu hyvin arjessa. Tasta esimerkkina
nousi esille yhteinen ruokailu, jonne kaikkien on "pakko" lahtea. AVH-kuntoutu-
jat kokevat, ettd varustautuminen ja tukien laitto on aikaa vievaa, joten valmis-
tautuminen on aloitettava hyvissa ajoin. Kuntoutujien mielesta lupa itsenéiseen
toimintaan kestaa joskus liian kauan. Toisaalta he ymmartavat, ettd naissa ti-
lanteissa voi olla tapaturmariski, jonka henkilokunta on ennalta arvioinut. Vaa-
tivan kuntoutuksen osaston henkilokunta koetaan ammattitaitoiseksi ja henkil6-
kunnalta saa riittavasti tukea seka apua. Kuitenkin ohjausta kaivataan lisaa,
koska omia rajoja ei taysin ymmarreta. Toimintakyvyn eroilla ei ole kuntoutujien
mielesté vaikutusta saadun ohjauksen méaaraan. Tavoitteenasettelun kuntoutu-

jat kokevat sopivaksi.

Viidentenad teemana keskustelussa esiintyi ymparistén vaikutus fyysiseen ak-
tivisuuteen. Vaativan kuntoutuksen osaston WC-tilojen suunnittelu koe-
taan epakaytanndlliseksi. Esiin nousivat esimerkkeina liian korkea oviaukon
kynnys seka epakaytannollisesti sijoitellut tukikahvat. Toimintayksikkéna Kyyh-
kyla mielletaan liikkumista aktivoivaksi, vaikkakin pyoratuolilla liikkuminen voi
olla haastavaa. Luonnon laheisyys koettiin positiivisena asiana. AVH-kuntou-
tuksen apuvalineita ja laitteita osasto tarjoaa monipuolisesti ja laitteet koetaan
turvallisiksi. Etenkin valjaiden koettiin olevan turvalliset. Kaikkia laitteita ei kui-
tenkaan osata tai voida kayttda ilman ammattitaitoisen henkilokunnan apua.
Osa laitteista on haastateltavien mielestd my6s huollon tarpeessa. AVH-kun-

toutujien BIKVA-haastattelun teemat on koottu kuvaan 3.

Kuva 3. AVH-kuntoutujien haastattelun teemat
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Aineistonkeruun toiseen vaiheeseen osallistui viisi kenttatyontekijaa, joilla oli

tyokokemusta AVH-kuntoutuksesta. AVH-kuntoutujien haastattelun pohjalta

luotiin tyontekijoille kysymysrunko, joka sisélsi jo aiemmin esiin tulleet kuusi tee-

maa. Haastattelun aikana esitettiin AVH-kuntoutujilta saatua palautetta. Haas-

tateltavat kokivat haastattelussa nousseen esiin asioita, joita tyoyksikossa ei

aiemmin ollut kasitelty. Aineistoa kertyi vajaat 2 sivua. Kenttatyontekijoiden

haastattelussa esiintyneet fyysista aktiivisuutta edistavat ja kehittamista vaati-

vat seikat ovat taulukossa 8.

Taulukko 8. Kenttatytntekijoiden haastattelun tulosten tiivistelméa

Fyysista aktiivisuutta edistavat

asiat

Kehittamista vaativat asiat

Osasto tarjoaa monipuolista
kuntoutusta

Selke& paivaohjelma

Levon merkityksesta puhumi-
nen

Osaston yhteiset ruokailuhet-
ket ja omatoimisten poyta
Tyontekijdiden monialainen
yhteistyo

Tiedottaminen
AVH-kuntoutujien mielipitei-
den huomioiminen

Paivaohjelmaan kaivataan
selkeyttd ja suunnitelmalli-
suutta

[ltavuoroissa riittamattomat
resurssit aktiivisuuden tukemi-
seen. Ehdotettiin selkeita kir-
jallisia ohjeita korvaamaan re-
seurssipulaa
Ei-jarjestelmallinen palaute
AVH-kuntoutuijille
AVH-kuntoutujien osatavoit-
teen selkeyttdminen ja sen
saanndllinen lapikaynti
Osaston muokkaaminen aktii-
visuutta tukevaksi ja viih-
tyisammaksi

Kyyhkylan opasteiden sel-
keyttdminen.

Osa kuntoutusvalineistdsta
vaikeasti saatavilla ja niiden
sijainti on sekavaa.
Kehittdmispalaverit.
AVH-kuntoutujan huomioimi-
nen paatoksenteossa.

Ensimmaisend teemana tyontekijoiden haastattelussa kasiteltiin AVH-kuntou-

tujan ohjausta. Haastattelussa ilmeni, ettd tyontekijat kaipaavat paivaohjel-
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maan selkeytta seka suunnitelmallisuutta. Vaativan kuntoutuksen osastoa ku-
vailtiin osastoksi, joka kykenee tarjpamaan monipuolisesti kuntoutusta. Tyonte-
kijat kuitenkin kokevat, etta etenkin iltavuorossa ei ole riittavasti resursseja ak-
tivisuuden tukemiseen, vaikka kuntoutujat kaipaavat monipuolista ohjausta.
Selkeat kirjalliset ohjeet voisivat tyontekijdéiden mielesta auttaa resurssien ol-

lessa vahaisia.

Toisena teemana kasiteltiin AVH-kuntoutujille annettavaa palautetta. Tyonteki-
jat olivat yhtd mielta siita, ettd AVH-kuntoutujat saavat palautetta, vaikka sen
anto ei olekaan jarjestelmallistd. Palautteen laatu ei noussut keskustelussa
esille. Tyontekijat toivoivat AVH-kuntoutujien osatavoitteen selkeyttamista, jol-
loin tapahtunut muutos olisi helpommin osoitettavissa. Tavoitteita voitaisiin hei-
dan mielestaan tarkastella viikoittaisissa palavereissa. Esimerkkina tallaisesta
palaverista ehdotettiin esimerkiksi joka tiistai tapahtuvaa oman hoitajan ja fy-
sioterapeutin valista palaveria, jossa arvioitaisiin tavoitteiden toteutumista ja
mietittaisiin jatkon tavoitteita. Palaverin tuloksia esitettiin kaytavaksi lapi koko
tyoryhman kesken keskiviikon kuntoutuspalaverissa. Potilaskansion kaytta-
mista tavoitteiden dokumentoimisessa esitettiin myds. Erilaisten testien ja esi-
merkiksi peilin avulla ajateltiin voivan auttaa kuntoutujaa havaitsemaan oma ti-
lanteensa ja verrata sitéd aiempaan. Talla tavoin ajateltiin voivan auttaa kuntou-
tujaa hahmottamaan oma edistymisensa suhteessa tavoitteisiinsa. Tyontekijat
kokevat péaivaohjelman auttavan toiminnan tauottamisessa. Tyontekijoiden
mielestéd AVH-kuntoutujien on tarkeaa tietda, ettd he saavat levata. Lisaksi on
tarkea auttaa heitda myés huomaamaan, milloin on levattava. Henkilokunta ko-
kee levosta puhumisen merkitykselliseksi. Levon ja palautumisen apuvalineina

nostettiin esille vibroakustinen patja ja Kyyhkylan rentoutustuokiot.

Kolmantena teemana kasiteltiin ymparistonéa vaativan kuntoutuksen osastoa
seka Kyyhkylan sairaalaa ja niiden mahdollisuuksia AVH-kuntoutuksessa.
Tyontekijat toivovat huoneisiin liukuovia, kynnysten poistoa sek& saadettavia
lavuaareja. Esimerkiksi WC:t eivat télla hetkella ole AVH-kuntoutujien omatoi-
misuutta tukevia. AVH-kuntoutujat paasevat ulos, ja keséksi on suunniteltukin
ulkoiluohjelmaa, mutta pihan asfaltti on huonossa kunnossa. Parveke koetaan
hyvana mahdollisuutena, mutta kesalla liian kuumaksi. AVH-kuntoutujilla on
mahdollisuus kayda alakerran ravintolassa. Sekaannusta aiheuttaa se, etta
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osaston nimi vaihtelee eri paikoissa ja opasteet ovat huonot. Kyyhkylan virike-
toimintoja tulisi markkinoida lisda ja hyodyntaa valilla normaalien harjoitusten
sijaan. Jos kuntoutuja ei paase yksin osaston ulkopuolelle, voisi tyontekija
menna hanen kanssaan. Kuntoutusvalineistd on paaosin hyvin saatavilla, mutta
osa valineista on piilossa oven takana. Tyodntekijat pohtivat mahdollisuutta liu-
kuovien lisaksi myds kokonaan ovien poistoon. Osaston punainen kasiharjoi-
tuskansio koetaan hyvaksi tytkaluksi. Kasiharjoitteiden osalta ehdotettiin, etta
harjoitteet jaettaisiin koreihin ohjeineen. Korien avulla harjoitteiden ohjelmointi
olisi yksinkertaisempaa. Kuntoutusvalineiden sijainti koetaan sekavaksi. ltse-
naisen harjoittelun taulut koetaan hyviksi, mutta niitd voisi olla enemmankin

huomioiden aiempaa paremmin myds pyoratuolipotilaat.

Osastolla kuntoutujien aktiivisuutta tukevat yhteinen ruokailu paivasalissa ja
omatoimisten pdydan mahdollisuudet itsenaisyyteen. Itsendiseen toimimiseen
on hyvin aikaa ja ruoan voi sytda tavallisessa tuolissa. Kasinojallisia tuoleja,
poytia tai televisioita ei riité kaikkiin huoneisiin. Kahden hengen potilashuoneet
koetaan ahtaiksi, jos kuntoutujilla on kaytossa useita apuvalineitd. Nykyinen TV-
aula koetaan kolkoksi, ja tyontekijoiden mielesté sita voisi muokata viihtyisam-
maksi. Lisdksi paivasalissa olevaa videotykkia voisi hyddyntaa aiempaa enem-
man yhteisiin aktiviteetteihin. Kehittdmisajatuksina kuntoutujien aktiivisuuden li-
saamiseksi nostettiin esille parempikuntoisten mahdollisuus hakea omat vaat-
teensa, omatoimisten ruokailijoiden maaran lisaaminen ja dosetin itsendisempi
kayttd. Tyontekijoiden mielesta itsendisyyden lisdamista voisi arvioida edella
mainitussa tavoitepalaverissa. Itsendisyyttd tukisi myods selked paivaoh-
jelma. Aktiviteetin maaran ei katsottu olevan sama kaikille AVH-kuntoutujille,
vaan enemman tarvitsevat saavat enemman aikaa. Aktiviteetin lisaamiseksi eh-
dotettiin, ettd kognitiivisesti samantasoiset voisivat toimia yhdessa pienryh-

missé. Herkasti vasyville aktiviteettia voisi jarjestaa tarvittaessa huoneeseen.

Neljantena teemana tyontekijat kasittelivat oman tyomotivaation vaikutusta
AVH-kuntoutukseen. Tydntekijat kokevat moniammatillisen yhteistyon todella
tarkeaksi. Moniammatillinen yhteistyd muodostaa kuntoutuksen osista koko-
naisuuden. Yhdenkin ammattilaisen puuttuminen haavoittaa kuntoutusta. Va-
lilla yhteishengen puuttuminen vaikuttaa omaan tydssa jaksamiseen. Tyonteki-
jat kokevat myos, etta tyota tehdaan liikkaa yksin. He toivoivatkin, etta jatkossa
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yhteistyota lisattaisiin yli moduulirajojen, koska yhteisty0 seka yhteistilanteet
ovat hedelmadllisia eri ammattiryhmien kesken. Haasteeksi ajateltiin yhteisesti
kaikille sopivien aikataulujen sovittamista. Yhteisten tilanteiden tulisi tyontekijoi-
den mielesta olla kaikille kiireettomié. Yhteisia harjoitustilanteita tulisi pystya to-
teuttamaan joustavasti yli moduuli- ja erikoisalarajojen. Aikatauluista olisi hyva
sopia ryhmassa viimeistaan edellisend paivana. Kuntoutuksen tavoitteet olisi
hyva kirjoittaa potilashuoneen ilmoitustaululle. Tydntekijat toivovat kuntoutuk-
sen tavoitteiden selkiyttdmista kaikille osapuolille. Ajoittain ammattilaisten yh-
teisen nakemyksen on koettu olevan puutteellinen, eikd toisen ammattilaisen
nakemykseen luoteta. Viikoittaisessa kuntoutuspalaverissa ei koeta talla het-
kella olevan riittdvan systemaattisesti pohdintaa. Aiemmin tehdyt tavoitteet pi-
taisi tuoda esille kuntoutuspalaverissa. Lisaksi kaikkien ammattiryhmien yhtei-

sille kehittdmispalavereille nahtiin tarvetta.

Viidentena teemana kasiteltin AVH-kuntoutujan osallisuutta paatoksente-
ossa. Tyontekijat kokevat, ettd kuntoutuja huomioidaan huonosti paatoksissa.
Laakarin kierto on ainoa tilanne, jossa kuntoutujan asioita kasitellaan hanen ol-
lessaan lasna. Talloin olisi hyva, ettd kuntoutuja olisi etukateen miettinyt, mita
haluaa kysya. Hoitoneuvottelut tulisi tehdéa yhdessa kuntoutujan sekd tdman
omaisten kanssa. Hoitoneuvotteluiden toteutustavassa on talla hetkella vaihte-
lua riippuen la&karista, eikd kuntoutuja ole aina lasna hénté koskevissa palave-
reissa. Laakari tarvitaan neuvotteluihin ja tydntekijat esittivat ajatuksen, etta lah-
totarkastus tehtaisiin tulotarkastuksen mallia mukaillen. Tassa ideassa ongel-
maksi koetaan kuitenkin se, etteivat aikataulut pida resurssisyista ja ladkareilla
on liikaa tyota tydaikaan ndhden. Tyontekijoiden mielesta osastolla tulisi olla

enemman ladkariresursseja.

Kuudentena teemana kasiteltiin vaativan kuntoutuksen osaston kuntoutujalah-
toisyyttd. Tyontekijat toivat esiin, ettd AVH-kuntoutujilta kysytaan pa-
lautetta kyselylla, mutta tdhanastisia palautteita ei ole viela purettu. AVH-kun-
toutujilla on myods muita mahdollisia vaylid palautteen antoon. Hoitajien jousta-
vuus tydssa mahdollistaa keskusteluyhteyden kuntoutujien kanssa. Kuntoutu-
jilta kysytadn nakemysta kuntoutukseen jakson aikana. Talla hetkella osastolla
puhutaan potilaista, kun haastateltavien tyontekijdiden mielesta sopivampi
termi olisi kuntoutuja. Asiasta olisi tyontekijoiden mukaan sovittava yhteisesti
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osastolla. Tydntekijat kokevat, etté tiedottaminen on tarkeaa, jotta AVH-kuntou-
tujat ymmartavat esimerkiksi sen, miksi kaikki kuntoutujat eivat saa samanlaisia
palveluita. Tyontekijat kokevat, ettd harjoittelua muokataan kuntoutujan nake-
myksen mukaan ja etta kuntoutujan mielipiteitd kuunnellaan jakson aikana.
Tyontekijoiden haastattelussa tulleet teemat on koottu kuvaan 4.

Kuva 4. Tydntekijéiden haastattelun teemat

7.3 Johdon haastattelun tulokset

Aineistonkeruun kolmanteen vaiheeseen osallistuivat kolme esimiesta, jotka
ovat aktiivisesti osallisina vaativan kuntoutuksen osaston toiminnan kehittami-
sessd. Haastattelussa keskustelu oli runsasta, minkéa johdosta aikataulu venyi
suunnitellusta. Haastattelun aikana esitettin AVH-kuntoutujilta seka tyonteki-
jOiltd saatujen palautteiden keskeisimmat teemat, joista osa oli johdolle uusia
nakodkulmia. Haastattelusta saatiin aineistoa vajaa 2 sivua. Esimiesten haastat-
telun tuloksena syntyneet fyysista aktiivisuutta edistavat ja kehittamista vaativat

asiat ovat taulukossa 9.
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Taulukko 9. Johdon haastattelun tulosten tiivistelméa

Fyysistd aktiivisuutta edistavat | Kehittamista vaativat asiat

asiat
e Osaava henkilokunta e Harjoitusvalineistoa tulisi pai-
e Paivittdinen monialainen yh- vittaa
teistyo ¢ Hoitohenkilokuntaa tulisi
e Musiikki opastaa harjoitusvalineiston
e Selkea péaivaohjelma kayttoon

¢ |ltavuoroissa ja viikonloppui-
sin olisi hyva olla lisatyonte-
kija kuntoutuksen tehosta-
miseksi

e Paivaohjelman kaytto

¢ Oman osaamisen jakaminen
muille, myds osaston ulko-
puolelle

e AVH-kuntoutujien seké hei-
dan omaistensa huomioimi-
nen paremmin paatoksente-
ossa

e AVH-kuntoutujille annettavan
palautteen realistisuus

e Omaisten osallistuminen kun-
toutukseen

e AVH-kuntoutuijilla liian vahan
tietoa levon merkityksesta
osana AVH-kuntoutusta

e Kuntoutusympariston virikkei-
den vahainen hyddyntaminen

Ensimmaisend teemana johdon haastattelussa kasiteltiin vaativan kuntoutuk-
sen osaston harjoitusvalineist6a ja sen kayton mahdollisuuksia. Johto kokee,
ettd harjoitusvalineistoa olisi syyta paivittaa ja esimerkiksi kavelyharjoitusvali-
neist6 tulisi modernisoida. Ylaraajojen ja kognitiivisen kuntoutuksen mahdolli-
suudet paranevat lahitulevaisuudessa uuden vélineiston my6ta. Kuntoutusvali-
neiston tulisi olla mahdollisimman tehokkaasti kaytossa kaiken keskella. Johto
oli sitd mieltd, etta hoitohenkilokuntaa tulisi ohjata harjoitusvalineiston kayttoon.
Lisaksi iltaisin ja viikonloppuisin tulisi hoitajien liséksi olla tyévuorossa fysiote-
rapeutti tai joku muu lisatyontekija kuntoutuksen tehostamiseksi. Paivaohjel-

man kaytto olisi tarpeellista kuntoutuksen tehostamiseksi.

Toisena teemana kasiteltin henkildstojohtamista vaativan kuntoutuksen
osastolla. Johdon mielesta heidan tulee pysya ajan tasalla tuoreimman tiedon
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suhteen sekd mahdollistaa tyontekijoiden kouluttautumisen. Tarkeéaksi koettiin,
ettd henkilokunta on osaavaa ja heidan ammatillista kehitystaén tuetaan. AVH-
kuntoutujan aktivoinnin tulee perustua yhteiseen visioon ja haluun. Tyodnteki-
joilla tulisi olla mahdollisuus innovoinnin toteuttamiseen. Tyontekijoiden palkit-
seminen olisi tarke&a, vaikka organisaation mahdollisuudet palkitsemiseen ovat
rajalliset. Yhtena esimerkkina palkitsemisesta nostettiin esille jo aiemmin toteu-
tuneet yhteiset aloituspaivat. Johdon tehtavana on pitaa ylla henkiléston innos-
tuneisuutta ja varmistaa, etté tavoitteet viedaan maaliin asti. Eri ammattiryhmia

tulisi vetaa yhteen ja tukea dialogisuutta heidan valillaan.

Kolmantena teemana kasiteltiin tydntekijoiden erityisosaamista. Johto oli sita
mieltd, ettd erityisosaamisesta tulisi palkita tyontekijoita. Palkitsemisen vali-
neind voitaisiin kayttda sanallista palautetta, koulutusten mahdollistamista ja
tyon sisallon muokkaamisen mahdollisuutta. Aineellinen palkitseminen on huo-
nolla tasolla organisaatiossa. Johto toivoi, ettd omaa osaamista jaettaisiin
muille, jotta se yhdistettaisiin osaksi AVH-kuntoutustyota. Esiin nousi viela aja-
tus siita, voisiko sisaisia koulutuksia/luentoja jatkossa videoida/aéanittaa, jotta

ne olisivat kaikkien saatavilla.

Neljantena teemana kasiteltiin osaston tyokulttuuria. Henkiloston nahdéén te-
kevan paivittaista yhteistyota tydskennellen yhteisen tavoitteen eteen. Osaston
tyokulttuuriin kuuluu kokonaisvaltainen tyoskentely. Hiljaista tietoa olisi tarpeen
levittdd aiempaa enemman myo6s osaston ulkopuolelle. Henkilékunnan tulee
olla osaavaa ja kokenutta ja tyontekijoiden vaihtuvuus riittdvan vahaista. Johto

toi esiin tilannetajun tarkeyden tydnteossa.

Viidentena teemana johto kasitteli AVH-kuntoutujien roolia heitd koskevassa
paatbksenteossa. Esiin nousi, ettd AVH-kuntoutujien toiveita ja ndkemyksia
tulisi kysya enemman. Vastasairastanut ei kuitenkaan valttdmaétta kykene heti
ilmaisemaan mielipidetta&n, jolloin hanet tulisi osallistaa paatéksentekoon va-
hitellen. Kaikkiaan AVH-kuntoutujat tulisi ottaa paremmin mukaan paatoksen-
tekoon, koska talla hetkella henkilokunta tekee ajoittain paatoksia heidan puo-

lestaan. Johto ei kuitenkaan koe tarpeelliseksi AVH-kuntoutujan lasnéoloa jo-
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kaiseen hantad koskevaan palaveriin. KehittAmalla aiempaa parempia kysely-
kaavakkeita voitaisiin kuntoutujan nakemys tuoda palavereihin, jolloin tieto ky-

ettaisiin yhdistamaan tydryhman osaamiseen.

Kuudentena teemana kasiteltiin AVH-kuntoutujille annettavaa palautetta. Johto
pohti, onko palaute mahdollisesti liian positiivista ja kaukana konkretiasta. Esiin
nousi ajatus harjoitteiden videoinnista, joita omaiset tai jatkohoitopaikka voisivat
hyodyntaa. AVH-kuntoutujille tulisi antaa valiarviota kuntoutumisesta hyddyn-
tden sopivia arviointimenetelmia ja mittareita. Kuntoutujia olisi johdon mielesta
hyva muistuttaa kuntoutuksen aikana siitd, mista tilanteesta he ovat lahteneet.
Erilaisia palautekanavia olisi téarkea hyodyntaa palautteen apuna. Potilaskansi-
oon voisi johdon mukaan lisata henkildkohtaisen “lokikirjan” itsenaista reflek-
tiota varten. Keskustelun aikana pohdittiin myos, onko AVH-kuntoutuksessa sit-

tenkin liian Kiire, ja ovatko osastokuntoutusjaksot liian lyhyita.

Seitseméantena teemana kasiteltiin AVH-kuntoutuksen tavoitteenasettelua ja
pohdittiin, milloin olisi paras aika tavoitteen asettelulle AVH-kuntoutuksessa.
AVH-kuntoutuijilta voitaisiin jatkossa kysya tavoitteet ennen keskiviikkoista pa-
laveria. Johto koki hyvéksi ajatukseksi edellisessé haastattelussa esille nous-
seen tavoitepalaverin omahoitajan ja fysioterapeutin valilla, jonka voisi pitaa tiis-
taisin. Tavoitteen asettelun tueksi esitettiin edellisessa teemassa esille nostet-
tua itsenaista reflektiota esimerkiksi "lokikirjan” avulla. Jatkossa my6s omaisten
mielipide tavoitteista voitaisiin kysya, mika osaltaan myo6s vastuuttaisi heita kun-
toutukseen, koska talla hetkella omaiset ovat esimiesten mielesta liian v&han

osallisina kuntoutuksessa.

Kahdeksantena teemana kasiteltiin levon merkitysta AVH-kuntoutuksessa. Le-
von ja harjoittelun rytmittdminen on johtohenkilokunnan mielesta tarkeda. Mu-
siikki koetaan tarkeaksi apuvalineeksi. AVH-kuntoutujat tarvitsisivat kuitenkin
enemman tietoa unesta ja sen merkityksesta osana kuntoutusta. Kuormituk-

sesta palautumisen apuvalineena voitaisiin hyédyntaa vibroakustista patjaa.

Yhdeksantena teemana kasiteltiin Kyyhkylan kuntoutusymparistéa. AVH-kun-
toutujalle on tarkeaa kertoa osaston toimintatavoista, esitella osaston tilat ja
kertoa, miten kuntoutuja voi itse olla aktiivinen. Paivaohjelma koetaan tarkeéksi
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tekijaksi lisddméaan kuntoutuksen systemaattisuutta. Johto keskusteli ulkoilun/
avustetun ulkoilun ja uima-altaan aiempaa paremmasta hyddyntamisesta
osana AVH-kuntoutusta. Kyyhkylan ymparistéa tulisi hyddyntada enemman
AVH-kuntoutuksessa esimerkiksi jarjestamalla retkid. Kaiken kaikkiaan AVH-
kuntoutujia tulisi saada enemman ulos. Johto piti kuitenkin tarkeimpéna kuntou-
tusymparistond osaston lahikuntoutustiloja ja osaston virikkeita. Talla hetkella
AVH-kuntoutuksesta puuttuu esimerkiksi kaupassa kayntiin seka liikkenteeseen
littyvat harjoitteet. Esimerkkina mahdollisista harjoitteista otettiin autoon siirty-
minen, johon voisi kayttaa oikeaa auton runkoa. Johdon haastattelun teemat on

koottu kuvaan 5.

Kuva 5. Johdon haastattelun teemat

7.4 Kehittamisehdotukset

Tassa luvussa esitetddn opinnaytetyon tekijoiden konkreettisia kehittdmisehdo-
tuksia AVH-kuntoutujien fyysisesta aktiivisuuden edistamiseksi vaativan kun-
toutuksen osastolla, jotka pohjautuvat haastatteluiden tuloksiin (taulukko 10).
Kehittdmisehdotukset on pyritty pitamaan nykyisten resurssien avulla saavutet-
tavissa olevina. Haastatteluista nousseet tarpeet eri alojen henkiloston tai aika-
resurssien lisdéamiseen suositellaan kuitenkin huomioimaan tilaavan tahon toi-
mesta. Pyrkimyksena ei ole ollut muuttaa vaativan kuntoutuksen osaston toi-
mintatapoja taysin, vaan yhdistdd kolmen haastattelun mahdolliset, toteuttamis-
kelpoiset ja oleelliset ydinajatukset ja kehittdmistarpeet, joiden avulla voidaan
saavuttaa entista kuntoutujalahtdisempi tydskentely- ja toimintamalli. Esitetyt
kehittamisehdotukset pyrkivat vaikuttamaan siihen, etta jokainen AVH-kuntou-

tuja voi saada yksildllista mutta samaan aikaan tasavertaista kuntoutusta.



55

Taulukko 10. Kehittamisehdotukset fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksien kehittamiseksi

Tavoite

Kehittdmisehdotukset

Kuntoutujan ja
perheen osalli-
suuden kehittami-
nen
Tiedottaminen
kuntoutusmah-
dollisuuksista

Henkiloston
osaamisen hyo-
dyntaminen

Kuntoutuksen ta-
voitteellisuuden
ja palautteen te-
hostaminen

Tiedonjaon kehit-
taminen

Kuormituksesta
palautumisen tu-
keminen

Kuntoutumista ja
fyysista aktiivi-
suutta tukevien ti-
lojen ja valinei-
den kehittdminen

Olemassa ole-
vien mahdolli-
suuksien hyddyn-
taminen tehok-
kaammin

Kuntoutujan yksildllinen toimintakyvyn ja perheen
roolin arviointi moniammatillisesti
Moniammatillinen l&ht6tarkastus

Potilaskansion kehittdminen

Kuntoutujan perehdytysprotokolla

Esittelyvideo

Tarkedlle tiedolle vakiintuneet paikat
Henkildkunta johtamisen tueksi
Moniammatilliset kehittdmispalaverit
Erityisosaamisen palkitseminen

Tiedon jakaminen ja tallentaminen
Tavoitepalaveri

Kuntoutujaa varten kyselykaavake
Konkreettinen véline kuntoutuksen edistymisen
seurantaan

Videoinnin hyddyntaminen

Selke& ajantasainen paivaohjelma sisaltaden
omatoimisen aktiviteetin

Tiedon paivittdmisen vastuunjako

Saannolliset lepotauot paivaohjelmaan
Rentoutus

Vibroakustisen patjan ja musiikin kayton tehosta-
minen

Palautumisen seuranta

Tilojen toimivuuden yhteisarviointi
Kuntoutusvalineiden huollon tehostaminen
Valineiden/harjoitteiden uudelleenjarjestely ja oh-
jeiden lisdédminen

Koulutus valineiden kaytosta

Potilashuoneiden virikkeiden kehittdminen
Kyyhkylén viriketoimintojen kayton lisdaminen
Videotykin kayton lisddminen

Itsenaisen aktiivisuuden mahdollisuuksien tehos-
taminen

Pienryhmatoiminta

Ensimmainen kehittdmisehdotus on, ettd jatkossa AVH-kuntoutuja ja/tai ha-

nen lahimmat perheenjasenensé osallistutetaan entistd enemman AVH-

kuntoutukseen sek& sen suunnitteluun ja arviointiin. Konkreettisesti taméa

tarkoittaa, ettd jokaisen AVH-kuntoutujan kohdalla arvioidaan yksil6llisesti ja

saanndllisesti AVH-kuntoutujan toimintakyky ja sitd kautta hdnen seké& héanen
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perheensa rooli kuntoutuksessa. Mikali yksittdisen ammattiryhman resurssit ei-
vat ole riittdvat, voivat muut ammattiryhmat mahdollisesti arvioida tAmén mo-
nialaisena tyoparina tai tyéryhmana. Tassa korostuu monialaisen yhteistyon
merkitys, kun tyontekijat yhdessa arvioisivat tilannetta. Lisaksi kuntoutujien lah-
totarkastuksissa voitaisiin kayttaa nykyistd moniammatillisen tulotarkastuksen
mallia. Nailla muutoksilla voisi kenties olla vaikutusta myds monialaisen yhteis-
tyon kehittymiselle, jota haastattelussa toivottiin. Muutoksen avulla voitaisiin tu-
kea my0s osastokuntoutuksen jalkeisen ajan kuntoutumisprosessia. Oleellisen
tarkeda on tiedostaa, ettd AVH-kuntoutuja seké/tai hanen perheensa ovat oman

tilanteensa parhaita asiantuntijoita.

Toinen kehittamisehdotus on, ettd jatkossa AVH-kuntoutujia tiedotetaan
enemman ja tarkemmin osaston kuntoutumismahdollisuuksista seké
siitd, kuinka he itse voivat olla aktiivisia omassa kokonaisvaltaisessa kun-
toutuksessaan. Esimerkkeina kehittamistavoista voivat olla osastolla kaytossa
olevan potilaskansion kehittdminen informatiivisemmaksi ja yksilollisemmaéksi,
selkean protokollan luomista kuntoutujan perehdyttamiseen seka vaikkapa esit-
telyvideon tekemista. Lisdksi olennaiselle tiedolle tulee sopia vakiintuneet pai-
kat seka kuntoutujan ja omaisten tiedottamisessa, etta tietojarjestelmissa.
Omabhoitajajarjestelméan ja oman fysioterapeutin rooli korostuu etenkin yksilolli-
sen tiedottamisen tehostamisessa.

Kolmas kehittdmisehdotus on, ettd vaativan kuntoutuksen osaston johta-
mista pyritddn muuttamaan entista enemman moniaaniseksi. Osaston hen-
kilbkunnan osaamista ja ammattitaitoa voisi hyddyntaa aiempaa enemman joh-
tamisen tukena ja olemassa olevien kaytantdjen kehittdmisessa. Tyontekijoiden
haastattelu osoitti my6s sen, kuinka paljon heilla on tarkeité kehittamisehdotuk-
sia ja ajatuksia liittyen AVH-kuntoutukseen ja AVH-kuntoutujien fyysiseen aktii-
visuuteen. Osastolla voisi jarjestad saanndllisesti yhteisia kehittamispalavereja
koko henkilokunnalle, tai vaihtoehtoisesti valitsemalla eri ammattiryhmista
edustajiston. Tyontekijéiden kuulemiseen olisi trkeaa varata riittavasti aikaa ja
mahdollisuuksia. Liséksi erityisosaamista voisi pyrkié palkitsemaan. Palkitsemi-
sen keinoista voisi jarjestaa kyselyn, jonka tuloksista johto voi selvittda realisti-
set vaihtoehdot. Tuoreen tiedon paivittaminen koulutusten ja koulutuspalauttei-
den kautta koetaan tarkeéaksi. Lisaksi tietoa voisi tallentaa nykyistd enemman
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kirjallisesti tai esimerkiksi videoimalla. Uudenlainen toimintapa voisi kehittaa toi-
mintaa entista avoimemmaksi, motivoituneemmaksi, muutosmyonteisemmaksi

seka asiakaslahtdisemmaksi.

Neljantena ehdotetaan tehostamaan kuntoutujien palautteen saantia ja pa-
nostamaan aiempaa enemman tavoitteisiin. Haastatteluissa ehdotettu tavoi-
tepalaveri voisi olla hyva keino naiden tavoitteiden saavuttamiseen. Palaverissa
olisivat lasna mahdollisuuksien mukaan kaikki tarvittavat kuntoutusprosessiin
olennaisesti osallistuvat henkilot mutta lahtokohtaisesti ainakin omabhoitaja, fy-
sioterapeutti ja kuntoutuja. Tassa palaverissa voisi pohtia kuntoutujan edisty-
mista, osatavoitteita ja ottaa myds huomioon omaisten toiveita ja ajatuksia.
Kuntoutujan ndkemysta voitaisiin selvittdd myos etukateen kehittamalla tarkoi-
tukseen sopiva kyselykaavake. Tavoitteet voitaisiin kirjata potilaskansioon, po-
tilastietojarjestelmaan seka esittéda kuntoutuspalaverissa. Tata kautta olisi mah-
dollista jakaa aiempaa paremmin yhteinen nakemys ja tavoitteet kuntoutuk-
seen, jolloin kaikkien tydskentely saman paamaaran eteen helpottuu. Haastat-
teluissa ehdotettiin palaverille sopivimmaksi paivaksi tiistaita, jotta tavoitteita
ehdittaisiin pohtia ennen kuntoutuspalaveria. Kuntoutujien edistymisen seuran-
taan ehdotetaan jotain konkreettista valinettd, joka voisi olla kuntoutujan
omassa huoneessa nakyvilla. Kyseessa voisi olla vaikkapa "Edistymisen puu”,
henkilokohtainen lokikirja tai jokin vastaava aikajana, johon voidaan kirjata tar-
keita edistysaskeleita. Tama valine voisi olla myos sahkdisessa muodossa, jol-
loin siina voitaisiin hytdyntaa vaikkapa videoita. Videointia voitaisiin hyddyntaa
my6s aiempaa enemman esimerkiksi harjoitteiden tai kuntoutujan toimintaky-
vyn kuvaamisessa jatkohoitoa tai omaisia varten. Kuntoutuksen yhteisen tavoit-
teellisuuden kehittdminen ndhdaan yhtena keskeisista vaativan kuntoutuksen

osaston kehittamiskohteista.

Selkean yksilollisen paivaohjelman tarve nousi esille kaikissa haastatteluissa.
Paivaohjelman, potilaskansion ja potilashuoneen ilmoitustaulun tulisi olla aina
ajan tasalla, ja taman huolehtimisesta tulisi olla selke&sti maaritellyt vastuualu-
eet ja maaraajat. Paivaohjelman avulla kuntoutuja voi suunnitella toimintaansa
ja hahmottaa paremmin oman kuntoutuksensa siséllon. Paivaohjelma voi aut-

taa my0Os kuntoutujaa huolehtimaan levostaan, joka nostettiin myos tarkeaksi
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seikaksi haastatteluissa. Toisaalta paivaohjelmaan voisi suunnitella myds oma-
toimisen kuntoutuksen aikataulua. Paivaohjelmalle suositellaan kehitettavaksi
selkea yhteinen pohja, jota on helppo muokata. Pohja voisi olla sahkoisesséa
muodossa, josta se sopivana ajankohtana tulostettaisiin kuntoutujalle. Vaihto-
ehtona voisi my06s tulevaisuudessa olla potilashuoneessa oleva paate tai kun-
toutujan henkilokohtainen paatelaite, josta paivaohjelmaa voisi tarkastella. Pai-
vaohjelman kayttoé voi informaation kulun tehostamisen lisdksi myds tehostaa

itse kuntoutusprosessia.

Kuntoutuksen tehostamisen ohella on tarke&a kehittdd myos kuntoutujien kuor-
mituksesta palautumista ja rentoutumista. Paivaohjelmaan voidaan kirjata
saanndllisia lepotaukoja. Yksil6llistd rentoutusta ja rentoutusryhmia voisi lisata
etenkin ilta-ajalle. Vibroakustista patjaa ja musiikkia tulisi hyddyntaa aiempaa
saanndllisemmin osana kuntoutusreseptia. Lisaksi kuntoutujien palautumista
voitaisiin seurata esimerkiksi tdssa opinnaytetydssa kaytetylla Firstbeat-hyvin-
vointianalyysilla. Osastoa ympéardivan luonnon hyoddyntamistd palautumisen
keinona voi myos harkita.

Osaston tiloja ja valineita tulisi kehittaa kuntoutumista ja fyysista aktiivi-
suutta paremmin tukeviksi. Tilojen kehittamisen arvioimiseksi voisi kayttaa
kuntoutujien ja henkilokunnan yhteista arviointia, johon voisi hyédyntaa vaik-
kapa tyOpaikkakavelyn mallia. Arvioinnin voisi toteuttaa osastolla, ulos men-
nessa seka ulkona. Kuntoutusvalineiden huoltoa ja paivitysta voisi tehostaa.
Valineiden kayttoon voisi laatia kirjallisia/kuvallisia ohjeita lisd&. Kuntoutusvali-
neet voisi myo6s perusteellisesti jarjestella uudelleen. Samalla valineiden sijain-
nin voisi merkita selkeasti ja sijainnista voisi luoda kartan, jonka avulla valineet
Ioytyisivat helpommin. Lisaksi kasiharjoitteita voisi jakaa koreihin, joissa olisi
harjoitteiden lisdksi myds ohjeet niiden toteuttamiseen. Kuntoutusvalineiden
kaytdsta voisi myos pitaa koko osastoa koskevan koulutuksen, jotta kaikki osai-
sivat avustaa kuntoutujia tarvittaessa. Potilashuoneisiin voidaan myds pyrkia

lisdamaan fyysista aktiivisuutta lisdavia virikkeita.

Fyysisen aktiivisuuden mahdollisuuksia voidaan edistaa nykyista tehokkaam-
min jo olemassa olevilla resursseilla. Kyyhkylan viriketoimintoja voitaisiin hyo-
dyntaa enemman. Paivasalin videotykkia olisi mahdollista hyddyntda enemman
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yhteisiin aktiviteetteihin. Kuntoutujien itsenaisté toimintaa voidaan lisata esimer-
kiksi mahdollistamalla itsenédisen vaatteiden hakemisen varastosta, lisddmalla
omatoimista ruokailua seka kayttamalla dosettia laékeharjoittelun apuna ny-
kyistd enemman. Pienryhmaaktiviteettien lisaamista suositellaan. Kuntoutujat

voitaisiin jakaa ryhmiin toimintakykynsé mukaan.

8 POHDINTA

Opinnaytetyon keskeisena tavoitteena oli arvioida fyysisen aktiivisuuden mah-
dollisuuksia vaativan kuntoutuksen osastolla BIKVA-mallin mukaisen arvioinnin
avulla ja tuottaa arvioinnin pohjalta ehdotuksia fyysisen aktiivisuuden mahdolli-
suuksien kehittamiseksi. Taltéa osin opinnaytetyd paasi tavoitteeseensa. Arvi-
oinnin tuloksena saatiin kattava aineisto, josta pystyttiin erittelemaan keskeisia
kehittamiskohteita. Naiden pohjalta muodostui konkreettisia kehittdmisehdotuk-
sia fyysisen aktiivisuuden kehittAmiseksi. Opinnaytetydssa pyrittiin myos arvioi-
maan Firstbeat-hyvinvointianalyysin avulla fyysisen aktiivisuuden méaaraa vaa-
tivan kuntoutuksen osastolla seka selvittiaméaan, onko fyysisessa aktiivisuu-
dessa eroavaisuuksia suhteessa tutkittavan toimintakykyyn. Télta osin opinnay-
tetyd ei onnistunut padsemaan tavoitteeseensa. Saadun aineiston maaréa ja
laatu eivat antaneet mahdollisuuksia arvioida kyseisia tavoitteita luotettavasti.
Yhtena tavoitteena opinnaytetydssa oli arvioida Firstbeat-hyvinvointianalyysin
kaytettavyyttd AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa. Hyvinvoin-
tianalyysin toteutuksen ja aineiston analyysin perusteella pystyttiin tuomaan
esille hyvinvointianalyysin etuja ja haasteita kyseisen ryhman arvioinnissa. Ai-
neiston koko on kuitenkin niin pieni, ettei kaytettavyytta voida arvioida riittavan
luotettavasti. Tutkimuskysymys 1. "Mika on AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivi-
suuden nykytila vaativan kuntoutuksen osastolla?” jaa osittain vastaamatta,
mutta tutkimuskysymyksiin 2. "Mitka ovat fyysisen aktiivisuuden mahdollisuudet
vaativan kuntoutuksen osastolla?” ja 3. "Miten fyysisen aktiivisuuden mahdolli-
suuksia voidaan kehittaa?” pystyttiin opinnaytetydssa antamaan tavoitteen mu-

kaisia vastauksia.
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Tamankaltaista tutkimusta ei ole aiemmin toteutettu, joten opinnaytetyoproses-
siin valmistautuminen oli tekijoille uusi ja haastava kokemus. Opinnaytetyépro-
sessin ajallisen pituuden takia kokonaisuuden hahmottaminen muodostui haas-
tavaksi. Ty0 toteutettiin monialaisena paritybna, mikéa toi omaa haastetta tyon
tekemiselle. Samalla opinnaytetyon tekijat saivat kuitenkin paljon uutta tietoa ja
kokemusta toisesta ammatista ja ammatillisesta osaamisesta. Toinen opinnay-
tetyon tekijoista ei ole tydskennellyt AVH-kuntoutuksessa tai ylipaansa tehnyt
koskaan AVH-potilaiden kanssa ty6ta, mika sekin toi oman lisdhaasteen tydlle.
Tutkimuksen tulokset tarjosivat tekijoille uudenlaista nakemystd AVH-kuntou-

tuksen arviointiin ja kehittdmiseen.

8.1 BIKVA-haastatteluiden tulosten pohdinta

Toteutetut haastattelut tuottivat monipuolisen aineiston. Tuloksista pystyttiin
erittelemaan seka fyysista aktiivisuutta edistavia, etta kehittdmista vaativia asi-
oita (taulukot 1, 2, 3). Sisallon analyysivaiheessa ei syntynyt merkittavia néke-
myseroja haastattelijoiden kesken. Tyontekijdiden ja johdon haastatteluissa
keskustelu oli vilkasta, mutta AVH-kuntoutujien haastattelussa kuntoutujien
keskinainen dialogi jai vahaisemmaksi. Huomioitavaa oli kuntoutujien runsas
tyytyvaisyys vallitsevaan tilanteeseen usean teeman osalta seka kehittamistar-
peiden vahaisyys. On otettava huomioon mahdollisuus, etta haastattelun tulok-
siin olisi vaikuttanut se, ettd toinen opinnaytetyon tekijoista tydskentelee sa-
malla osastolla. Sairastuneet ihmiset ovat usein riippuvaisia hoitohenkilokun-
nasta, joten heidan vastaustensa luotettavuuteen koskien omaa hoitoaan on
suhtauduttava varauksella (Makinen 2006, 94). Opinnaytetyon tekijat kokivat
kuitenkin haastattelujen luotettavuuden paranevan, jos molemmat ovat paikalla
haastatteluissa. Haastattelun tuloksiin voivat vaikuttaa myods esimerkiksi kun-
toutujien osastolla vietetyn ajan kesto ennen haastattelua seka vaikeus hah-
mottaa arvioitavia kokonaisuuksia. Yksityiskohtaisempi ja enemman valmiita
esimerkkeja antava haastattelu saattaisi toimia tallaisessa tilanteessa parem-

min.

AVH-kuntoutujien BIKVA-haastattelusta saadut tulokset liittyvat ammattitaitoi-
seen henkilokuntaan ja heidan rooliinsa seka tehtavadansa osana AVH-kuntou-

tusta, kuntoutusymparistoon sekd omaan kokonaisvaltaiseen aktiivisuuteen ja
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siihen vaikuttaviin tekijoihin. MacDonald ym. (2013, 112 - 121) tuovat tutkimuk-
sessaan esille, ettd AVH-potilaan henkilokohtaiseen aktiivisuuteen vaikuttavia
tekijoitd ovat esimerkiksi tavoitteiden asettelu, yksil6llinen kuntoutus seka pa-
lautteen saaminen. Tutkimus tukee opinnaytetydssa saatuja tuloksia, joiden yh-
teisend nimittdjana voidaan nahda asiakaslahtdisyys. AVH-kuntoutujat toivovat
entista yksildllisempaa ja asiakaslahtdisempaa toimintamallia, mika tutkimuk-
sen mukaan lisaa my6ds omaa aktiivisuutta. Westin ja Bernhardtin (2012) tutki-
mus tukee my0s tata ajatusta, ettéa lisaamalla eri keinoin itsenéaista aktiivisuutta
saadaan mahdollisuuksia fyysisen aktiivisuuden maaran kasvulle. AVH-kuntou-
tujat kokevat osaston henkilokunnan ammattitaitoiseksi, osaavaksi seka luotet-
tavaksi, mutta silti heilta toivotaan jatkossa entista tarkempaa ja henkilokohtai-
sempaa palautetta kuntoutuksen edistymisesta. Opinnaytetyon tekijat kokevat,
ettd AVH-kuntoutujien ohjauksen tulisi jatkossa olla entistd avoimempaa. Avoi-
muutta lisdaisi monipuolinen ja riittava tiedottaminen sekd monidaninen vuoro-
vaikutus, johon liitetddn mukaan myds AVH-kuntoutuja. Talldin AVH-kuntoutuja

tiedostaa paremmin, mika on kuntoutuksen tavoite ja padmaara.

Kuntoutusymparistoon ja sen tarjoamiin kuntoutusmahdollisuuksiin ollaan tyy-
tyvaisia, vaikka muutamia yksittdisia kehittamisehdotuksia nousikin esille.
Haastattelun perusteella vaikuttaa kuitenkin silta, ettd AVH-kuntoutujat eivat
osaa ainakaan itsendisesti hyodyntaa riittavasti ympariston tarjoamia mahdolli-
suuksia osana kokonaisvaltaista kuntoutusta. Burr ym. (2012) tuovat katsauk-
sessaan esille, ettd AVH-potilaiden fyysisen aktiivisuuden aikana esiintyy vain
vahan terveydelle vahingollisia tapahtumia. On mahdollista, etta sairastumisen
jalkeen AVH-kuntoutujat eivat uskalla tai heité ei ole rohkaistu riittavasti harjoit-

tamaan fyysista aktiivisuutta.

Burrin ym. (2012) katsauksen mukaan AVH-kuntoutujat kaipaavat enemman
apua ammattilaisilta, koska heiltéd puuttuu faktatietoa. Kuntoutujien haastatte-
lussa nousi myos esille tarve saada tietoa ja tukea kenttatyontekijoiltd. AVH-
kuntoutujat kokevat oman aktiivisuutensa kokonaisvaltaisesti tasapainona le-
von sekd fyysisen harjoittelun mé&arassa. AVH-kuntoutujat tiedostavat, etta
omaa vointia ja jaksamista voi ymmartaa parhaiten vain kuntoutuja itse. Tulos-

ten perusteella voidaan todeta, etta vaikka ammattitaitoisen henkilékunnan
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merkitys on suuri AVH-kuntoutuksessa, on tarkein yksittainen tekija kuitenkin

AVH-kuntoutuja itse ja tdmén sitoutuminen kuntoutukseen.

Tyontekijoiden BIKVA-haastattelusta saadut tulokset osoittavat paljon yhtyméa-
kohtia AVH-kuntoutujien vastauksiin. Tyodntekijoiden haastattelusta ilmenee,
ettd vaikka AVH-kuntoutujien nakokulmasta tyontekijat tekevat tyétaan ammat-
titaidolla, on tyontekijoiden vélisessa yhteistydssa kehitettavaa. Tyota tehdaan
likaa yksin, ja yhteistyota kaivataan sek& oman ammattirynman sisalla, etta
muiden ammattiryhmien kanssa lisda. Tata tukevat Mantysen (2007, 66 - 67,
72) seka Clarken (2013, 1220 - 1223) tutkimukset, jotka osoittavat, etta tyonte-
kijat kaipaavat lisad moniammatillista koulutusta, joiden tarkoitus on lujittaa

omaa ammatillista osaamista.

Tyontekijoiden mielesta osaston kaytannot vaativat suunnitelmallisuutta, sel-
keytta ja jarjestelmallisyyttd aiempaa enemman. Kuntoutujien toimintaa on tu-
ettava sdanndllisen palautteen avulla. Tyontekijat esittivat myos runsaasti eri-
laisia kuntoutusymparistdon ja -kaytantoihin liittyvia kehittdmisajatuksia, joiden
avulla kuntoutujien itsenaisyytta voitaisiin lisata. Tyontekijat kokevat, etta vaikka
AVH-kuntoutusta on monipuolisesti tarjolla, on toiminta haavoittuvainen yksit-
taistenkin poissaolojen tai viivastysten myé6ta. Mikali puutteelliset resurssit ai-
heuttavat epatasa-arvoa AVH-kuntoutuksessa tai AVH-kuntoutujan poissulke-
misen hanta koskevassa paatoksenteossa vedoten esimerkiksi kiireeseen tai
aikatauluongelmiin, on resursseja ja toimintatapoja kehitettava asiakaslahtoi-
sempéan suuntaan. Haastattelussa tuli esille AVH-kuntoutuksen ongelmakoh-
tia, joita tulisi kehittaa, jotta vaativan kuntoutuksen osaston toiminta olisi asia-
kaslahtoisempaa. Haastattelusta voidaan paatella myds, ettd tyontekijoille on
tarkedéd tehda tyota asiakaslahtoisesti AVH-kuntoutujien fyysista aktiivisuutta
tukien, mutta eri syista johtuen se ei ole aina taysin mahdollista. Jarjestelmalli-

syyden vahaisyys heikentaa lisdksi toiminnan tehokkuutta.

Johdon mielesté osastolla on liian vahan tyontekijoitd etenkin iltavuorossa ja
viikonloppuisin, mika rajoittaa AVH-kuntoutujien fyysista aktiivisuutta ja sen har-
joittamista tyontekijoiden avustuksella. Scrivenerin ym. (2015, 61 - 66) tutkimuk-

sessa todetaan, ettd ilta-aikaan seka viikonloppuisin toteutettava kuntoutus
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edistaa fyysista aktiivisuutta. Haastattelun aikana ei kuitenkaan pohdittu ratkai-
suja tilanteen kehittamiseksi, tai nykyisen tilan vaikutusta kuntoutujaléhtiseen
AVH-kuntoutukseen ja fyysisen aktiivisuuden tukemiseen. De Wit ym. (2005)
tuo esiin tutkimuksessa, etta terapia-aikoihin vaikuttavat enemman johtamista-
vat kuin tyontekijoiden lukumaara. Opinnaytetydssa toteutettu Firstbeat-hyvin-
vointianalyysi antaa my6s viitteita siita, etta etenkin ilta-aikaan AVH-kuntoutu-
jien fyysinen aktiivisuus saattaa olla vahaisempaa kuin paivaaikaan. Esimiesten
mielesta AVH-kuntoutujien aktivointi |ahtee yhdessa toimivasta, osaavasta
sekd motivoituneesta henkildkunnasta. Esimiehet eivat kuitenkaan kokeneet
asiantuntijoiden jakavan omaa osaamistaan riittavasti muille. Osaavilla tyonte-
kijoilla on paljon kaytanndsta opittuja asioita, joita ei aina valttamatta osata/ym-
marreta jakaa muille. Hiljaisen tiedon jakamisen merkitysta ei aina koeta riitté-
van suureksi. Henkiloston taitoja ja tietoa tulisi taltioida ja siirtdé eteenpdain ny-
kyista tehokkaammin. Liséksi henkiloston yhteisty6ta ja yhteistda nakemystéa
kuntoutuksesta tulee tukea. Téassa korostuukin johdon tarkeéa rooli sujuvan yh-
teistyon kehittajana. Esimiesten on tarkeaa kehittdd yhdessa tekemisen kulttuu-
ria ja keinoja henkilostdon osaamistason lisaamiseksi. Kuntoutusvalineiston ja
osaamisen pysyminen ajan tasalla koettiin tarkeiksi. Henkiloston erityisosaa-

mista tulisi tukea tydnantajan puolesta.

Kaikki haastatellut olivat sita mieltd, ettd AVH-kuntoutujat osallistuvat edelleen
lian vahan heita koskevaan paatoksentekoon. Tassa kohtaa katsottiin epa-
suora tiedonvalitys parhaaksi tavaksi lisata kuntoutujien kuulluksi tulemista. On
kuitenkin pohdittava, onko osastolla panostettu riittdvasti kuntoutujan osallisuu-
den mahdollistamiseen tai onko siihen olemassa riittavasti resursseja. Tata tu-
losta tukee Koivuniemen ja Simosen (2011, 178) vertailu, joka osoittaa, etta
kuntoutuja osallistutetaan vain harvoin kuntoutussuunnitelman tekoon. Esi-
miesten mielesta kuntoutujien tavoitteenasettelua ja palautekeinoja tulisi kehit-
taa kayttaen useita erilaisia menetelmia. Tama koetaan erdana keskeisena ke-
hittamiskohteena haastattelujen perusteella. Erilaisia keinoja tavoitteellisuuden
lisdamiseksi ja palautteen tehostamiseksi on syyta pohtia ja kokeilla kaytan-

nossa.

Levon merkitys tunnustettiin myds johdon haastattelussa ja esimiehet esittivat

keinoja palautumisen tukemiseksi. Selkeé levon ja rasituksen erottaminen seka
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aktiivisten palautumiskeinojen kayton lisaéaminen voisivat auttaa kuntoutujien
palautumisessa. Haastattelun lopuksi johto korosti, ettd AVH-kuntoutujille olisi
tarkeaa kertoa, kuinka he voivat omatoimisesti harjoittaa fyysista aktiivisuutta.
Omatoimisuuden tarkeyden korostaminen ja mahdollistaminen kuntoutuspro-
sessissa voidaan ndhda yhtenéd keskeisena tekijana kuntoutuksen onnistumi-
selle. Omatoimisen kuntoutumisen keinoista tiedottamiseen tulisi pohtia osas-

tolla keinoja, joilla tiedottaminen olisi yhtenevaé henkildista riippumatta.

Haastattelujen tulosten pohjalta tehdyistd johtop&éatoksista on havaittavissa,
ettd vaativan kuntoutuksen osaston AVH-kuntoutus on talla hetkella monipuo-
lista ja ammattitaitoista mutta ei viela riittavan kuntoutujalahtoista, yksilollista ja
avointa. Toiminta on siis edelleen enemman organisaatiolahtoista kuin asiakas-
l&htoista. Opinnaytetydssa on pyritty antamaan hyva lahtokohta kehittaa haas-
tatteluissa esille tulleita kehittdmiskohteita. Opinnaytety6 antaa tilaajalle myos
uudenlaisen tavan toteuttaa kuntoutujalahtoista arviointia ja kehittdmista. Opin-
naytetyota vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin toteutettu kyseiselle kohderyh-
malle. BIKVA-mallin koetaan soveltuvan hyvin kehittavaan arviointiin, koska se
mahdollistaa kuntoutujaldhtbisen lahestymistavan ja kuntoutujan aidon huomi-

oimisen.

8.2 Hyvinvointianalyysien tulosten pohdinta

Tutkittava 1 oli ainoa tutkimukseen osallistuneista, jonka syketaso nousi jossain
vaiheessa hyvinvointianalyysia yli 50 % maksimaalisesta hapenkulutuksesta
(VO2MAX). Tahan voi vaikuttaa se, ettéa kyseessa oli nuorin osallistujista. Asiaa
voi selittdd myos se, etta myds Barthelin indeksin tulos oli tutkittavan joukon
korkein. Naiden perusteella tutkittavalla voidaan olettaa olevan korkein potenti-
aali suurempaan fyysiseen kuormitukseen. Huomionarvoista oli myos se, etta
ilta-aikaan tutkittavan syketaso pysyi koko ajan alhaisella tasolla. Tahan voi vai-

kuttaa myds ilta-ajalta kertyneen aineiston vahyys.

Tutkittava 2:lla oli tutkittavan joukon korkein prosentuaalinen aika syketasolla
31 - 50% (VO2MAX). Tasta ajasta suuri osuus keskittyi aamuihin. Etenkin vii-
konloppuaamujen lukema on huomattavan korkea tutkittavien keskuudessa.
Huomioitavia seikkoja ovat tutkittavan korkea ika ja alhainen Barthelin indeksin



65
lukema. On mahdollista, etta tutkittavan fyysinen kunto on ollut lahtokohtaisesti
niin alhainen, ettd sykkeen muutokset ilmenevét helpommin pienemmassakin
rasituksessa. Tutkittavalla oli myds runsaasti sydamen lyontitiheyteen vaikutta-

via laakkeitd, jotka ovat voineet vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen.

Tutkittava 3:lla oli tutkittavan joukon pienin prosentuaalinen aika yli syketason
0 - 30% (VO2MAX). Huomioitavaa on, etta tutkittava 2:n tapaan tutkittava 3:lla
oli suurin maara kuormitusta vilkonloppuaamuisin. Aineistoa kertyi kuitenkin niin
pieni otos, etté siitd on vaikea tehda luotettavia johtopaatoksia. Tutkittava 4:lla
oli tutkittavista suurin prosentuaalinen maara fyysista kuormitusta seka arki-
etta viikonloppuiltaisin. West ja Bernhardt (2012) toivat tutkimuksessaan esille,
ettd AVH-potilaat viettdvat ison osan ajastaan passiivisina potilashuoneissa.
Tutkittavien suuri maara alhaisella kuormitustasolla voi selittya talla. Hyvinvoin-
tianalyysi ei tuo esille, merkitsikdé vahainen kuormitus AVH-kuntoutujan lepoai-
kaa tai kuinka paljon AVH-kuntoutujat lepéasivat mittausjakson aikana. Kaytet-
tavissa ei myoskaan ole suoraa vertailuarvoa, millainen AVH-kuntoutujien kes-

kivertotaso olisi.

West ja Bernhardt (2012) toivat tutkimuksessaan esille, etta fyysista aktiivi-
suutta on eniten terapia-aikoina. Tutkimuksessa kuitenkin koko tutkittavien
joukkoa tarkasteltaessa eniten yli 30 % VO2MAX kuormitusta oli viikonloppu-
aamuisin. Mikali vastaava trendi olisi havaittavissa suuremmassa otoksessa,
voitaisiin arvella kuormittavaa toimintaa toteutuvan hyvin vaativan kuntoutuksen
osastolla. On mahdotonta sanoa, oliko Firstbeat-hyvinvointianalyysilla vaiku-
tusta tutkittavien fyysiseen aktiivisuuteen tai siihen liittyvaan motivaatioon. Ai-
neiston perusteella voidaan olettaa, etta ilta-aikaan fyysinen kuormitus on va-
haisempaa kuin paivalla. Tassa tulkinnassa on kuitenkin huomioitava, etta yh-
den tutkittavan aineistossa ilta-ajan mittaus jai hyvin vahaiseksi, jolloin h&nen
osuutensa ilta-ajan aineistosta on suuremmassa riskissd mittausvirheen suh-
teen. Tuloksia arvioitaessa on myds huomioitava, etta opinnaytetyon tekijat ei-
vat pysty arvioimaan sykkeeseen nostavasti tai laskevasti vaikuttavien laakkei-

den todellista yhteisvaikutusta hyvinvointianalyysin tulokseen.
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8.3 Opinnaytetybprosessin ja arviointimenetelmien pohdinta

Opinnaytetyoprosessi alkoi syksylla 2015, jolloin tyd paatettiin toteuttaa monia-
laisena ryhmatyona. Samalla syntyi alustava idea tyon sisallosta, joka muok-
kautui lopulliseen muotoonsa kevaalla 2016. Opinnaytetydn suunnitelman teko
kesti syksyyn 2016. Opinnaytetyon arviointi toteutettiin kevaallé/kesalla 2017.
Opinnaytety6 eteni selkeasti vaiheittain. Prosessi oli pitkd ja haastava, mutta
mahdollisti samalla rauhallisen ammatillisen osaamisen kehittamisen. Monialai-
suus ja yhteisen ammatillisen viitekehyksen I6ytdminen toi tybhon omaa haas-
tetta. Prosessin aikana ty6ta oppi katsomaan uusista nakokulmista. Opinnay-
tetydn toteuttaminen monialaisesti antaa opiskelijalle hyvat valmiudet hahmot-
taa ammattikenttdansa laajemmin ja kehittyd oppimis-, tutkimus-, kehittamis-
seka kirjoittamisprosessissa.

Tutkimusetiikka tarkoittaa tutkimuksen aikana esiin nousevien eettisten kysy-
mysten pohdintaa, ja sen tarkoitus on l0ytaa ratkaisuja eettisiin ongelmiin (Lou-
hiala & Launis 2009, 200). Tutkimusetiikka on tutkijan ammattietiikkaa, eettiset
periaatteet kuuluvat osaksi tutkimusetiikkaa ja sitad tulee noudattaa lapi tutki-
muksen (Vilkka 2007, 89). Tieteellisen kaytanndén noudattaminen tutkimuk-
sessa tarkoittaa, etta tutkimus ei saa missdan vaiheessa loukata tutkimukseen
osallistujia, tiedeyhteisda tai hyvaa tieteellista tapaa (Vilkka 2007, 90). Tutki-
muksessa eettisyys ja luotettavuus liittyvat vahvasti toisiinsa (Tuomi 2008, 143).
Opinnaytetydssa noudatettiin Helsingin julistuksen eettisia periaatteita (Laaka-
riliitto 2014).

Tutkimuksen lahtékohtana on eettisyys (Tuomi 2008, 143). Tutkimuksessa eet-
tiset kysymykset jaetaan tiedonhankintaa ja tutkittavien anonyymiuteen liittyviin
saantoihin seka tutkijan eettiseen vastuuseen tulosten hyddyntamisessa. (Pau-
nonen & Vehvilainen-Julkunen 1997, 26). Tutkimuksessa eettisyyden lahtokoh-
tana ovat tutkittavien informointi ja suostumus tutkimukseen, tutkimustietojen
luottamuksellisuus seka tutkittavien anonymiteetti, tiedonkeruun menetelma, ai-

neiston kasittely seka tutkijan objektiivisuus. Henkilotietolaki (523/1999) ohjaa
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tutkimuseettisyyden toteuttamista. (Tuomi 2008, 143 - 149.) Toinen tutkimus-
eettisyytta ohjaava laki on laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta 1999/621
(Vilkka 2007, 95).

Etiikan periaatteet tutkimusetiikan kannalta ovat ihmiselamén, ihmisarvon seka
itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, hyvan tekeminen ja pahan valttami-
nen, hydédyn maksimoiminen seka oikeudenmukaisuus (Louhiala & Launis
2009, 203 — 204). Puhutaan tieteen sisaisesta etiikasta, kun puhutaan lapi tut-
kimuksen esiin nousevista eettisistd kysymyksista. Tutkimuksen kohteen etii-
kasta vastaavasti puhutaan silloin, kun eettiset kysymykset liittyvat erityisesti
tutkimuskohteeseen. (Louhiala & Launis 2009, 200.) Tutkimuksen eettisyyden
noudattaminen voi olla vaikeaa, mikali eettisid kysymyksia ei huomata, tutkijat
ovat eri mieltd eettisista paatoksentekomalleista, ei sitouduta toimimaan eetti-
sesti tai paatdksentekija joutuu pohtimaan ratkaisunsa eettista lujuutta ymparis-
ton paineen alla. (Clarkeburn & Mustajoki 2007, 26 — 28.)

Tassa opinnaytetydssa eettisyys pyrittiin huomioimaan monissa asioissa. Kaik-
kia arviointiin ja kehittamiseen osallistuvia tahoja informoitiin mahdollisimman
hyvin sekad sanallisesti etta kirjallisesti. Opinnaytetydn toteuttamiseen anottiin
lupa Essoten johdolta. Tulokset kasiteltiin luottamuksellisesti, ja kaikki keratty
tieto sailytetddn suojattuna vain sovitun ajan, jonka jalkeen ne havitetaan. Tut-
kimukseen osallistuvia kasiteltiin anonyymisti, ja heiltd kerattiin vain opinnéayte-
tydssa tarvittava tieto. Kuntoutujien nimia ei kaytetty muualla kuin lupalomak-
keessa, eivatka tutkimuksessa keratyt tiedot ole yhdistettavissa heihin jalkika-

teen.

Arviointiaineiston hallinta oli koko prosessin ajan vain opinnaytetyon tekijoilla ja
ohjaavilla opettajilla. Aineiston kasittelyssa ja kehittAmistydssa opinnaytetydn
tekijat sitoutuivat toimimaan mahdollisimman objektiivisesti ja tasapuolisesti.
Huomioitavaa on, ettd toinen opinnaytetydn tekijoista tydskentelee vaativan
kuntoutuksen osastolla ja oli suorassa terapiasuhteessa osaan tutkituista kun-
toutujista, mikéa voi tuottaa haasteita tydskentelyn objektiivisuuteen. Tutkijan en-
nakkokasitykset saattavat ohjata hanen havaintojaan, jos han tuntee tutkittavan

yhteisdn ennalta. Tutkijan tuleekin ottaa ennakkokasityksensa huomioon ja pyr-
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kia mahdollisimman objektiiviseen toimintaan. (Paunonen & Vehvildinen-Julku-
nen 1997, 218.) Objektiivisuuden varmistamiseksi opinnaytetyon tekijat kasitte-
livat kaikki aineistot ja tydvaiheet paritydskentelynd, jolloin yksilllisen tulkinta-
virheen mahdollisuus vaheni. Liséksi aineisto kasiteltiin mahdollisimman huo-
lellisella analyysilla ja saatu tieto pyrittiin tuomaan esiin opinnaytetydssa mabh-
dollisimman tarkasti ja avoimesti. Opinnaytetyota tehtdessa pyrittiin noudatta-

maan tieteellista etiikkaa.

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tarkastellaan joko tutkimuksen koko-
naisluotettavuutta tai mittarikohtaista luotettavuutta. Luotettavuuden tarkastelu
perustuu siihen, kuinka yleisluontoista, kayttokelpoista ja patevaa tietoa on
saatu. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta arvioidaan validiteetin eli
patevyyden seka reliabiliteetin eli mittausvirheettomyyden suhteen. Reliabili-
teettia voi kuvailla luotettavaksi, pysyvéaksi ja toistettavaksi. Sisainen reliabili-
teetti liittyy tulosten pysyvyyteen uusista mittauksista huolimatta, ja ulkoinen re-
liabiliteetti taas liittyy mittauksen toistamiseen toisissa tutkimuksissa. (Tuomi
2008, 149 - 150.) Reliabiliteetti iimaisee sen, kuinka luotettavasti seka toistetta-
vasti tutkimusmenetelma mittaa tutkittavaa ilmiota (Heikkila 2008, 187). Tutki-
muksen luotettavuutta lisaa tutkimukselle sopivan mittarin valinta. Luotetta-
vuutta voidaan mitata rinnakkaismittauksella, puolitusmenetelmalla tai uusinta-
mittauksella. Uusintamittaus tarkoittaa mittausta, joka toteutetaan samalla mit-
tarilla ennalta sovitun ajan kuluttua uudestaan. (Valli 2015, 139.) Tutkimuksen
luotettavuuden alenemiseen voivat vaikuttaa kasittely-, mittaus-, kato- tai otan-
tavirheet (Heikkila 2008, 185). Tutkijan tulee huomioida ndma useat mahdolliset
mittaamiseen vaikuttavat virheet, koska niiden huomioiminen lisda tutkimuksen

kokonaisluotettavuutta (Kananen 2015, 200).

Firstbeat-hyvinvointianalyysissa pyrittiin luotettavuuteen keraamalla tietoa riit-
tavan pitkaltd ajalta. Sykevalivaihtelun mittaaminen Firsteat-hyvinvointianalyy-
silla on luotettava tapa arvioida fyysista aktiivisuutta etenkin runsaammin liikku-
villa. Tuloksia analysoitaessa oli huomioitava, ettd vAhemman liikkuvilla voi-
makkaat stressireaktiot saattavat antaa harhaanjohtavaa tietoa. Virheen mah-
dollisuuden voidaan kuitenkin ajatella pienenevan pidemman mittausajan

myota. Firstbeat-hyvinvointianalyysin kayttd on helppoa ja selkedd, minka



69
vuoksi mittauksen toistettavuus on erittdin hyva. Opinnaytetydssa ei pyritty saa-
maan yleispatevaa tietoa AVH-kuntoutujien fyysisesta aktiivisuudesta, vaan ta-
voitteena oli saada kerattya pohjatietoa taman hetken tilanteesta vaativan kun-
toutuksen osastolla koskien mahdollisimman monipuolista AVH-kuntoutujajouk-
koa. Tata tietoa voidaan jatkossa mahdollisesti hyodyntaa kattavamman tutki-

muksen pohjalla.

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa ei ole yksiselitteisia oh-
jeita. Sita arvioidaan kokonaisuutena, jolloin painotus on sen sisaisella johdon-
mukaisuudella. Luotettavuutta arvioidaan aineiston keruulla, tutkimuskohteen
valinnalla ja heidan pysymisend anonyymeina, tutkija-tiedonantajasuhteen ar-
vioimisella, aineiston analyysilla sek& tutkimuksen kestolla, luotettavuudella ja
raportoinnilla. Luotettavuutta arvioitaessa naiden tekijoiden valinen suhde toi-
siinsa tulee ilmeté tutkimusraportissa. Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta
voidaan arvioida myos triangulaation avulla. Talléin useilta henkildilta kerataan
tutkimusaineistoa, tutkimukseen osallistuu mahdollisimman monta tutkijaa,
huomioidaan useita teoreettisia nakokulmia ja aineiston keruussa hyddynne-

tdan enemman kuin yksi metodi. (Tuomi 2008, 150 - 155.)

BIKVA-mallin toteutuksessa voi ilmeta erinaisia ongelmia, joista tarkeimmat liit-
tyvat asiakkaiden osallistamiseen. Asiakkailla on oltava suostumusta antaes-
saan tieto arvioinnin tavoitteesta, tietojen kayttamisesta seka osallistumisen ris-
keisté ja eduista. Etenkin kommunikaatioltaan rajoittuneiden asiakkaiden osal-
listamisessa on oltava huomaavainen. Haastattelua on osattava tarvittaessa
ohjata, mikali esimerkiksi joku osallistuja dominoi keskustelua tai joku on erityi-
sen pidattyvainen. Arvioijan olisi hyva olla etukateen tuntematon asiakkaille,

jotta he uskaltavat esittaa arvostelua. (Krogstrup 2004, 25 - 27.)

BIKVA-mallia hydédynnettdessa pyrittiin luotettavuuteen puuttumalla haastatte-
luihin niin vAhan kuin mahdollista varmistaen samalla tasapuolisen kuulluksi tu-
lemisen. Haastatteluissa pyrittiin monipuolisiin otoksiin kohderyhmista. Aineis-
tosta ei pysty tunnistamaan jalkikateen haastateltuja, mutta BIKVA-mallin luon-
teesta johtuen haastattelutilanteissa toiset haastateltavat kuulivat kaiken. Tasta
syysté luotettavuutta pyrittiin parantamaan tarjoamalla jokaiselle haastatellulle
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mahdollisuus tarvittaessa myds yksil6haastatteluun. Kvalitatiivisessa tutkimuk-
sessa on etenkin yksin tydskenneltdessa mahdollisuus holistiseen harhaluu-
loon eli tilanteeseen jossa tutkija alkaa yha enemman vakuuttua virheellisesti
oman paatelmansa oikeellisuudesta (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
197). Opinnaytetyon tekijat analysoivat aineiston ensin erillaan ja lopulta yh-
dessa, jotta yksildllisen virheen mahdollisuus pienenisi. Raportoinnissa pyrittiin
toistamaan haastatteluista nousseet asiat mahdollisimman alkuperaisina.
Haastatteluista tehtiin yhteenvedot, jotka haastatellut hyvaksyivat ennen seu-

raavaan vaiheeseen siirtymista.

BIKVA-malli oli arvioinnin valineena uusi opinnaytetyon tekijoille. Opinnaytetyon
tekijat muokkasivat BIKVA-mallia vapaasti opinnaytetyon tavoitteiden saavutta-
miseksi pyrkien kuitenkin noudattamaan mallin siséltoa parhaimman mukaan.
Haastattelut pyrittiin pitdm&aan mahdollisimman avoimena vapaalle keskuste-
lulle, vaikka haastatteluiden tulokset ja rajattu aihepiiri ohjasivatkin osaltaan tut-
kimuksen kulkua. Haastatteluaikataulujen sopiminen opinnaytetyon tekijéiden
kesken koettiin haastavaksi. Opinnaytetyon tekijat tyoskentelevat eri tyoyksi-
koissa eri puolilla kaupunkia, joten aikataulujen yhteensovittaminen tyon lo-
massa tuntui valilla turhauttavalta. Haastateltavien kanssa haastatteluista sopi-
minen sujui kuitenkin suhteellisen helposti. Haasteita aiheutti myds haastatte-
lijoiden kokemattomuus BIKVA-mallin kaytdssa, joka saattoi vaikeuttaa etenkin
haastattelujen ja teemoittelun sujuvuutta. Haastavana koettiin myos keskuste-
lun pitdminen mahdollisimman avoimena BIKVA-mallin mukaisesti, mutta sa-
malla pyrittin saamaan keskustelu pysymaan teemoiltaan tutkittavassa ai-
heessa. Etenkin kahdessa jalkimmaisessa haastattelussa oli ajoittain vaikeuk-
sia pitaa keskustelu vain fyysiseen aktiivisuuteen liittyvand. Tama voi kertoa
henkilokunnan ja esimiesten tarpeesta ja halusta kehittéa myds muita osa-alu-
eita AVH-kuntoutuksessa, jolloin esimerkiksi uusi eri tavalla suunnattu tai taysin

aihepiiriltd&n vapaa BIKVA-mallin mukainen arviointi voisi olla paikallaan.

BIKVA-haastatteluiden taltiointi haastattelutilanteessa teki toteutuksesta hel-
pomman, kun sanatarkkaa tallentamista ei tarvittu. Tama sisaltdd samalla riskin
siitd, ettd jotain olennaista ja& uupumaan kirjoitetusta tekstista. Toisaalta luotet-
tavuutta parantaa se, etta haastateltavat saivat ndhda kirjoitetut asiat koko
haastattelun ajan ja pystyivat tarvittaessa korjaamaan ja lisddmaan haluamiaan
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asioita. Haastattelijat pystyivat myds varmistamaan haastateltavilta, vastasiko
kirjoitettu teksti heiddn mielipidettdén. Haastattelijoiden kokemattomuus
BIKVA-mallin kaytdssa saattoi heikentaa haastattelun sujuvuutta ja haastatel-
tavien aktivoimista etenkin ensimmaisessé haastattelussa. Menetelmén kokeilu
ennen varsinaista arviointia olisi voinut valmistaa opinnaytetyon tekijoita parem-

min haastatteluihin.

Block ym. (2016) totesivat kirjallisuuskatsauksessaan, etta yli 24 tunnin etaseu-
ranta on tehokas tapa arvioiva neurologisen potilaan fyysista aktiivisuutta. On-
nistuneiden hyvinvointianalyysien osalta mittausjaksojen kesto oli riittava ana-
lyysin muodostamiseen (4 - 17 vuorokautta). On huomioitava, ettd mittaustulok-
sissa oli kuitenkin runsaasti hairidita, jolloin sykevalivaihtelu ei tallentunut lait-
teeseen halutulla tavalla. Syitd hairidihin saattoivat olla esimerkiksi elektrodin
irtoaminen tai kosketushairio. Elektrodien irtoamista AVH-potilailla saattaa se-
littdd runsas vuoteessa vietetty aika asennonvaihtoineen, liikkumisen apuvali-
neiden kayttd, hoitotoimenpiteet ja kuntoutusvalineiden kayttd (kuten valjaat).
Kyseisissa tilanteissa elektrodien voivat helposti hankautua irti.

Firstbeat-hyvinvointianalyysin helpon kaytettavyyden ansiosta aineiston keruu
onnistui hyvin myds osasto-olosuhteissa. Hyvinvointianalyysista oli saatavissa
selkeat ja monipuoliset raportit, joista oli helppo poimia halutut arvot. Hyvinvoin-
tianalyysin kaytossa oli kuitenkin muutamia haasteita tassa tutkimuksessa.
AVH-potilaat ovat usein iakkéaita ja monisairaita, jolloin heilla saattaa olla paljon
sykkeeseen vaikuttavaa laékitystd, joka voi vaaristdd tuloksia. Liséksi mittari
vaikutti alttiilta mittaushairidille ainakin pienella otoksella. Mittarin pysyvyys on
hyva, mikali se pystyy tuottamaan vastaavia tuloksia eri mittauskerroilla (Kank-
kunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 195). Hyvinvointianalyysin tuloksissa ei
ollut havaittavissa suuria poikkeamia tutkittavilla eri ajankohtina, joten télta osin

mittarin pysyvyys vaikutti riittavalta.

Mittarin sisallon validiteetti perustuu muun muassa siihen, mittaako se juuri sita
iimiota, mitéd sen halutaan mittaavan, ja kattaako se kaikki tutkittavan ilmién osa-
alueet (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 190). Hyvinvointianalyysi ei

anna suoraa vastausta fyysisen aktiivisuuden maéaraén vaan kertoo ennemmin-
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kin fyysisesta kuormittumisesta. Voidaankin sanoa, ettei Firstbeat-hyvinvointi-
analyysin sisaltovaliditeetti ollut riittdvan hyva tassa tarkoituksessa. Opinnayte-
tydssa hyvinvointianalyysia kaytettiin varsin rajatun aihealueen arvioimiseen.
Hyvinvointianalyysi antaa kuitenkin mahdollisuuksia huomattavasti monipuoli-
sempaan arviointiin, kuten esimerkiksi stressin tai palautumisen tutkimiseen

paiva- ja ybaikaan.

Opinnaytetyon tekijat valmistautuivat Firstbeat-hyvinvointianalyysin kaytt6on
kokeilemalla mittaria itsella&n. Mittaria suositellaan esitestaamaan varsinaisia
tutkittavia vastaavalla pienemmalla kohdejoukolla (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 191). Hyvinvointianalyysin kokeileminen kohderyhmalla olisi
saattanut valmistaa opinnaytetyon tekijoitda paremmin mahdollisiin ongelmiin
laitteen kaytdssa. Varsinaisten tutkittavien mittausvaihe onnistui sujuvasti, eika
osaston henkilékunnalla ollut suurempia haasteita mittauksen takia. Joillakin
tutkittavilla oli hieman iho-oireita elektrodeista, vaikka elektrodien paikkaa vaih-
deltiin sdanndllisesti. Vastaavaa oireilua ilmeni myds kokeiluvaiheessa opin-
naytetyon tekijoilla. Jatkossa olisikin hyva selvittdd, millainen elektrodi aiheut-

taisi mahdollisimman vahan iho-oireita.

Opinnaytetyon tekijoiden kokemus ja osaaminen erilaisten hyvinvointianalyysin
raporttien hyddyntamisesta oli vahaista ennen opinnaytetyota. Lisaksi tarvittava
osaaminen raporttien aineiston muokkaamisesta karttui vasta opinnaytetyota
tehdessa. Tama aiheutti paljon turhaa tyota, jolta olisi voitu valttya tekemalla
laajempi kokeiluvaihe ja kokeilemalla mittausta myos kohderyhman tutkittaville.
Jalkikateen voidaan todeta, ettéa raporttien hyddyntamista olisi pitanyt harjoitella
huomattavasti enemman. On kuitenkin huomioitava, ettd mittarin kokeiluvai-
heessa opinnaytetyon tekijoilla ei ollut viela tarkkaa kuvaa siita, miten hyvin-

vointianalyysia voitaisiin hyodyntéaa opinnaytetydssa parhaiten.

Ulkoista validiteettia eli tulosten yleistettavyytta arvioitaessa on mahdollista,
etta tutkittava muuttaa toimintaansa tietdessaan olevansa tutkittavana (Hawt-
hornen efekti) (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 196). Opinnaytetyon
tekijat eivat pysty arvioimaan, lisaantyiko tutkittavien fyysinen aktiivisuus hyvin-
vointianalyysin johdosta. Hyvinvointianalyysien otoskoko jai selvasti pienem-
maksi kuin mihin opinnaytetyon tekijat pyrkivat. Osaltaan tahan vaikuttivat myos
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tekniset ongelmat, mutta pidentamalla aineiston keruun aikaa olisi saatu myos
suurempi otoskoko. Liséksi tutkittavien kriteereja héllentamalla olisi potentiaali-

sia tutkittavia ollut enemman.

Tutkittavien tai henkilokunnan itse tayttaman paivakirjan (lite 8) merkintéjen
tarkkuus vaihteli niin paljon, ettei paivakirjaa lopulta ollut mielekasta hyddyntaa
arvioinnissa. Paivakirjan tayton ohjaamiseen olisi ollut luultavasti tarpeellista
panostaa enemman. Toisaalta tutkittavien liikkumiskyky saattaa olla alentunut
ja he saattavat olla pitkidkin aikoja poissa huoneestaan harjoituksen yhtey-
dessa, jolloin paivéakirjan tayttaminen jaa mydhemmaksi ja muuttuu taten vaike-
ammaksi muistaa tarkasti. Paivékirjan kuljettaminen mukana ei myodskaan ole
valttamatta mahdollista kaikille. Yht& paivakirjoista oli myds vaikea lukea, koska
tutkittavan kirjoituskyky oli merkittavasti heikentynyt sairastumisen myo6ta,
mutta han halusi kuitenkin tayttaa paivakirjan itse. Optimaalisin tilanne paivakir-
jan suhteen talla joukolla voisi olla jokin yksinkertainen mukana kuljetettava tal-

lennin, jolla merkinnét voisi tallettaa suoraan hyvinvointianalyysiin.

Omaa osaamista arvioitaessa opinnaytetyon tekijat voivat todeta, etta kehitty-
minen suhteessa YAMK-tavoitteisiin on naiden prosessin aikana tehnyt valta-
van harppauksen eteenpéin. Monialaisen tutkimustiedon hyddyntaminen on
laajentanut nakemysta oman ammatillisen perspektiivin rajojen yli. Tiedolli-

sessa ja tutkimustaidollisessa osaamisessa on tapahtunut edistymista.

Tutkimuksellisen kehittamisprosessin hallinta ja toteutus on kokonaisuutena ol-
lut haastavaa. Kahden rinnakkaisen tutkimuksen yhdistaminen ja toteutus 0soit-
tautuivat odotettua vaikeammiksi. Jatkossa tutkimuksen huolellisempi suunnit-
telu ja rajaus ovat tarpeellisia. Liséksi kaytettyihin menetelmiin perehtyminen ja
huolellinen testaaminen kohderyhmalla olisi hy6dyllista, etenkin jos menetelmat
ovat aiemmasta tuntemattomia tekijalle. Prosessin myodta opinnaytetyon tekijat
ovat kehittdneet tietojaan ja taitojaan seké laadullisen ettd maarallisen tutkimuk-
sen toteuttajina. Aikataulutuksen haasteet ovat antaneet nakemysta aikataulu-
tuksen parempaan toteuttamiseen tulevaisuudessa. Koko opinnéaytety6pro-
sessi on opettanut ottamaan enemman vastuuta omasta tekemisesta, ja ryh-

matybna se on opettanut huomioimaan paremmin myos toisen ryhmalaisen.
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Opinnaytety6én monialainen toteutus on ollut merkittava tekija osaamisen kehit-

tymisessa.

8.4 Ehdotuksia jatkotutkimukselle

Opinnaytetydssa keréatty aineisto on kattava, ja sitd on mahdollista hyddyntaa
jatkotutkimuksissa. Jatkossa voisi tutkia, muuttuiko vaativan kuntoutuksen
osaston toimintamalli kuntoutujalahtdisemmaksi. Tutkimuksen voisi toteuttaa
esimerkiksi BIKVA-mallia hyodyntaen. AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivisuuden
maaraa ja mahdollisuuksia voisi verrata opinnaytetydssa saatuihin tuloksiin tie-
tyn ajan kuluttua samoja menetelmia kayttden. BIKVA-haastattelut voisi jatko-
tutkimuksessa toteuttaa myos kaksikehéaisesti eli tehda viela toinen haastatte-
lukierros, jossa pohjana olisivat ensimmaisten haastattelujen tulokset. BIKVA-
mallia voisi kayttaa jatkossa vaativan kuntoutuksen osastolla yleiseen kaikkia
kuntoutujaryhmia koskevaan arviointiin tai halutessa rajata johonkin toiseen
kuntoutujaryhmaan. BIKVA-malli on ylipdataan kayttokelpoinen tapa arvioida ja

kehittaa toimintaa asiakaslahtdisesti koko terveydenhuollon alueella.

Hyvinvointianalyysia hyddyntéen voisi jatkossa arvioida AVH-kuntoutujien pa-
lautumista ja unen laatua. Palautumista voisi arvioida myds rinnakkaistutkimuk-
sella, jossa palautumista tukemaan voitaisiin kayttaa vaikkapa vaativan kuntou-
tuksen osastolla kaytdssa olevia menetelmia (esimerkiksi vibroakustinen patja,
erilaiset rentoutusmenetelmat, musiikki). Hyvinvointianalyysin avulla voitaisiin
my0s toteuttaa interventiotutkimus, jolla voisi tutkia esimerkiksi ryhméatoiminnan
tai yksilollisen harjoitusohjelman vaikutuksia fyysiseen kuormittumiseen suh-
teessa tavalliseen kuntoutukseen. AVH-kuntoutujien fyysista aktiivisuutta ja
kuormittumista olisi mielenkiintoista tutkia seka hyvinvointianalyysilla ett& kiih-
tyvyysantureilla. Mittareita voisi verrata toisiinsa tai pyrkia kayttamaan niita toi-

siaan taydentéen.
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Opinnaytetyon prosessin kulku
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Lokakuu 2016

Opinnaytetyon idea hyvaksyttiin.

Marraskuu 2016

Opinnaytetydsuunnitelman esitys suunni-
telmaseminaarissa.

Opinndytetyon tekijat pitavat infotilaisuu-
den vaativan kuntoutuksen osastolla opin-
ndytetyosta.

Tammi-helmikuu 2017

Toimeksiantosopimuksen tekeminen.
Tutkimusluvan hakeminen.
FirstBeat-laitteet lainataan Xamkilta.

Kevat 2017

Arvioidaan BIKVA-mallin avulla vaativan
kuntoutuksen osaston fyysisen aktiivisuu-
den mahdollisuuksien nykytilaa, analysoi-
daan tulokset ja tuotetaan osastolle ehdo-
tuksia fyysisen aktiivisuuden mahdolli-
suuksien kehittdmisesta.

Kevat 2017

Opinnaytetyon tekijat ohjaavat vaativan
kuntoutuksen osaston henkilékunnan
FirstBeat-laitteiden kayttoon.
Opinnaytetyon tekijat kartoittavat tutki-
mukseen soveltuvan ryhmén AVH-kun-
toutujia ja pyytavat heiltd suostumuksen
tutkimukseen osallistumiseen.

Kevat 2017

Toteutetaan FirstBeat-hyvinvointi-
analyysi. Arvioidaan mittauksen alussa
toimintakykya Barthelin indeksilla.

Kevat-kesa 2017

FirstBeat- aineiston tulokset lasketaan Ex-
cel-ohjelmalla ja verrataan saatua aineis-
toa Barthelin indeksista saatuun aineis-
toon.

Syksy 2017

BIKVA-mallin tuottamien kehittamiseh-
dotusten luovuttaminen vaativan kuntou-
tuksen osaston kayttoon.
Opinnéaytety6 valmistuu.
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Barthelin indeksi (Kamarainen ym. 2003)

Toiminta Kuvaus Pisteet
Itsendinen 10
1. Ruokailu Ruoka paloiteltava 5
Avustettava 0
Itsendinen 15
2. Tuolista vuoteeseen tai Vain vahan apua 10
vuoteesta tuoliin siirtyminen | Kykenee istumaan, mutta 5
(siséltéaa istumaan nousemi- | taysin avustettava siirtymi-
sen vuoteesta) sessé
Kykenematon 0
3. Henkildékohtainen hygienia
(kasvojen pesu, hiusten Itsendinen 5
kampaaminen, parranajo, Avustettava 0
hampaiden harjaaminen)
4. WC:ssé asiointi (vaatteet, Itseqalneq K . 10
hkiminen, huuhtelu) Tarvitsee jatkuvasti apua 5
Pyy ' Avustettava 0
. Itsendinen 5
S. Peseytyminen Avustettava 0
N . Itsendisesti 50 m 15
6. Kavely tasaisella maalla,
Ve ) - | Avustettuna 50 m 10
tai jos ei mahdollista, pyora- PR
I . Pyoratuolilla 50 m 5
tuolilla liikkuminen o
Kykenematodn 0
Itsendinen 10
7. Portaissa liikkuminen Tarvitsee apua 5
Kykenematon 0
8. Pukeutuminen (sisaltaa Itsendinen 10
kengannauhojen solmimi- Avustettava 5
sen, kiinnitykset) Kykenematon 0
Taysin pidatyskykyinen 10
9. Suolen toiminta Osittain pidatyskykyinen 5
Inkontinentti 0
Taysin pidatyskykyinen 10
10. Rakon toiminta Osittain pidatyskykyinen 5
Inkontinentti 0

Pisteet yhteensa (max 100)
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1. Ruokailu, pisteet 0-10
10 pistetta
Itsendinen. Henkild kykenee sydmaan aterian tarjottimelta tai poydalta, kunhan vain
joku asettaa sen hanen eteensa. Hanen on paloiteltava itse ruokansa, kyettava kayt-
tamaan suolaa, pippuria, levittdmaan voita jne. Hanen taytyy selvita tasta kohtuulli-
sessa ajassa.
5 pistetta
Henkilé tarvitsee apua (ruoan paloittelussa tai muissa edella luetelluissa vaiheissa)

2. Siirtyminen, pisteet 0-15
15 pistetta
Riippumaton kaikissa vaiheissa. Pyoratuolipotilas osaa turvallisesti lahestya vuodetta
pyoratuolillaan, lukita jarrut, nostaa jalkatuet, siirtya sankyyn, asettua pitkalleen,
nousta istumaan sangyn reunalle, muuttaa pyoratuolin asentoa ja nousta pydratuoliin.
10 pistetta
Joko minimaalista apua jossain suorituksen vaiheessa tai potilasta pitda muistuttaa ja
opastaa yhden tai useamman suorituksen osan turvallisessa noudattamisessa.
5 pistetta
Potilas voi nousta istuvaan asentoon ilman ulkopuolista apua, mutta hanté on autet-
tava sangysta pois nostamalla. Han tarvitsee runsaasti apua siirtymisessa.

3. Henkilokohtainen hygienia, pisteet 0-5
5 pistetta
Potilas kykenee pesemaan katensa ja kasvonsa, kampaamaan hiuksensa, pesemaan
hampaansa ja ajamaan partansa. Han voi kayttda mita tahansa parranajovalinetta,
pystyy kiinnittdmaan siihen teran, ottamaan koneen laatikosta tai hyllyltd. Naispotilaan
on kyettava suorittamaan ehostuksensa (make-up), jos sita kayttdd, mutta hiuksia ei
tarvitse palmikoida tai muotoilla.

4. WC:ssa asiointi, pisteet 0-10
10 pistetta
Potilas paasee WC:hen ja sieltd pois. WC-toiminnoissa han kykenee riisumaan ja pu-
kemaan vaatteensa, estamaan vaatteiden tahriintuminen ja kayttdmaan vessapaperia
ilman apua. Han voi kayttaa seinatankoa apuna tai muuta tukilaitetta, jos se on tar-
peen. Jos on valttAmatonta kayttaa alusastiaa, hanen on pystyttava asettamaan se
paikoilleen, tyhjentdamaan ja puhdistamaan se.
5 pistetta
Potilas tarvitsee apua tasapainovaikeuksien, pyyhkimisen tai vaatteiden riisumi-
sen/pukemisen takia.

5. Peseytyminen, pisteet 0-5
5 pistetta
Potilas kykenee kayttaméaéan kylpyammetta, suihkua tai muutoin suorittamaan téaydelli-
sen pesun sienelld. Naista on suoriuduttava yksin ilman, ettd kukaan on paikalla.

6. Kavely tasaisella maalla, pisteet 0-15
15 pistetta
Potilas pystyy kdvelem&én vahintddn 50 metrid ilman apua tai ohjausta. Han saa
kayttdd muita apuvdlineita (kavelykeppid, tukisidosta, kainalosauvoja jne.), mutta ei
rollaattoria. Hanen on kyettava asettamaan tukivéline paikoilleen ja irrottamaan se tar-
vittaessa. Hanen on kyettdva nousemaan itse seisovaan asentoon ja pystyttava istu-
maan alas, osattava asettaa paikoilleen tarvitsemansa tukilaitteet ja osattava ottaa ne
kayton jalkeen pois.
10 pistetta
Potilas tarvitsee apua tai ohjausta missa tahansa edella mainituista, mutta voi kavella
50 metria vahaisen avun turvin.
Pydératuolin kdyttaminen
5 pistetta
Potilas ei pysty kdvelem&an, mutta voi kayttaa itsenaisesti pyoratuolia. Hanen taytyy
kyeta liikkumaan kulmien ympari, kAantymaan ympéri, ohjaamaan tuoli péydan, vuo-
teen aareen tai WC:hen. Hanen on pystyttava tydntelemaén pyoratuolia vahintdan 50
m. N&ité pisteitd ei oteta mukaan, jos potilas saa pisteita kavelysta.
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Portaiden nouseminen ja laskeutuminen, pisteet 0-10

10 pistetta

Potilas kykenee nousemaan ja laskeutumaan portaita ilman apua tai ohjausta. Han
kayttaa kaidetta, kavelykeppia tai kyynarsauvaa, jos tarpeen. Hanen on kuitenkin ky-
ettava pitamaan tama apuvaline mukanaan.

5 pistetta

Potilas tarvitsee apua tai ohjausta misséa tahansa edella mainituissa asioissa.

Pukeutuminen jariisuutuminen, pisteet 0-10

10 pistetta

Potilas kykenee pukeutumaan ja riisumaan kaikki vaatteensa, sitomaan kengannau-
hansa. Suoritukseen sisaltyy mahdollinen korsetin tai proteesin asettaminen, jos sel-
lainen on maaratty kaytettavaksi. Pukeutumista ja riisuutumista helpottavien vaattei-
den kaytto on sallittu (tarranauhakengat, edesta avautuva leninki jne.)

5 pistetta

Potilas tarvitsee apua jossain edelld mainituista. Hanen tulee pystya tekemaan aina-
kin puolet itsendisesti. Hanen taytyy selviytya tasta kohtuullisessa ajassa.

Suolen hallinta, pisteet 0-10

10 pistetta

Potilas on taysin kontinentti eik& vahinkoja tapahdu. Potilas voi ottaa perdpuikkoja
ummetukseen tai peréruiskeen, jos se on tarpeen.

5 pistetta

Potilaalla voi olla satunnaisia vahinkoja tai hanté taytyy avustaa perapuikkojen tai -
ruiskeen otossa.

Virtsarakon hallinta, pisteet 0-10
10 pistetta
Potilas kykenee hallitsemaan rakkonsa paivalla ja yolla. Jos potilas kayttaa virtsanke-
rayspussia, hanen tulee osata asettaa se paikalleen, puhdistaa ja tyhjentaa pussi ja
pysya kuivana paivalla ja yolla (koskee paaasiassa selkdydinvammaista).
5 pistetta
Potilaalla on satunnaisia vahinkoja tai han tarvitsee apua ulkoisen virtsankerayksen
toteuttamisessa.

Potilaan pisteméaéara on 0 pistetta kustakin edella mainitusta kohdasta, jos edella esi-
tetyt kriteerit eivat toteudu.

Kokonaispistem&éara on 0-100.

Pisteet maarittavat suuntaa antavasti avun tarpeen:
0-30 pistetta=2 avustajaa

30-60 pistetta=1 avustaja

60-100 pistettéd=Ilahes itsendinen/itsenainen
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Saatekirje BIKVA-haastatteluun

Arvoisa vastaaja!

Monialaisena opinnaytetyonamme arvioimme ja kehitdmme aivoverenkierto-
hairiopotilaiden (jatkossa lyhennettyna AVH) fyysista aktiivisuutta vaativan
kuntoutuksen osastolla. Opinnaytety6ssamme kohderyhména ovat AVH-poti-
laat seka vaativan kuntoutuksen osaston monialainen henkilokunta. Olemme
syksylla 2017 Mikkelin ammattikorkeakoulusta valmistuvat YAMK- fysiotera-
peutti seka YAMK- sairaanhoitaja. Opinnaytetydmme ohjaavina opettajina toi-

mivat Merja Reunanen sek& Sirpa Luukkainen.

Toteutamme tutkimuksen haastattelemalla Teitd yhdessa muiden AVH-potilai-
den kanssa. Mikali ette halua osallistua ryhmé&haastatteluun, mutta olisitte ha-
lukas osallistumaan tutkimukseemme, on Teidan mahdollista osallistua myos
yksilbhaastatteluun. Haastattelu toteutetaan ennalta sovittuna ajankohtana.
Tulokset ovat esilla koko haastattelun ajan ja Teidan nahtavillanne, jotta Teilla
on mahdollisuus muuttaa vastauksianne tarvittaessa. Haastattelun lopuksi hy-
vaksytamme haastattelusta saadut tulokset vield Teilla. Teidan vastauksenne
tullaan kasittelemaan nimettdmina, eika Teita voida tunnistaa vastauksis-
tanne. Kasittelemme tutkimustulokset luottamuksellisesti ja opinnaytetydn teki-
jat myds huolehtivat materiaalin oikeaoppisesta havittdmisesta tutkimuksen
paatyttyd. Halutessanne voitte myos keskeyttdd osallisuutenne tutkimukseen.
Tutkimusluvan tydllemme on mydntanyt Etela-Savon sosiaali- ja terveyspalve-
luiden kuntayhtyma (Essote). Pyydamme Teilta kirjallista suostumusta osallis-

tumisestanne tutkimukseemme.

Allekirjoituksellani annan suostumukseni tutkimukseen osallistumisestani.

Allekirjoitus ja nimenselvennys Paikka ja aika

Ystavallisin terveisin Sari Kalkasmaa & Pirkka Multaharju

Vastaamme mielellamme tutkimuksiin liittyviin kysymyksiin.
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Haastattelurunko AVH-kuntoutujille

- Miten teidan fyysinen aktiivisuutenne on mahdollistettu osastolla? Mika
on hyvaa, mika huonoa? (avataan tarvittaessa termia "fyysinen aktiivi-
suus”)

- Miten osasto ymparistona antaa mahdollisuuksia olla fyysisesti aktiivi-
nen? Mik& siin& on hyvaa, miten sité voisi parantaa?

- Miten osaston valineistd (apuvalineet, harjoitusvalineistd) edesauttaa
fyysista aktiivisuutta?

- Miten henkilokunta tukee ja antaa mahdollisuuksia fyysiselle aktiivisuu-
delle? Mik& on hyvaa, miten sitéa voisi parantaa?

- Miten fyysisen aktiivisuuden toteutuminen mahdollistuu arjen toimin-
noissa?

- Onko fyysisen aktiivisuuden toteuttaminen mielekasta osastolla? Miksi
on/ei ole?

- Mita te pystytte itse tekemaan fyysisen aktiivisuuden edistamiseksi?
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Haastattelurunko kenttatyontekijoille

Miten AVH-potilaiden fyysisen aktiivisuuden ja omatoimisuuden ohjaus
ja motivointi toteutuvat? Mita hyvaa, mita huonoa, miten kehittaisit?
(Esim. palautteen anto, luvat itsendiseen toimintaan, omien rajojen ym-
martaminen, kuormituksen maara)

Miten potilaita tuetaan havaitsemaan fyysisen toimintakyvyn edisty-
mista? Miten tuetaan, jos edistymista ei tapahdu? Mita hyvaa, mita
huonoa, miten kehittaisit?

Miten AVH-potilaiden vireystilaa ja lepoa tuetaan? Mita hyvaa, mita
huonoa, miten kehittaisit?

Miten osaston ymparisto tukee potilaiden fyysista aktiivisuutta? Mita hy-
vaa, mita huonoa, miten kehittaisit? (Esim. WC-kynnykset, tukikahvat,
ulkona liikkuminen)

Miten osaston valineisto tukee AVH-potilaiden fyysista aktiivisuutta?
Mita hyvaa, mita huonoa, miten kehittaisit? (Esim. valineiston kaytén
avustaminen, apuvalineiden huollon tarve)

Miten tavoitteen asettelu ja aikataulutus toteutuvat ja edistavat fyysista
aktiivisuutta? Mita hyvaa, mita huonoa, miten kehittaisit?

Miten fyysista aktiivisuutta tuetaan arjen toiminnoissa? Mita hyvaa, mita
huonoa, miten kehittaisit?

Onko fyysisen aktiivisuuden tukeminen tasavertaista erikuntoisille? Mita
hyvaa, mitd huonoa, miten kehittaisit?



Liite 6
Haastattelurunko esimiehille

- Miten vaativan kuntoutuksen osaston resurssit (henkildsto/tilat/valineet)
mahdollistavat/eivat mahdollista AVH-kuntoutujien fyysisen aktiivisuu-
den tukemisen? Enta miten kehittaisitte resursseja?

- Mitka tekijat vaikuttavat AVH-kuntoutujien fyysista aktiivisuutta tuke-
vaan ohjaukseen vaativan kuntoutuksen osastolla? Miten johto voi tu-
kea henkilokunnan toteuttamaa ohjausta?

- Kuinka tyontekijoiden (fyysisté aktiivisuutta tukevasta) ammatillisesta
osaamisesta huolehditaan?

- Millaista on vaativan kuntoutuksen osaston moniammatillinen yhteisty6
ja sen vaikutukset AVH-potilaiden fyysiseen aktiivisuuteen? Kuinka mo-
niammatillisuutta tuetaan?

- Miten kuntoutuja huomioidaan paatoksenteossa? Onko toiminta asia-
kaslahtoista? Miten kehittaisitte?

- Miten AVH-kuntoutujille annettavaa palautetta voidaan tukea/kehittaa?

- Miten kuntoutujan tavoitteiden asettelua voitaisiin tukea? Miten tavoit-
teita hyodynnetdén ja arvioidaan moniammatillisesti?

- Miten AVH-kuntoutujien lepoa ja palautumista voidaan tukea?

- Onko fyysisen aktiivisuuden tukeminen systemaattista? Miten kehittéi-
sitte?

- Miten Kyyhkylan mahdollisuuksia hyddynnetaan fyysisen aktiivisuuden
tukemisessa? Miten kehittaisitte?



Nayte BIKVA-haastattelun tulosten analysoinnista
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Alkuperaiset ilmaukset Pelkistetyt ilmaukset | Teemat
e Palaute tarkedda, palaute hyvaa, mutta e Palaute koetaan | Palaut-
tarve tarkemmalle palautteelle tarkeaksi, tarkem- | teen saa-
e Tavoitteen asettelu sopivaa paa palautetta kai- minen
e Fyysinen aktiivisuus toteutuu hyvin ar- vataan
jen toiminnoissa, henkildkunta kay va- e Henkilokunta tukee
lilla katsomassa, miten sujuu fyysisen aktiivisuu-
e Vililla luvan saaminen itsenaisyyteen den toteutumista ar-
vie liian pitkaan -> toisaalta tapaturmien Jessa, Itsenélse_n
riski -> henkilokunta arvioi mahdollisuu- toimintakyvyn  ja
det omien rajojen arvi-
e Parjaaminen jatkossa ja edistymisen ointi hagstavaa _
havaitseminen motivoi . Ed_lstymlnen moti-
e Itse ei ymmarrd omia rajoja, ohjausta Vol
kaivataan
e Vointia kuunneltava, toisten vaikea tie- e Lepo ja palautumi- | Vireysti-
taa nen koetaan tar- | |an ja
e Vireystila tarkeaa, nukkuminen (laaki- keiksi nukkumi-
tyksen vaikutus, krampit) e Oma vastuu voin- | gen tar-
Viélipalaa saa tarvittaessa nista keys
ltse ei ymmarra omia rajoja, ohjausta e Henkilékunnan tu-
kaivataan kea tarvitaan kuor-
e Toinen kokee kuormituksen sopivaksi, m;tg;sen arvioin-
toinen toivoo lisad, vaikea tietdéd sopi-
vaa maaraa
e lItsenainen toiminta on mahdollista e Fyysinen  aktiivi- | Motivaa-
e Vieraiden vierailut téarkeita suus  mielekasta, | tiotekijat
e Fyysinen aktiivisuus mielekasta _ed|st)_/.m|nef-n motivol
v inn . . . . ja epaonnistuminen
° Parja_ammgn Jatko_ssa_l ja edistymisen turhauttaa
havaitseminen motivoi -
i i . e |tsendisen  aktiivi-
. Turﬁautta}a, jos ei kovallakaan yrityk- suuden  mahdolli-
sella onnistu suudet tiedostetaan
o §§'\ngyssa maatenkin voi aktivoida itse- e Lahipiirin tuki tar-
aan keaa
 Eilikaa apua e Ammattihenkildiden | Ammatti-
Kéavelemaan hoitajien avulla tuki koetaan hy- | henki-
Henkilokunta tukee hyvin, auttaa tarvit- vaksi ja fyysista ak- | |5ilta
taessa, ammattitaitoisia tiivisuutta mahdol- saatu oh-
e Aikataulut olisi hyvé olla tiedossa listavaksi, mutta li- |
e limoitustaulun tiedon ajantasaisuus saohjausta  kaiva- | JaUS
vaihtelee taan etenkin sopi-
e Itse ei ymmarra omia rajoja, ohjausta van kuormitustason
kaivataan |6ytamiseksi
e Ei havaittavaa eroa kunnon suhteen » Tiedonkulussa
(saadun ohjauksen méaarasséa) haasteita
e Tietoa mahdollisuuksista saatavilla, tar- * Annetun ohjauksen
vittaessa voi kysya maara ]aka_utuu ta-
e Toinen kokee kuormituksen sopivaksi, sapuolisesti  kun-
toinen toivoo lisa4, vaikea tietaa sopi- nosta riippumatta
vaa maaraa
Heréttava aiemmin, etté ehtii e Osaston kaytannot | Fyysi-
Varustautuminen, tukien laitto vie aikaa ovat kuntoutujia ak- | seen ak-
e "Pakko” lahted ruokailuun tivoivia, mutta vaati- | tijvisuu-

vat aikaa




Vessan suunnittelu epakaytannéllinen/
vessan kynnys lilan korkea

Vélineita riittavasti, kayttéon tarvitsee
avustajan

Valineissa ei moittimista

Liikkumisen apuvélineitd monipuoli-
sesti

Valjaat turvalliset

Apuvélineissa huollon tarvetta

Ei voisi olla parempi ymparistdé kuin
luonnon keskellda, mydés melko lahella
(keskustaa)

Ulkona liikkumiseen aktivoiva ympa-
ristd, pyoratuolilla vaikeampaa

Hankala jos ei (virtsa-)pulloa eikd wc-
lupaa

Valineistd koetaan
paaosin hyvaksi
Valineiden itsenai-
nen kayttd ei aina
mahdollista

Osaston ulkopuoli-
nen ymparistd akti-
voi likkumaan
Osaston tilat eivat
mahdollista itsenai-
syyttd  optimaali-
sesti

Itsendisyyttd mah-
dollistavien valinei-
den kaytdssa jos-
kus ristiriita kuntou-
tuksellisten tavoit-
teiden kanssa

teen liitty-
vat ym-
paristote-
kijat
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Saatekirje Firstbeat-hyvinvointianalyysiin

Arvoisa vastaaja!

Monialaisena opinnaytetyonamme arvioimme ja kehitdmme aivoverenkierto-
hairiopotilaiden (jatkossa lyhennettyna AVH) fyysista aktiivisuutta vaativan
kuntoutuksen osastolla. Opinnaytetydssamme kohderyhmana ovat AVH-poti-
laat seka vaativan kuntoutuksen osaston monialainen henkilokunta. Olemme
syksylla 2017 Mikkelin ammattikorkeakoulusta valmistuvat YAMK- fysiotera-
peutti seka YAMK- sairaanhoitaja. Opinnaytetydmme ohjaavina opettajina toi-

mivat Merja Reunanen sek& Sirpa Luukkainen.

Toteutamme tutkimuksen arvioimalla Teidan fyysista aktiivisuuttanne
Firstbeat-hyvinvointianalyysin avulla. Arviointijakso kestaa 3-14 vuorokautta.
Arvioinnin ajaksi teihin kiinnitetaan Firstbeat-mittari, joka mittaa kuormittumis-
tanne. Mittari on kevyt ja huomaamaton. Mittarin voi myo6s ottaa valilla tarvitta-
essa pois. Mittaukseen liittyen kysymme teiltd my6s muutamia taustatietoja.
Teidan tuloksenne tullaan kasittelemaan nimettéming, eika Teitd voida tunnis-
taa tuloksistanne. Kasittelemme tutkimustulokset luottamuksellisesti ja opin-
naytetyon tekijat myos huolehtivat materiaalin oikeaoppisesta havittamisesta
tutkimuksen paatyttya. Halutessanne voitte myods keskeyttaa osallisuutenne
tutkimukseen. Tutkimusluvan tyéllemme on myontanyt Etela-Savon sosiaali-
ja terveyspalveluiden kuntayhtymé (Essote). Pyydamme Teilta kirjallista suos-

tumusta osallistumisestanne tutkimukseemme.

Allekirjoituksellani annan suostumukseni tutkimukseen osallistumisestani.

Allekirjoitus ja nimenselvennys Paikka ja aika

Ystavallisin terveisin Sari Kalkasmaa & Pirkka Multaharju

Vastaamme mielellamme tutkimuksiin liittyviin kysymyksiin.
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