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Goal attainment scaling (GAS-menetelméd) on 1960-luvulla kehitetty menetelma kuntoutuksen
tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin. Tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa fysio- ja
toimintaterapeuttien kayttokokemuksista GAS-menetelmasta. Tarkoituksena oli lisaksi selvit-
taa, mitad hyotyja ja haasteita GASin kayttoon liittyy.

Aineisto (n=29) kerattiin kyselytutkimuksena syksyn 2013 ja kevadn 2014 aikana. Taustatie-
toina selvitettiin sukupuoli, ikd, ammatti, tydskentelykaupunki, tydkokemus seka asiakkaiden
ikd- ja sairausryhmé. Kyselyssa selvitettiin GAS-koulutukseen liittyvid asioita, tutkittavien
koettua osaamista, GASin soveltuvuutta tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin, GASin laa-
timista ja GASIn asiakasléhtoisyytta tutkittavien nakokulmasta. Avoimissa kysymyksissa sel-
vitettiin GASIn hyotyja ja haasteita seké annettiin tutkittaville mahdollisuus vapaaseen kom-
mentointiin. Tilastollinen analyysi suoritettiin IBM SPSS Statistics -ohjelmiston avulla kayt-
tden kuvailevia tietoja, summamuuttujia, Cronbachin alfa-arvoja, Spearmanin korrelaatioker-
rointa ja Mann-Whitneyn U-testid. Avoimet kysymykset késiteltiin laadullisesti.

Summamuuttujien Cronbachin alfakertoimet vaihtelivat valilla .69-.87 kuvastaen muuttujien
korkeaa konsistenssia. Tutkittavien mielipiteiden keskiarvot summamuuttujissa koettu osaa-
minen, GASIn soveltuvuus kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin sekd GASIn
asiakaslahtoisyys olivat keskiméarin melko korkeita (ka.3,7-3,8). Summamuuttujan "GASin
laatiminen” keskiarvo oli 3,2. GAS-tavoitteiden laatimiseen kaytetyssa ajassa oli tilastollisesti
merkitseva ero Eteld-Suomen ja Pohjois-Suomen vélilld (p=.01). GASin kaytto eri sairaus-
ryhmissa erosi siten, ettd neurologisten asiakkaiden tavoitteiden laatimiseen ja arviointiin kay-
tettiin keskimaarin enemman aikaa kuin asiakkaiden, joilla oli tuki- ja litkuntaelimiston saira-
uksia (p=.04, p=.03). GASIn suurimmiksi hyodyiksi koettiin asiakkaan sitoutumi-
nen/osallistuminen kuntoutukseen ja tavoitteiden konkreettisuus. Suurimmat haasteet GASin
kaytossé olivat GAS-asteikon laatimisen ty6lays ja se, ettd GASin kaytto vei paljon aikaa.

Tutkimuksen johtop&&toksend voidaan todeta, ettd GASin soveltuvuus fysio- ja toimintatera-
pian menetelméksi koetaan melko hyvéksi muun muassa konkreettisten tavoitteiden ja asia-
kaslahtoisyyden vuoksi. GASin kayttoon liittyy kuitenkin haasteita, joten sen kayttéonottoon
ja koulutukseen tulisi jatkossa kiinnittd4 huomiota.

Asiasanat: GAS-menetelmd, kuntoutus, tavoitteiden asettaminen, fysioterapia, toimintaterapia
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Goal attainment scaling (GAS) was developed in the 1960°s for rehabilitation goal setting and
evaluation. The main aim of this study was to investigate the GAS user experience of physical
and occupational therapists. The second aim was to find out advantages and challenges asso-
ciated with the use of GAS.

The data (n=29) was collected by a questionnaire survey in autumn 2013 and spring 2014.
Background variables were gender, age, occupation, work city, work experience and custom-
ers’ age and disease group. The survey analyzed issues related to GAS-education, users’ per-
ceived competence, suitability of GAS in goal setting and evaluation, issues related to GAS-
drafting and customer orientation from the therapists’ perspective. The open questions exam-
ined the advantages and challenges of GAS and the users were given the opportunity to write
free comments. The statistical analysis was performed using SPSS Statistics IBM software
analyzing descriptive data, the sum of the variables, Cronbach’s alpha values, Spearman cor-
relation coefficient and the Mann-Whitney U-test. Open questions were analyzed qualitative-

ly.

Cronbach's alpha coefficients ranged from .69-.87, reflecting a high level of consistency of
the variables. The average values of the sum of the variables in perceived competence, suita-
bility of GAS and customer orientation were relatively high (3,7 to 3,8). The value of the sum
of the variables related to drafting of GAS was 3,2. The time spent in setting the goals showed
a statistically significant difference between Southern Finland and Northern Finland (p=.01).
The results suggested that subjects used more time to set and evaluate goals for patients with
neurological disease than those with musculoskeletal diseases (p=.04, p=.03). The main ad-
vantages of GAS were customer’s commitment and participation in rehabilitation and con-
creteness of the goals. The main challenges were the GAS-scale drafting and the time spent
planning it.

In conclusion, GAS is considered suitable for physical and occupational therapy because of
the concrete goals and customer oriented approach. The use of GAS presented also challenges
and hence the commissioning and education regarding GAS can be improved.

Key words: Goal attainment scaling, rehabilitation, goal setting, physical therapy, occupation-

al therapy
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1 JOHDANTO

Kuntoutus on monialaista pitkajanteistd toimintaa, jonka tarkoituksena on edistaa ihmisten
toimintakykyé, itsendistda selviytymistd, hyvinvointia ja tyollisyyttd (Kuntoutusselonteko
2002). Kuntoutuksella pyritddn ehkaisemaan sairauksiin, vammoihin ja sosiaaliseen syrjayty-
miseen liittyvid ongelmia ja tukemaan ihmisten selviytymista ja hyvinvointia arkieldmassa
(Jarvikoski & Harkéapaa 2005, 12). Kuntoutus voi olla esimerkiksi ammatillista, sosiaalista tai

ladkinnallista kuntoutusta (Kuntoutusselonteko 2002).

Kuntoutukseen kohdistuu laatuvaatimuksia ja sen tulee olla tuloksellista ja vaikuttavaa. Ta-
voitteiden asettaminen on tarke&a, silla niiden avulla voidaan seka toteuttaa vaikuttavaa kun-
toutusta ettd tarkastella tavoitteiden toteutumista (Baker ym. 2001). Kuntoutuksen laatua voi-
daan parantaa kayttdmalla luotettavia ja pateviksi arvioituja mittareita (Kuntoutusselonteko
2002). Goal attainment scaling (GAS-menetelma) on alun perin 1960-luvulla mielenterveys-
potilaiden kuntoutuksen tavoitteen laatimiseen ja arviointiin kehitetty menetelmd, jota on sit-
temmin kaytetty useissa eri kuntoutusmuodoissa eri ikaryhmilld. GASin kéyttokelpoisuutta
kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin on tutkittu laajasti kansainvalisissa tut-
kimuksissa. Suomessa GAS-menetelma on ollut kéytéssd Kelan avo- ja laitosmuotoisessa
kuntoutuksessa vuodesta 2010 ja sen kayttd laajenee asteittain kaikkiin avo- ja kuntoutuspal-
veluihin ja vaikeavammaisten avoterapioihin. Kela tulee edellyttdmadan GAS-menetelmén
kayttda avoterapioissa vuodesta 2019 alkaen (Tiedote Kelan vaikeavammaisten avotera-

piapalveluntuottajille...2012).

Tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa fysio- ja toimintaterapeuttien kayttokokemuksista
GAS-menetelmésté. Tarkoituksena oli liséksi selvittdd, mita hyotyja ja haasteita GASIn kéyt-
toon liittyy. Tutkimuksen yhteistyokumppaneita olivat Kela ja Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiiri (HUS).



2 KUNTOUTUS

Kuntoutus on laaja, sisélloltaan ja toteutustavoiltaan monimuotoinen kokonaisuus, joka muut-
tuu ja kehittyy jatkuvasti yhteiskunnan muuttuessa (Jarvikoski & Harkapaa 2005, 10). Kun-
toutusta on usein perusteltu seka yksilon ettd yhteiskunnan hyotynd. Yksilon hydtynd kuntou-
tuksessa korostuu hyvinvoinnin, onnellisuuden, itsendisyyden ja oikeudenmukaisuuden li-
sdaminen. Yhteiskunnan nakokulmasta tuodaan esiin yhteiskunnan hyotytekijoitd, etenkin
taloudellisia arvoja. Mikali kuntoutuksella onnistutaan ennaltaechkaiseméan sairauksia ja vai-
voja tai parantamaan jo syntyneitd haittoja toimintakyvyssé, voidaan kuntoutuksen ajatella
hyodyttavan koko yhteiskuntaa (Jarvikoski & Harkapaa 2001).

Kuntoutus voidaan jakaa eri osa-alueisiin, joita ovat muun muassa ammatillinen, sosiaalinen
ja ladkinnallinen kuntoutus. Laakinnallinen kuntoutus tahtaa fyysisen toimintakyvyn palaut-
tamiseen ja yllapitamiseen. Sen avulla pyritdan tukemaan asiakkaan elamantilanteen hallintaa
(Sosiaali- ja terveysministerio 2013). Laakinnallisen kuntoutuksen palveluita ovat muun mu-
assa kuntoutusta koskeva neuvonta ja ohjaus, kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia selvittdva
tutkimus, apuvélipalvelut seka fysioterapia, toimintaterapia, neuropsykologia ja muut ndihin
rinnastettavat toimintakykya parantavat ja yllapitavat terapiat ja toimenpiteet (Asetus laékin-
nallisestd kuntoutuksesta 28.6.1991/1015).

2.1 Kuntoutussuunnitelma ja kuntoutuksen tavoitteellisuus

Kuntoutussuunnitelma perustuu ajatukseen, ettd suunnitelmallisuus lisdd kuntoutuksen tulok-
sellisuutta ja vaikuttavuutta. Suunnitelma ei perustu ainoastaan ammattilaisen laatimaan
suunnitelmaan, vaan asiakkaan oma osallistuminen suunnitelman tekemiseen lisda kuntoutuk-
sen tuloksellisuutta (Paltamaa ym. 2011, 39). Kuntoutussuunnitelmaan kirjataan sekd asiak-
kaan ettd kuntoutuksen ammattilaisen tavoitteet ja keinot kuntoutuksesta, ajatukset ja ennus-
teet, kuinka kuntoutus toteutetaan sekd molempien osapuolien oikeudet ja velvollisuudet kun-
toutuksen toteutuksesta (Rissanen 2001). Kuntoutussuunnitelman laatiminen on saadetty 1aa-
kinnallisen kuntoutuksen asetuksessa 28.6.1991/1015.



Tavoitteiden asettaminen kuntoutusprosessissa on tarkead, silla tavoitteiden avulla voidaan
seké toteuttaa vaikuttavaa kuntoutusta ettd tarkastella tavoitteiden toteutumista (Baker ym.
2001). Vaikuttavuutta ja tavoitteiden toteutumista mitataan usein maaréallisin mittarein, vaikka
hyvinvoinnin suora mittaaminen on haastavaa (Kuntoutusselonteko 2002). Asiakkaan osallis-
tuminen tavoitteiden asettamiseen edesauttaa asiakkaan hallinnan tunnetta omasta kuntoutuk-
sesta seké tehostaa kuntoutusta. Lisaksi asiakkaan osallistuessa tavoitteiden asettamiseen voi-
daan paremmin tunnistaa hyoétyjd, jotka kuntoutuksella on mahdollista saavuttaa. Néaita hyoty-
ja ovat muun muassa asiakkaan suurempi tyytyvaisyys kuntoutukseen, parempi toimintakyky,
korkeampi osallistuminen kuntoutustoimenpiteisiin ja alentunut masennusriski (Baker ym.
2001).

2.2  Moniammatillisuus kuntoutuksessa

Moniammatillisuudella tarkoitetaan sellaista tydskentelymuotoa, jossa eri alojen ammattilaiset
valittavat tietoa ja/tai toimivat yhdessa asiakkaan asioissa. Hyva moniammatillinen yhteistyo
huomioi asiakkaan tarpeet ja tavoitteet kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa kokonaisvaltaisesti
(Paltamaa ym. 2011, 37). Onnistuessaan moniammatillinen yhteisty6 on itseohjautuvaa, kehi-
tyssuuntautunutta ja jasentensd osaamista hyodyntévad toimintaa, jossa tavoitteellista tyds-
kentelya ohjaavat yhdessa sovitut toimintatavat (Talvitie ym. 2006, 95-96). Moniammatilli-
sen yhteistyon hyotyja ovat muun muassa tehokkaammat palvelut, vastaanottavaisempi, asia-
kaslahtéinen palvelu, kuntoutuksen paallekkéisyyden ja hajanaisuuden valttdminen sekéd am-

mattilaisten parempi tyytyvaisyys kuntoutusprosessiin (Atwal & Caldwell 2005).

Kuntoutusselonteon (2002) mukaan moniammatillisuuteen perustuva kuntoutus on todettu
vaikuttavaksi toimintamalliksi useissa sairaus- ja ongelmaryhmissa. Asioiden siirrot ammatti-
ryhmalta toiselle, viivytykset, katkot tai pééllekkéisyydet hankaloittavat ja hidastavat asiak-
kaan kuntoutusprosessia ja tuovat myos lisaa kustannuksia (Kuntoutusselonteko 2002). Tule-
vaisuudessa moniammatillinen yhteisty0 tulee lisddntymaéan entisestdan ja ammattilaisilta
vaaditaan hyvia yhteistyotaitoja (Atwal & Caldwell 2005). Esimerkiksi toimintaterapiassa
vuorovaikutus- ja yhteistyéosaamisen merkitys kasvaa ja sitd tarvitaan monitahoisen asia-

kasyhteistyon kehittdmiseen ja moniammatillisiin projekteihin (Hautala ym. 2013, 341-343).



2.3 Kuntoutuksen kehittdminen

Kuntoutus on vuosien aikana ollut jatkuvassa muutostilassa. Asiakkaan roolia kuntoutuksen
aktiivisena toimijana on alettu painottaa yhd enemmaén ja ammattilaisen ja asiakkaan yhteistyo
on korostunut (Puumalainen & Vilkkumaa 2001). Kuntoutuksen kehittyessa myos vaatimuk-
set kuntoutuksen laatuun ovat kasvaneet (Alaranta ym. 2001). Kuntoutus ei kuitenkaan voi
kehittya ilman luotettavia, kayttokelpoisiksi todettuja mittareita ja arviointimenetelmia. Luo-
tettavien mittarien ja menetelmien kayttd mahdollistaa vaikuttavan kuntoutuksen liséksi myos

perusteellisen tavoitteiden toteutumisen tarkastelun (Autti-R&mo6 ym. 2010).

Arviointimenetelmien taytyy kuvata kuntoutuksen tuloksia niiden koko laajuudeltaan ihmisen
olemus ja suhteet ymparistoon huomioiden. Sellaisia asiakkaalle itselleen merkityksellisia
kuntoutustuloksia, joiden nayttoon ei ole vield 16ytynyt keinoa, pitaisi myos pystyé arvioi-
maan. Téllainen on esimerkiksi asiakkaan kokemus kuntoutuksen mielekkyydestéd (Talo ym.
2001). Mittareiden ja menetelmien kehittdmisen lisaksi kuntoutuksen kehittamisessé oleellisia
ovat ammattilaisten kouluttaminen, verkostotoiminnan lisaédminen sekd kuntoutuksen kéaytén-
non toteutukseen tarvittavien vélineiden ja menetelmien kehittdminen. Vallitseva yhteiskunta
muuttuu kuitenkin jatkuvasti, joten kuntoutuksessakin on lopulta kysymys laajemmista kehit-

tdmis- ja muutostarpeista kuin yksittaisestd kuntoutuskaytdnnon hiomisesta (Talo ym. 2001).

2.4 Fysioterapia

Fysioterapia on ladkinnallista kuntoutusta, joka perustuu fysioterapiatieteeseen. Sen keskeise-
né tehtdvana on edistad ja yllapitdd ihmisten toimintakykya. Fysioterapiassa sovelletaan myos
muiden tieteenalojen tutkimusta ja tietoa ja se kuuluu osana julkiseen ja yksityiseen sosiaali-,
terveys- ja kuntoutuspalvelujarjestelmaédn. Fysioterapeutti on laillistettu terveydenhuollon
ammattihenkild, joka on suorittanut fysioterapeutin, laékintdvoimistelijan tai erikoislaékinta-
voimistelijan tutkinnon. Ammattinimikettd saa kayttd4 ja ammattia harjoittaa vain tutkinnon
suorittanut fysioterapeutti. Suomessa toimintaa valvovat aluehallintovirastot ja Sosiaali- ja

terveysalan lupa- ja valvontavirasto VALVIRA (Fysioterapia ammattina 2014).

Fysioterapian lahtokohtana on asiakkaan ja terapeutin vuorovaikutus. Aikaisemmin terapeutin

ja asiakkaan tasavertaisen kanssakdymisen esteend ovat olleet terveydenhuollon perinteiset
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toimintatavat, joissa asiakasta ei ole otettu mukaan h&nen kuntoutustaan koskevaan p&&tok-
sentekoon. Nykyaan kuntoutuksen eettisena periaatteena on, ettd asiakkaalla ja hdnen omaisil-
laan on oikeus osallistua kuntoutusta koskevaan paatoksentekoon (Tavitie ym. 2006, 107-
110). Tavitien ym. (2006, 109) mukaan on olemassa selvaa nayttoa siita, ettd kun asiakas
osallistuu terapian suunnitteluun ja tavoitteiden asettamiseen yhteistydssa fysioterapeutin
kanssa, hdnen sitoutumisensa kuntoutukseen lisdantyy ja tulokset paranevat.

2.5 Toimintaterapia

Toimintaterapia on tutkimukseen perustuvaa, ohjauksen ja toiminnan avulla annettavaa kun-
toutusta. Toimintaterapian tavoitteena on mahdollistaa potilaan osallistuminen arkisiin toi-
mintoihin hénelle mielekk&alla tavalla sairauden rajoituksista huolimatta. Toimintaterapian
keinoja voivat olla esimerkiksi asunnon muutostéiden suunnittelu, psykososiaalisten taitojen
harjoittelu, arjen toimintojen harjoittelu ja apuvélinetarpeen arviointi (Toimintaterapia 2012).
Toimintaterapian padmaarana on toiminnallisen oikeudenmukaisuuden varmistaminen yhteis-
kunnassa. Toimintaan keskittyva osaaminen palvelee véeston terveyden ja hyvinvoinnin edis-
tdmistd monipuolisesti (Hautala ym. 2013, 14).

Toimintaterapian, kuten muunkin kuntoutuksen, perusperiaatteena on asiakaslahtoisyys. Te-
rapian lahtokohtana ovat asiakkaan tavoitteet ja tarpeet sekéd asiakkaan omat valinnat ja paa-
tokset. Tavoitteiden asettaminen toimintaterapiaprosessissa on erityisen tarkeaa, silla ne maa-
rittdvat, millaista muutosta terapiassa haetaan. Tavoitteiden tulisi olla sopivia sek& asiakkaan
ettd terapeutin ndkokulmasta. Yhteinen tavoitteiden maarittely on tarkedd, silla ihminen ei
yleensd ponnistele saavuttaakseen itselleen merkityksettomia tavoitteita (Hautala ym. 2013,
89, 129).

2.6 Kuntoutuksen toteutuminen Suomessa

Kuntoutuksen toteuttaminen Suomessa on hajautettu ja kuntoutusta toteutetaan usealla hallin-

nonalalla (Jarvikoski & Hark&paa 2005, 56-57). Kuntoutuspalveluita tuottaa suuri joukko



julkisen ja yksityisen sektorin palveluntuottajia ja osa palveluntuottajista toimii samalla myods
kuntoutuksen rahoittajina. Merkittavin rooli kuntoutuspalveluiden tuottajana ja rahoittajana
on sosiaali- ja terveyshuollolla (Kuntoutusselonteko 2002). Suurin osa kuntoutumisproses-
seista tapahtuu yhden jarjestdjéorganisaation siséllg, ja osa kansalaisista pysyy kuntoutusjar-

jestelmén asiakkaana koko eldménsd ajan (Lahtela ym. 2002, 15-16).

Lahtela ym. (2002, 15-16) kuvaavat suomalaista kuntoutusta kolmen sektorin mallina, jossa
kuntoutus jakautuu julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin tehtaviin. Julkisella sektorilla,
johon kuuluvat muun muassa perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito, on padvastuu kun-
toutuksen jarjestamisesta. Yksityissektoriin kuuluvat yksityinen vakuutusjarjestelma ja yksi-
tyiset palveluntuottajat ja kolmanteen sektoriin eli niin sanottuun kansalaistoiminnan sektoriin
kuuluvat muun muassa Raha-automaattiyhdistyksen rahoittama kansalaisjérjestdjen ideoima
ja jarjestdma kuntoutustoiminta seka vapaaehtoistoiminta (Lahtela ym. 2002, 15-16). Eri hal-
linnonalojen valinen tydnjako on kirjattu lainsdéddantdon, joka velvoittaa kuntoutuksen jérjes-
tajat yhteistyohon (Jarvikoski & Harkapéaa 2005, 56-57).

2.7 Kelan rooli kuntoutuksen jarjestajana

Kela on eduskunnan valvonnassa oleva itsendinen sosiaaliturvalaitos, jolla on oma hallinto ja
talous, ja jonka valvontaa hoitavat eduskunnan nimedmét valtuutetut. Kelan tehtdvanéa on jar-
jestdd Suomessa asuvien perusturva erilaisissa elamantilanteissa (Kela 2013). Lisdksi Kelan
tehtdvand on etuuksista ja palvelutoiminnasta tiedottaminen, oman toiminnan kehittdmista
palvelevan tutkimuksen harjoittaminen, tilastojen, ennusteiden ja arvioiden laatiminen seka
toimialaansa koskevan lainsaddannon kehittamisen ehdotusten tekeminen (Laki Kansaneldke-
laitoksesta 17.8.2001/731). Kelan asiakkaita ovat kaikki Suomessa asuvat sekd ulkomailla

asuvat Suomen sosiaaliturvan piiriin kuuluvat henkil6t (Kela 2013).

Kelalla on keskeinen rooli kuntoutuksessa Suomessa. Kuntoutuksen suunnittelu, kehittdminen
ja ohjaus kuuluvat Kelan terveysosastolle, jossa toimii eri tiimeihin jakautuva kuntoutusryh-
mé (Kela 2013). Kelan kuntoutuksen ldhtokohtana on tavoitteellisuus. Laki Kelan kuntoutuk-
sesta edellyttdd, ettd kuntoutus on hyvan kuntoutuskéytdnnon mukaista ja perustuu erityisasi-
antuntemukseen. Hyva kuntoutuskaytantd perustuu asiakkaan osallistumiseen, yksiléllisyy-

teen, ongelmien ja vahvuuksien tunnistamiseen, tiedon ja kokemusten soveltamiseen seka



avoimeen moniammatilliseen yhteistydohon (Paltamaa ym. 2011, 35). Kuntoutuksen avulla
pyritddn asiakkaan tyo-, opiskelu- ja toimintakyvyn sailyttdmiseen tai parantamiseen. Kuntou-
tuksen hakijalla tulee olla diagnosoitu todettu sairaus kuntoutuksen perusteena. Kelan jérjes-
tdmad kuntoutusta ovat vajaakuntoisten ammatillinen kuntoutus, alle 65-vuotiaiden vaikea-
vammaisten ld&kinnallinen kuntoutus, kuntoutuspsykoterapia sekd ammatillinen ja laakinnal-

linen kuntoutus harkinnanvaraisena kuntoutuksena (Ammatillinen kuntoutus 2012).

Kela jarjestad ja korvaa kuntoutuspalveluja Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kun-
toutusrahaetuuksista annetun lain (566/2005) perusteella (Kelan avo- ja laitosmuotoisen kun-
toutuksen standardi 2011). Sairaanhoitoon liittyvan laékinnallisen kuntoutuksen jarjestaminen
on kunnan vastuulla, ellei 1adkinnallisen kuntoutuksen jarjestdminen ole Kansaneldkelaitoksen
kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista annetun lain (566/2005) perusteella Kansan-
elakelaitoksen tehtdvana (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326). Standardeissaan Kela maa-
rittdd laatuvaatimukset kuntoutukselle. Standardin tavoitteena on taata Kelan kuntoutujille
oikea-aikainen laadullisesti hyva kuntoutus seka varmistaa kuntoutujan oikeudet. Kela myos
kehittdd kuntoutuksen laatua kehittdmis- ja tutkimushankkeissa sekd uudistamalla kuntoutuk-
sen standardeja (Kelan avo- ja laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi 2011).

Kelan kuntoutuksen kehittdmistoiminnan yksi tavoitteista on kehittaa arvioinnin ja mittaami-
sen menetelmid kuntoutuksen tarpeen ja vaikuttavuuden arviointiin (Autti-Ramé ym. 2010).
GAS-menetelman mukainen tavoitteen asettaminen on tullut asteittain Kelan laitoskuntoutuk-
sen standardeihin. GAS-menetelma on ollut kdytossé Kelan avo- ja laitosmuotoisessa kuntou-
tuksessa vuodesta 2010 ja sen kaytto laajenee asteittain kaikkiin avo- ja kuntoutuspalveluihin
ja vaikeavammaisten avoterapioihin. Vuodesta 2019 alkaen Kela tulee edellyttdmaan GAS-
menetelmén kayttdd avoterapioissa, jolloin myods avoterapeuttien tulee olla kouluttautuneita
menetelméan kayttoon (Tiedote Kelan vaikeavammaisten avoterapiapalveluntuottajille...
2012).



3 GAS-MENETELMA

GAS-menetelmén kehittivat alun perin psykologi Thomas Kiresuk ja tilastotieteilijid Robert
Sherman 1960-luvulla USA:ssa mielenterveyspotilaiden kuntoutuksen tavoitteen laatimiseen
ja arviointiin (Kiresuk ym. 1994). Aluksi menetelmé&a kéytettiin mielenterveyspotilaiden kun-
toutuksen tavoitteiden laatimiseen ja saavuttamisen arviointiin, mutta sittemmin sitd on kay-
tetty hyvin erilaisten potilasryhmien tavoitteiden arvioinnissa. GASia on kaytetty seka lasten

ja nuorten etté tyoikaisten ja ikdantyneiden kuntoutuksessa (Malec 1999; Kamioka ym. 2009).

GAS-menetelmé perustuu yksildldhtdiseen tavoitteen asettamiseen ja sen mukaisten suunni-
telmien asettamiseen niin, etté asetetut tavoitteet toteutuvat. GASin avulla mééritetadan asiak-
kaan tavoitteet ja sen avulla voidaan tarkastella tavoitteiden toteutumista yksilo- tai ryhmaéta-
solla tilastollisilla menetelmilld. Tavoitteet laaditaan yhdessa moniammatillisen tiimin kanssa.
Tyontekijan tulee olla GAS-menetelmén osaaja ja han kysyy motivoinnin keinoin asiakkaalta
hanelle merkityksellisia tavoitteita. Asiakas ei voi laatia tavoitteita yksin, mutta valmiit tavoit-

teet voi kuitenkin kirjata joko asiakas itse tai tyontekijé (Autti-Ramo ym. 2010).

GASista on kehitelty erilaisia versioita vastaamaan paremmin kulloiseenkin tarpeeseen, mutta
sen perusidea on sailynyt samana. GAS ei sovellu asiakkaan ominaisuuksien kuvaajaksi vaan
siihen tarvitaan edelleen diagnoosispesifisia arviointimenetelmid. GAS on menetelmd, jolla
madritetdan tavoite tai tavoitteet, ja se kertoo, mité erilaisilla toimenpiteilla pyritddn saavut-

tamaan (Autti-Ramao ym. 2010).

3.1 Tavoitteiden asettaminen ja GAS-asteikon laadinta

GAS-tavoitetta asettaessa voidaan kayttad ns. SMART- ideaa eli tavoitteen tulee olla spesifi-
nen (spesific), mitattavissa (measurable), saavutettavissa (achievable), realistinen (realistic) ja
mahdollinen aikatauluttaa (timed) (Bovend Eerdt ym. 2009). Tavoite voi sijoittua toimintaky-
vyn eri osa-alueille ja sen tulee linkittyd kyseiseen kuntoutusmalliin. Tavoitteita kuvaamaan
valitaan indikaattori, joka voi olla kayttaytyminen, tunnetila, taito tai prosessi, ja joka sel-
keimmin edustaa valittua tavoitetta ja edistymisté tavoitteen suuntaan. Indikaattorin taytyy

olla arvioitavissa sovittuna ajankohtana. Indikaattori voi olla joko maaréllinen (esim. painoki-



lo, prosenttiosuus) tai laadullinen (esim. kyky hallita tunteensa) ja se tehdd&n mitattavaksi
asteikon avulla (Autti-R&mo6 ym. 2010).

GAS-asteikon laadinta on usein haastavin ja eniten aikaa vievé vaihe. Asteikon laadinnassa
valittu indikaattori muutetaan mitattavaan muotoon. GAS-asteikon laadinnassa tavoitetaso on
0. Taman jalkeen méaritetadn asteikot jonkin verran korkeampi (GAS-asteikko +1; realistinen
ja myonteinen muutos verrattuna l&htotilanteeseen) ja vastaavasti jonkin verran matalampi
(GAS-asteikko -1; lopputulos odotettua vahdaisempi, mutta muutos on oikeansuuntainen ja
osoittaa tavoitteen saavuttamisen olevan mahdollinen) kuin tavoitetaso. Lopuksi maaritetaan
vield asteikot selvasti korkeampi (GAS-asteikko +2; saavutettavissa optimaalisissa olosuhteis-
sa) ja selvasti matalampi (GAS-asteikko -2; muutos ei ole merkityksellinen, tilanne ennallaan
tai huonontunut) kuin tavoitetaso (Kiresuk ym. 1994). GAS-asteikko ja muutoksen kuvaami-

nen on esitetty kuvassa 1.

Muutoksen | GAS-asteikko Muutoksen laatu
suunta
-2 Selviisti odotettua ma- | Muutoksella e1 toiminnalle merkitystii, tilanne
talampi ennallaan tai huonontunut
-1 Jonkin verran odotettua | Lopputulos odotettua vihiisempi, mutta muu-
matalampi tos on oikeansuuntainen
0 Tavoitetaso Realistinen saavuttaa
+1 Jokin verran odotettua | Tavoite realistinen, lopputulos enemmién kuin
korkeampi odotettiin
+ +2 Selviisti odotettua kor- | Saavutettavissa optimaalisissa olosuhteissa
keampi

KUVA 1. GAS-asteikko ja muutoksen kuvaaminen (Autti-R&mo ym. 2010).

3.2 Tavoitteiden arviointi T-lukuarvotaulukon avulla

Ammattilainen arvioi tavoitteiden toteutumista yhdessé asiakkaan kanssa ennalta sovittuna
ajankohtana. Talléin kunkin tavoitteen asteikosta katsotaan toteutuneet lukuarvot. Nama to-

teutuneet lukuarvot lasketaan yhteen ja katsotaan T-lukuarvotaulukosta (kuva 2) tavoitteiden
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maaran mukainen T-lukuarvo. Taulukko mahdollistaa enintdan kahdeksan tavoitteen lukuar-

von katsomisen.

T-lukuarvotaulukko (T-score)

Pisteiden | Tavoitteiden madrd

summa 1 2 3 4 5 6 7 8
-16 18
-15 20
-14 18 22
-13 21 24
-12 19 23 26
-11 22 25 28
-10 20 24 27 30
-9 23 27 30 32
-8 21 26 29 32 34
-7 25 29 32 34 36
-6 23 28 32 35 36 38
-5 27 32 35 37 39 40
-4 25 32 35 38 40 41 42
-3 31 36 39 41 42 43 44
-2 30 38 41 43 44 45 45 46
-1 40 44 45 46 47 47 48 48
0 50 50 50 50 50 50 50 50
1 60 56 55 54 53 53 52 52
2 70 62 59 57 56 55 55 54
3 69 64 61 59 58 57 56
4 75 68 65 62 60 59 58
5 73 68 65 63 61 60
6 77 72 68 65 64 62
7 76 71 68 66 64
8 79 74 71 68 66
9 77 73 70 68
10 80 76 73 70
11 78 75 72
12 81 77 74
13 79 76
14 82 78
15 80
16 82

KUVA 2. T-lukuarvotaulukko (T-score) (Gordon ym. 1999).

T-lukuarvo on aina 50, jos tavoitteet on keskimééarin saavutettu. Kun T-lukuarvo jaa alle 50,
tavoitteita ei ole keskimé&é&rin saavutettu, ne on laadittu liian vaikeiksi saavuttaa tai suunnitel-
lut toimenpiteet eivét ole toteutuneet. T-lukuarvon ollessa suurempi kuin 50, tavoitteet on
saavutettu keskimaaraista paremmin, ne on laadittu liian helpoiksi saavuttaa tai toimenpitei-

den toteutuminen on onnistunut odotettua paremmin. T-lukuarvo tekee ryhmatason analyysit
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mahdolliseksi, ja yksittaisten henkildiden tavoitteiden vaihtelevat maarat ovat hallittavissa
tilastollisessa analyysissa. Ryhmétason analyyseilld voidaan verrata tavoitteiden toteutumista

eri henkil6illa ja pohtia mahdollisia syy-seuraus — suhteita (Kiresuk & Sherman 1968).

3.3 GAS ja ICF-luokitus

ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and Health) on maailman
terveysjarjestd WHO:n (World Health Organization) vuonna 2001 julkistettu toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus, joka tdydentad WHO:n laajempaa
kansainvélistd ICD -tautiluokitusta (McDougall & Wright 2009). ICF-luokitus on suomennet-
tu vuonna 2004 Stakesin toimesta (ICF: Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden
kansainvélinen luokitus 2004). ICF-luokitukseen perustuva luokitus ICF-CY (International
Classification of Functioning, Disability and Health- Child and Youth) perustettiin vuonna

2007 ja se on suunniteltu erityisesti lapsille ja nuorille (McDougall & Wright 2009).

ICF-luokitusta voidaan kayttdd GAS-menetelman tukena. ICF tarjoaa asiakkaan tilanteen laa-
jasti huomioivan rakenteen ja hyvéaa kuntoutuskéaytantoa tukevan, konkreettisen viitekehyksen
(Paltamaa ym. 2011, 35). Koska GAS-menetelm& perustuu yksiléllisiin tavoitteisiin, se voi
mitata seka fyysista ja psyykkisté ettd sosiaalista ja kognitiivista toimintakykya tai tyokykya.
Tasta johtuen asiakkaan yksildlliset tavoitteet voivat olla milla tahansa ICF-luokituksen alu-

eella (Krasny-Pacini ym. 2013).

3.4 GASIn kaytto eri kuntoutusmuodoissa

GAS-menetelmad on kéytetty alkuperaisena tai sovellettuna versiona eri kuntoutusmuodoissa.
Sovelletut versiot on kehitetty lissdméaan GASIn kéyttokelpoisuutta ja kéytettdvyytta eri tar-
koituksissa ja erilaisilla kohderyhmillad (Donnelly & Carswell 2002). Sovellettua versiota ovat
kéyttaneet muun muassa Steenbeek ym. (2010) ja Ruble ym. (2012). Steenbeekin ym. (2010)
havainnointitutkimuksessa kaytettiin 6- portaista asteikkoa, jossa -2 tarkoitti ”ei muutosta

lahtdtilanteeseen” ja tdimén lisdksi kdytettiin astetta -3, joka tarkoitti tilanteen selkedd heiken-
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tymista/pahentumista 1dht6tasoon nahden”. Ruble ym. (2012) kayttivat tutkimuksessaan so-

vellettua GASia, jossa -2 tarkoitti ”lapsen nykyistd suorituskyvyn tasoa” ja -1 “edistysta”.

Kuntoutusta koskevassa kirjallisuudessa GAS on kuvattu “menetelméksi, jonka tarkoituksena
on seurata asiakkaan edistymistd tavoitteissaan ja tarjota tietoa kuntoutusohjelman vaikutta-
vuudesta” (Ottenbacher & Cusick 1993). GASia voidaan kayttdd sekd mittarina mittaamaan
konkreettisesti tavoitteiden toteutumista ettd terapeuttisena tekniikkana lisddmaén asiakkaan
tietoisuutta suorituskyvystadn suhteessa asetettuihin tavoitteisiin (Gauggel 2011). Tam ym.
(2008) ovat todenneet Flemingeriin ja Powelliin (1999) viitaten, ettd yksilollisten mittareiden
ja menetelmien kaytolla on merkittdvd osa nayttdon perustuvassa kuntoutuksessa, silla ne
mittaavat tuloksia, jotka ovat tarkeitd ja merkityksellisia palveluntuottajien liséksi asiakkaille
itselleen.

Alkuperdisessé tarkoituksessaan mielenterveyskuntoutujilla GASia ovat kdyttaneet muun mu-
assa Cline ym. (1973) ja Lindstrom ym. (2012) tutkimuksissa, joissa tarkasteltiin mielenter-
veyshairidita sairastavien asiakkaiden kuntoutuksen tuloksellisuutta. Perhekuntoutuksessa
GASia ovat kayttaneet muun muassa Woodward ym. (1978). Laakinnallisessa kuntoutuksessa
GASia on kaytetty useiden sairausryhmien kuntoutuksen tutkimuksissa. Rushton ja Miller
(2002) tutkivat GASIn avulla amputaatiopotilaiden kuntoutuksen tuloksellisuutta. Lisaksi
GASia on kaytetty kroonisten tuki- ja liikuntaelimiston kipupotilaiden (Fisher & Hardie 2002;
Fisher 2008), MS-tautipotilaiden (Khan ym. 2008), fibromyalgiapotilaiden (Becker ym. 2009)
ja artriittipotilaiden (Mendelson ym. 2011) kuntoutuksen tavoitteiden arvioinnissa seka useis-
sa aivovammojen ja aivoverenkiertohdirididen kuntoutuksen tutkimuksissa (mm. Malec 2001,

Trombly ym. 2002; Bouwens ym. 2009; Rasquin ym. 2010).

Lasten ja nuorten kuntoutuksessa GASia on kdytetty muun muassa autististen lasten (Dunn
ym. 2012), CP-vammaisten lasten (mm. Russo ym. 2007; Wallen ym. 2007; Olesch ym. 2009;
Sorsdahl ym. 2010; Hoare ym. 2013; Williams ym. 2013) sekd Downin syndroomaa (LaFor-
me Fiss ym. 2009) ja sensorisen integraation hairiota sairastavien lasten (Mailloux ym. 2007)
kuntoutuksen tuloksellisuuden arvioinnissa. Murphy ym. (2008) kayttivat GASia tutkimuk-
sessaan, jossa tarkasteltiin ratsastusterapian vaikutuksia lapsilla, joilla oli erilaisia motorisen

kehityksen héirioita tai fyysisia toimintarajoitteita.

Ammatillisessa kuntoutuksessa GASista 16ytyy vahemman tutkimustietoa. Suomessa GASIn
kayttoa ammatillisessa kuntoutuksessa on tutkittu Aslak-kuntoutuksen tutkimus- ja kehitta-

mishankkeessa (Ylisassi 2011 ja 2012). Verve Consultingin, Kelan ja Sosiaali- ja terveysmi-
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nisterion yhteisen hankkeen tavoitteena oli selvittdd, millaisia muutoksia GASin kayttoonot-
taminen edellyttdd kuntoutuksen nykyisissa tavoitteen asettamisen kaytannoissa, miten GAS
soveltuu otettavaksi kayttdon ammatillisessa kuntoutuksessa ja miten ammatillisia tavoitteita
kyetddn asettamaan ja arvioimaan menetelman avulla. Ylisassin (2012) raportin mukaan
GAS-menetelma soveltuu ammatilliseen kuntoutukseen. Kuntoutustyontekijat kokivat GASin
kayton tuovan yksilollista asiakasndkokulmaa tavoitteiden laatimiseen. Asiakkaiden nake-
mykset tavoitteista itselleen térkeina tukivat myds GASin kayttokelpoisuutta. GASin tuomien
mahdollisuuksien ohella hanke kuitenkin osoitti sen, ettd GASin kayttdénotto tuo mukanaan

my0s haasteita ja muutosvaatimuksia koko kuntoutusprosessille.

3.5 GASIn psykometriset ominaisuudet

Kuntoutuksessa kéytetddn paljon erilaisia mittareita ja menetelmid, joiden tarkoituksena on
tuottaa tietoa tutkittavasta ilmiosta. Mittareita kdytetddn saamaan madarallinen tieto tai méaaral-
liseen muotoon muutettava sanallinen tieto tutkittavasta asiasta. Mittareita ovat esimerkiksi
erilaiset havainnointi-, haastattelu- ja kyselylomakkeet (Metsamuuronen 2005). Mittarin kéyt-
toonotto edellyttdd paneutumista kyseisen mittarin kayttoon seka huolellista perehtymista mit-
taustulosten tulkintaan. Ennen mittarin kdyttdonottamista tulisi aina varmistaa, ettd mittari on
tutkimuksissa todettu luotettavaksi menetelméksi. Jotta mittari on kéyttokelpoinen, sen kaytto
ei saisi myoskaan viedd kohtuuttomasti aikaa ja mittaukset tulisi olla suhteellisen helposti
toteutettavissa (Mokkink ym. 2010).

Mittarin psykometrisilla ominaisuuksilla tarkoitetaan mittarin tai menetelman luotettavuuteen
liittyvié tekijoitd, joita ovat patevyys, toistettavuus ja kéayttokelpoisuus (Mokkink ym. 2010).
GAS-menetelmén psykometrisid ominaisuuksia on tutkittu maailmanlaajuisesti useiden vuo-
sien ajan. Menetelméan eri ominaisuuksista on tutkittu patevyyttd (mm. Palisano ym. 1993;
Joyce ym. 1994; Stolee ym. 1999; Shefler ym. 2001; Law ym. 2004; Mannion ym. 2010;
Steenbeek ym. 2011), toistettavuutta (mm. Goodyear & Bitter 1974; Kaplan & Smith 1977
Woodward ym. 1978; Palisano ym. 1992; Palisano 1993; Joyce ym. 1994; Stolee 1999; Rush-
ton & Miller 2002; Law ym. 2004; Steenbeek ym. 2010; Ruble ym. 2012), kayttokelpoisuutta
(mm. Woodward ym. 1978; King ym. 1999; Malec ym. 1999; Ekstrom Ahl ym. 2005; Steen-
beek ym. 2008; Brock ym. 2009; Doig ym. 2010; Turner-Stokes ym. 2013) ja muutosherk-
kyyttd (mm. Gordon ym. 1999; Stolee ym. 1999; Rushton & Miller 2002; Rockwood ym.
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2003; Cusick ym. 2006; Khan ym. 2008; Mannion ym. 2010; Stolee ym. 2012), joka kuuluu
osana patevyyteen. Muutosherkkyyden liséksi patevyyden osa-alueista on tutkittu sisaltovali-
diteettia ja rakennevaliditeettia. Ennustevaliditeetista on saatavilla toistaiseksi hyvin vahan
tutkimustietoa. Toistettavuutta on tutkittu seka arvioitsijoiden véliselld yhtapitavyydella etta

tulosten yhtapitdvyydell4 saman arvioitsijan arvioimana.

3.5.1 Patevyys

Patevyydella eli validiteetilla tarkoitetaan sitd, mittaako mittari juuri sita tutkittavan ilmion
ominaisuutta, mita sen on tarkoitus mitata (Vehkalahti 2008, 41). GASin yksil6llisen luonteen
vuoksi sen patevyyteen vaikuttaa se, miten GAS on laadittu ja pystyyko laatija ennakoimaan
riittavasti asiakkaan mahdollisuuksia saavuttaa tavoitteita (Krasny-Pacini ym. 2013). Jos esi-
merkiksi tavoitteena on painon pudottaminen, on tunnistettava ne tavoitteen kannalta merkit-
tavat muutokset, jotka pitéisi tapahtua, jotta paino putoaisi. Lisaksi on valittava selked indi-
kaattori, joka kuvaa Kyseisté tavoitetta ja laadittava asteikko niin, etta tavoite on mahdollista

saavuttaa jarkevéssé aikataulussa (Autti-R&mo ym. 2010).

GASIn patevyyttd tavoitteen laatimisen ja arvioimisen menetelména on tutkittu lukuisissa
tutkimuksissa. Hurn ym. (2006) kirjallisuuskatsauksessa oli mukana alkuperéistutkimuksia eri
kuntoutuksen aloilta mukaan lukien avo- ja laitoskuntoutuksen. Katsauksessa GASilla todet-
tiin olevan vahva ndytonaste patevyydesta tydikéisten ja ikédantyneiden kuntoutuksessa. Myos
Vun ja Lawn (2012) katsauksessa GASIn osoitettiin olevan pateva menetelmé tavoitteen laa-

timiseen ja arviointiin useissa eri ikaryhmissa ja kuntoutusmuodoissa.

Patevyyden osa-alueista on tutkittu siséltovaliditeettia, rakennevaliditeettia sekd& muutosherk-
kyytta. Tutkimustietoa GASin ennustevaliditeetista on toistaiseksi vahén saatavilla. Goodyea-
rin ja Bitterin (1974) tutkimus antoi kuitenkin myonteisié tuloksia GASIn kyvyssa ennustaa
jokin tuleva tapahtuma sairauden kulussa. Hurnin ym. (2006) katsauksessa todettiin Malecin
ym. (1991) tutkimuksen antavan lupaavia tuloksia ennustevaliditeetissa. Malec ym. (1991)
tutkivat ennustevaliditeettia vertaamalla niiden henkildiden T-lukuarvoja, jotka olivat saavut-
taneet parhaimmat tyotulokset kuntoutusjakson jalkeen. T-lukuarvot olivat suuremmat niilla,
jotka olivat saavuttaneet parhaimmat tyGtulokset. Tulos antaa viitteitd siitd, ettd GASin ennus-

tevaliditeetti on hyva.
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GASIn siséltovaliditeettia ovat tutkineet muun muassa Palisano ym. (1993), Shefler ym.
(2001), Law ym. (2004) sek& Mannion ym. (2010). Tutkimuksissa on todettu GASin olevan
patevd menetelmé arvioimaan kuntoutuksen tavoitteiden toteutumista lapsilla, joilla on moto-
risen kehityksen viivastyma, mielenterveyspotilailla, CP-vammaisilla lapsilla ja kroonista

alaselkékipua sairastavilla aikuisilla.

Useat tutkimukset ovat osoittaneet GASIn korreloivan muiden mittareiden kanssa eli GAS
antaa yhtapitavia tuloksia muiden samaa ilmi6td mittaavien mittareiden kanssa. Korrelaation
on havaittu olevan vahva OARS IADL-mittarin (Older Americans Resource Scale for Instru-
mental Activities of Daily Living) ja aikuisten itsendistd toimintakykyé paivittaisissa perus-
toimissa mittaavan Barthelin indeksin kanssa (Stolee ym. 1999). Vahva korrelaatio havaittiin
my0ds Joycen ym. (1994) aivovammakuntoutuksen tutkimuksessa, jossa verrattiin GASin ja
GCl-mittarin (Global Clinical Impression) tulosten yhtépitavyytta. Tavoitteet liittyivét paivit-

taisista toimista selviytymiseen.

Keskinkertainen yhtapitdvyys GASilla on havaittu olevan PEDIn (Pediatric Evaluation of
Disability Inventory) kanssa, kun tavoitteet liittyivat toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja
terveyden kansainvélisen luokituksen lasten ja nuorten version (ICF-CY) suoritukset ja osal-
listuminen osa-alueeseen. Keskinkertaisesti GAS korreloi my6s LCI-mittarin (Locomotor
Capabilities Index), PDMS-GM:n (Peabody Developmental Motor Scale- Gross Motor
Scale), Health-Sickness Rating Scalen, Brief Symptom Inventoryn ja Target Complaints Sca-
len kanssa (Palisano ym. 1992; Shefler ym. 2001; Rushton & Miller 2002; Steenbeek ym.
2011). Gordonin ym. (1999) ja Cusickin ym. (2006) tutkimuksissa ei havaittu korrelaatiota
GASIn ja muiden mittareiden valilla. Heikko korrelaatio havaittiin GASn hienomotoriikkaan
liittyvien tavoitteiden ja PDMS-FM:n (Peabody Developmental Motor Scale- Fine Motor Sca-
le) valilla (Palisano ym. 1992).

Muutosherkkyys. Muutosherkkyys on osa patevyytta ja silla tarkoitetaan mittarin kykya havai-
ta tarkasteltavassa ominaisuudessa ajassa tapahtuvia muutoksia. GASIn yksil6llisen luonteen
vuoksi sen on todettu havaitsevan pienimméankin muutoksen asiakkaan toimintakyvyssé (Vu
& Law 2012). GASIin on todettu olevan herkempi menetelm& muutoksen mittaamiselle kuin
esimerkiksi Barthelin indeksi tai FIM (Functional Independence Measure) (Krasny-Pacini ym.
2013).

GASIin muutosherkkyytta ovat tutkineet muun muassa Gordon ym. (1999), Stolee ym. (1999),
Rushton ja Miller (2002), Rockwood ym. (2003), Cusick ym. (2006), Khan ym. (2008), Man-
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nion ym. (2010) ja Stolee ym. (2012). Tutkimuksissa GASilla todettiin olevan hy-
vd/erinomainen kyky havaita ajassa tapahtuva muutos tarkasteltavassa ominaisuudessa. GAS
sopii muutoksen mittaamiseen eri asiakasryhmilla (mm. alaraaja-amputoidut sairaalapotilaat,

aikuiset kroonista alaselkékipua ja MS-tautia sairastavat henkil6t).

3.5.2 Toistettavuus

Mittarin toistettavuus kertoo sen, kuinka johdonmukaisesti mittari toimii, ja kuinka véhan
mittausvirhettd (systemaattiset ja satunnaiset virheet) siihen siséltyy (Vehkalahti 2008, 41—
42). Toistettavuutta tutkitaan toistomittausten yhtépitavyydella ja eri mittaajien vélisena tois-
tettavuutena. Hyva toistettavuus saman arvioitsijan toteuttamana edellyttad, ettd arvioitsija
arvioi tavoitteiden toteutumisen samalla tavalla kahdella tai useammalla kerralla. Arvioitsijoi-
den vélinen toistettavuus taas edellyttaa, ettd eri arvioitsijat arvioivat asiakkaan tavoitteiden
toteutumisen samalla tavalla toisistaan riippumatta (Metsamuuronen 2009, 76). Toistettavuut-
ta voidaan tutkia muun muassa Intraclass Correlation Coefficient (ICC)- ja Cohenin kappa
(k)- menetelmilld. ICC:n ollessa >0.9 ja Cohenin kapan 0.60-1.00, tulosta voidaan pit&4 erin-

omaisena.

Toistettavuuden osa-alueista on tutkittu erityisesti arvioitsijoiden valista toistettavuutta. GA-
Sin toistettavuuden on todettu olevan hyvéa/erinomainen (ICC 0.87-0.96, k=0.64-0.82)
(Goodyear & Bitter 1974; Kaplan & Smith 1977; Woodward ym. 1978; Palisano ym. 1992;
Palisano 1993; Joyce ym. 1994; Stolee 1999; Law ym. 2004; Steenbeek ym. 2010). Keskin-
kertainen toistettavuus (ICC 0.67, 0.72) arvioitsijoiden valilla havaittiin Rushtonin ja Millerin
(2002) ja Rublen ym. (2012) tutkimuksissa. Law ym. (2004) tutkivat tulosten yhtépitavyytta
saman arvioitsijan toteuttamana, jossa he saivat erinomaisen toistettavuus tuloksen (ICC
0.96).

3.5.3 Kayttokelpoisuus

Mittarin kéyttokelpoisuus ja Kliininen kaytettdvyys mittaamisen yhteydessa kaytettyind ku-
vaavat sitd, onko mittari merkityksellinen kyseisessa kéayttotarkoituksessa ja kayttokelpoinen

16



rutiinikayttoon. Mittarin tulisi olla hyvaksyttavé ja kayttokelpoinen seké asiakkaan etta mit-
taajan nakokulmasta (Metsdmuuronen 2009, 67—-79). GAS-menetelm& on geneerinen, koko-
naisvaltainen menetelm4, jota ei ole tarkoitettu minkaan tietyn sairausryhmén arvioimiseen.
GASIn on todettu olevan kayttokelpoinen, péteva ja toistettavissa oleva menetelmé tavoittei-
den arvioimiseen useilla sairausryhmilld ja eri ik&luokissa (Malec ym. 1999). GASin ominai-
suuksia on tutkittu seka sairaala ettd avokuntoutuspotilailla. GASin suurimpia hyotyja on se,

ettd se on lahtokohdaltaan yksil6llinen ja asiakaslahtéinen menetelma (Woodward ym. 1978).

Asiakkaan ollessa itse asettamassa tavoitteitaan, hanen motivaatio on yleensa korkealla, jol-
loin my6s mahdollisuudet tavoitteen saavuttamiseen kasvavat (Hale 2010; Krasny-Pacini ym.
2013). Doig ym. (2010) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd ne asiakkaat, jotka asettivat itse
tavoitteensa, tekivdat enemman toitd niiden eteen ja saavuttivat ne todenndkdisemmin kuin
asiakkaat, jotka eivdt itse asettaneet tavoitteitaan. Aivohalvauskuntoutuksen tutkimuksessa on
havaittu tavoitteiden saavuttamisen olevan yhteydessa pienempaén masennusriskiin ja paran-
tuneeseen itseluottamukseen (Brock ym. 2009). Kingin ym. (1999) mukaan tarkkojen tavoit-
teiden méérittely saattaa kasvattaa lasten motivaatiota seka kehittdd heidan kapasiteettiaan
oppia uusia asioita. Nain ollen lapsesta voi tulla aktiivinen ongelmanratkaisija passiivisen

vastaanottajan sijaan (Ekstrom Ahl ym. 2005).

GASIn kayttoon liittyy kuitenkin useita asioita, jotka tdytyy huomioida ennen menetelman
kayttoonottamista. On mietittdvd kuka vastaa tavoitteiden asettelusta ja seuraa niiden saavut-
tamista, kuinka tavoitteiden saavuttaminen pisteytetdan ja kuinka tavoitteet luodaan tarkoituk-
senmukaisesti niin, ettd ne ovat asiakkaan kannalta jarkevia (Cardillo 1994, 39-60). Tutkijat
ovat yksimielisia siitd, ettd menetelma edellyttdd koulutusta ja kaytannon harjoittelua ennen
kuin sitd voidaan suositella kaytettdvaksi (King ym. 1999; Steenbeek ym. 2008; Turner-
Stokes ym. 2013). Tavoitteiden asettaminen edellyttdd, ettd kuntoutuksen ammattilainen on
tyoskennellyt kyseiselld toiminta-alalla riittdvan pitk&én, jotta han kykenee tunnistamaan asi-
akkaan muutosmahdollisuudet ja laatimaan SMART-tavoitteen yhdessa asiakkaan kanssa
(Autti-R&mo ym. 2010; Steenbeek ym. 2011).

Tyypilliset virheet GASIn kaytossé liittyvat asteikon laatimiseen. Asteikon tulee olla yksise-
litteinen ja riittdvan tarkasti maaritelty ja sen laatimisessa tulee kayttaa sellaista kieltd, jota
sekd asiakas ettd kuntoutuksen toteuttajat tuntevat. Indikaattorin taytyy kuvata asetettua tavoi-
tealuetta, eiké indikaattorin asteikossa saa maarittdd kolmannen osapuolen toimintaa, johon

asiakas tai kuntoutuksen ammattilainen eivat itse voi vaikuttaa. (King ym. 1999; Autti-Ramo
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ym. 2010). Indikaattorin madarittely voi olla hankalaa erityisesti, jos asiakkaalla on jokin
kommunikaatiota haittaava sairaus kuten afasia tai hanen on muuten vaikea osallistua tavoit-

teen asettamiseen (Hale 2010; Ertzgaard ym. 2011).

GAS-asteikon laatiminen on usein ty6léin ja eniten aikaa vieva vaihe. Tutkimusten mukaan
asteikon laatimiseen kuluu aikaa 15 minuutista yhteen tuntiin riippuen muun muassa kuntou-
tuksen ammattilaisen kokemuksesta GASin kaytdssa, tavoitteiden kokonaismaarasta seka asi-
akkaan kyvysta tunnistaa itselleen térkeitd tavoitteita (Joyce ym. 1994; Rushton ja Miller
2002; Cusick ym. 2006; Steenbeek ym. 2008; Stolee ym. 2012). Arviointiin ja pisteytykseen
kuluva aika riippuu muun muassa tavoitteiden maarasta. Cusick ym. (2006) raportoivat arvi-
oinnin ja pisteytyksen vievén aikaa noin 7-12 minuuttia kun tavoitteita on 3-5. Vuonna 2011
Kelan palveluntuottajat arvioivat tavoitteiden laatimiseen kuluvan tunnin ja arviointiin noin
45 minuuttia asiakasta kohden. Tyontekijan kokemuksen ja harjoittelun myota asteikon laati-

minen kuitenkin nopeutuu.
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4  TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

GAS-menetelmésté on saatavilla paljon kansainvalistd tutkimustietoa, mutta tutkimukset ovat
padasiassa kasitelleet GASia mittarina eri sairausryhmissé tai selvittdneet GASin validiteettia
ja reliabiliteettia. Naiden lisaksi on tdrke&a selvittdd mittaria kayttdvien ammattilaisten kayt-
tokokemuksia (Stevens ym. 2013). Suomessa GASia on tutkittu muun muassa ammatillisessa
kuntoutuksessa Aslak-kuntoutuksen tutkimus- ja kehittdmishankkeessa (Y lisassi 2011, 2012).
Muun muassa Toivonen (2009) ja Oksanen ja Seppaldinen (2011) ovat tehneet laadulliset
opinnaytetyot GASIn kayttoonoton kehittamisesté ja kayttokokemuksista. Kelan julkaisusar-
jassa on julkaistu kaksi tutkimusta (Salminen 2013), joissa GASia on kaytetty kuntoutuksen

tavoitteiden asettamisessa ja arvioinnissa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa fysio- ja toimintaterapeuttien kayttokoke-
muksista GAS-menetelmastd. Tarkoituksena oli liséksi selvittdd, mitad hyotyja ja haasteita
GASin kayttoon liittyy.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Mitka ovat fysio- ja toimintaterapeuttien kayttokokemukset GAS-menetelmésta?
2. Mitk& ovat GASIn suurimmat hyddyt ja haasteet fysio- ja toimintaterapeuttien ndkokulmas-

ta?

19



5 TUTKIMUSMENETELMAT

Tama tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena. Aineiston analyysissd kaytettiin padasiassa
kvantitatiivisia eli maaréllisia menetelmia. Kyselytutkimus valittiin menetelméksi, koska sen
avulla voidaan keratd ja tarkastella tietoa muun muassa ihmisten toiminnasta, mielipiteist,
asenteista ja arvoista, ja se voidaan kohdistaa suureenkin joukkoon ihmisié (Vehkalahti 2008,
11-12). Kyselytutkimus on myds nopeampi suorittaa kuin esimerkiksi henkilokohtaiset haas-
tattelut. Tassa tutkimuksessa tavoitteena oli saada mahdollisimman paljon vastauksia rajatussa
aikataulussa, minka vuoksi péaadyttiin tekemadn kyselytutkimus. Kysely suunnattiin aluksi
vain HUS:n fysio- ja toimintaterapeuteille, mutta tutkimusjoukon jaddessa liian pieneksi, laa-

jennettiin kysely myds muille Suomessa toimiville fysio- ja toimintaterapeuteille.

Ennen tutkimussuunnitelman laatimista selvitettiin sahkdpostitse, missa HUS:n yksikdissa
GAS on kéaytossa. Tutkimusjoukon selvittdmisen jalkeen tutkimukselle haettiin tutkimuslupa
(liite 1), joka saatiin 12.12.2013. Eettisen toimikunnan lupaa ei tarvittu. Tutkimusluvan saa-
misen jalkeen kysely l&hetettiin HUS:n tutkimuksesta vastaavan henkilon toimesta sahkgisesti
13.12 osastonhoitajille, joiden yksikodissa selvityksen perusteella kaytetdan GASia. Vastausai-
kaa annettiin 31.12.2013 asti, jonka jalkeen vastausaikaa jatkettiin vield 17.1.2014 saakka.
Tutkimusjoukon jaatya edelleen pieneksi, selvitettiin tammikuussa 2014 séhkdpostitse muita
fysio- ja toimintaterapeutteja, jotka kayttavat GASia tydsséan. Tiedustelu laitettiin Kuntoutus
Ortonin jaksokuntoutuksen vastaavalle, Suomen Fysioterapia- ja kuntoutusyritykset FYSI
ry:lle ja Oulun ammattikorkeakoulun yliopettajalle, mitd kautta saatiin lisaa vastaajia kyse-
lyyn. Erillisté tutkimuslupaa ei tarvinnut endé hakea. Tutkijan tiedossa ei ole, kuinka monelle
linkki kyselyyn on kaiken kaikkiaan lahtenyt, joten vastausprosenttia ei néin ollen ole voitu

laskea.

5.1 Aineiston keruu

Kyselylomake saatekirjeineen (liite 2) suunniteltiin ja toteutettiin tutkijan toimesta syksyn
2013 aikana. Toteutuksessa kaytettiin SPSS Mrinterview -ohjelmaa. Kysely laadittiin GASia
koskevassa kirjallisuudessa esille nousseiden asioiden pohjalta. Kyselyn alussa oli saatekirje

tutkittaville, jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet. Taustatietoina selvitettiin su-
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kupuoli, ik&, ammatti, tyoskentelykaupunki, tyokokemus vuosina sek& asiakkaiden ik&- ja
sairausryhmaé. Lisédksi selvitettiin, onko tutkittava kdynyt GAS-koulutuksen, ja jos on, missa

kaupungissa.

Kyselylomake koostui 38 kohdasta, jotka muodostuivat padasiassa Likert-asteikollisista vait-
tdmista ja avoimista kysymyksistd. Likertin asteikon vastausvaihtoehdot olivat tdysin samaa
mieltd, osittain samaa mieltd, ei osaa sanoa (ei samaa eik& eri mieltd), osittain eri mielté ja
taysin eri mieltd. Kyselyn alussa taustatietojen jalkeen selvitettiin GAS-koulutukseen liittyvia
asioita (kysymykset 2-6), joihin vastasivat ainoastaan ne, jotka olivat saaneet GAS-koulutusta
ennen menetelman kayttoon ottoa. Muut kyselyn osiot kasittelivat tutkittavien koettua osaa-
mista (8-12), GASin soveltuvuutta kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin (13—
20), GAS-tavoitteiden laatimista (21-28) ja GASIin asiakaslahtdisyytta tutkittavien nakokul-
masta (29-35). Kyselylomakkeen lopussa oli avoimet kysymykset (36—38), joissa selvitettiin
GASIn hyotyja ja haasteita sekéd annettiin tutkittaville mahdollisuus vapaaseen kommentoin-
tiin. Ennen kyselyn lahettamista tutkittaville, pyydettiin kyselyn rakenteeseen ja siséltoon
liittyvid kommentteja graduohjaajilta sek& liikuntaldaketieteen pro gradu- seminaariryhman
opiskelijoilta. Lisaksi testikyselylomakkeen téytti yksi tutkijan fysioterapeuttikollega. Kom-

menttien perusteella kysely viimeisteltiin lopulliseen muotoonsa.

5.2 Tilastollinen analyysi

Tilastollinen analyysi suoritettiin IBM SPSS Statistics 20 -ohjelmiston avulla. Pd4asiassa luo-
kittelu- ja jarjestysasteikollisten muuttujien maarittdmiseen kaytettiin kuvailevia tietoja (kes-
Ki- ja hajontaluvut, vaihteluvali, prosenttijakaumat). Merkkitietomuuttujista tydskentelykau-
punki, koulutuskaupunki ja asiakkaiden yleisimmat sairaudet koodattiin numeerisiksi muuttu-
jiksi automatic recode -toiminnon avulla, jonka jalkeen muuttujat jaoteltiin ryhmiin (Etela-
Suomi ja Pohjois-Suomi, neurologiset ja tuki- ja liikkuntaelimiston sairaudet). N&in tehtiin,
jotta saatiin selville, onko vastauksissa alueellisia eroavaisuuksia tai eroja asiakkaiden sairaus-

ryhmien valilla.

Summamuuttujia muodostettiin neljd, joita olivat fysio- ja toimintaterapeuttien koettu osaa-
minen, GASIn soveltuvuus kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin, GAS-

tavoitteiden laatiminen, sekd asiakaslédhtoisyys fysio- ja toimintaterapeuttien nakdkulmasta.
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Summamuuttujia kaytetdan tutkimusaineiston tiivistamiseksi laskemalla yhteen erillisten,
samaa ilmiftd mittaavien muuttujien arvot (Karhunen ym. 2010, 57). Summamuuttujia muo-
dostaessa on huomioitava, etta yhdistettdvien muuttujien koodaus on samansuuntainen. Téssa
tutkimuksessa Likert-asteikolliset muuttujat kddnnettiin muuttujaa ”GAS-tavoitteet jadvat
irrallisiksi tyostdni” lukuun ottamatta siten, ettd 1=tdysin eri mieltd ja 5=tdysin samaa mielta.
Ké&antdminen tehtiin, jotta muuttujien keskiarvot kuvastaisivat johdonmukaisemmin véitteen
toteutumista siten, ettd mitd korkeampi arvo, sitd paremmaksi koetaan osaaminen, soveltu-

vuus, tavoitteiden laatiminen ja asiakaslahtoisyys.

Summamuuttujille laskettiin Cronbachin alfa-arvot mittaamaan muuttujien yhdenmukaisuutta
eli konsistenssia. Cronbachin alfan laskeminen perustuu kyselylomakkeen véittamien valisiin
korrelaatioihin ja vaittdmien maariin. Korkeat korrelaatiot ja vaittdminen suuri lukumaara
nostavat alfa-kertoimen arvoa. Kertoimen ollessa 0.80-1.0 vaittdminen lineaarinen yhteys on
erittdin korkea ja valilla 0.60-0.80 korkea. Alfan ja&dessa alle 0.60 vaittdminen yhdenmukai-
suutta ei yleensa pideta riittdvan hyvéna. Alfan arvoa voidaan parantaa poistamalla sellaisia
vaittdmid, jotka eivat sisallollisesti ole riittdvdn samankaltaisia muiden vaittdmien kanssa
(Metsdmuuronen 2009, 77-79).

Cronbachin alfa-kertoimen lisdksi laskettiin muuttujien valiset korrelaatiot ja korrelaatiot
summamuuttujaan Spearmanin korrelaatiokertoimen avulla. Korrelaatiot kertovat muuttujien
yhdenmukaisuudesta ja siséllollisesta samankaltaisuudesta. Korrelaatio voi vaihdella -1 ja 1
valilla siten, ettd 1 kuvastaa taydellista positiivista korrelaatiota, -1 tdydellistd negatiivista
korrelaatiota ja O ei korrelaatiota lainkaan. Korrelaation ollessa voimakasta, voidaan toisen

muuttujan arvoista paatella toisen muuttujan arvot (Karhunen ym. 2011, 88-89).

Aineistossa esiintyvien ryhmien vélisten keskiarvojen erojen tarkasteluun kaytettiin paramet-
ritonta Mann-Whitneyn U-testid. Parametrittomia testejd ké&ytetddn aineiston ollessa vinosti
jakautunut tai hyvin pieni. Myo6s jarjestysasteikon muuttujat edellyttdvat parametrittomien
testien kayttoa (Karhunen ym. 2011, 80). Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p<.05.

Avoimet kysymykset kasiteltiin laadullisesti.
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6 TULOKSET

6.1 Aineiston kuvaus

Tutkittavat (n=29) edustivat kahta eri ammattiryhmaé, jotka olivat fysioterapeutit ja toiminta-
terapeutit. Selvd enemmistd tutkittavista oli naisia (n=25). Tutkittavien ammatti- ja ikéja-
kauma on kuvattu taulukossa 1 ja jakauma tydskentelyalueittain taulukossa 2. Tutkittavien

tyokokemus on kuvattu kuvassa 3.

TAULUKKO 1. Tutkittavien ammatti- ja ikdjakauma.

n Keski-ika, vaihteluvali,
keskihajonta

Fysioterapeutti 17 42,5v. (25-59), 11,63
Toimintaterapeutti 12 42,7 v. (27-56), 8,32
Yhteensa 29 42,6 v. (25-59), 10,22

TAULUKKO 2. Tutkittavien jakauma tyoskentelyalueittain.

n (%)
Eteld-Suomi 17 (59)
Pohjois-Suomi 12 (41)
Yhteensa 29 (100)
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Tyokokemus
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KUVA 3. Tutkittavien tyokokemus. Pystyakselilla oleva luku kuvaa tutkittavien lukuméaaraa.

Tutkittavilta selvitettiin asiakkaiden, joille GAS-tavoitteita laaditaan, ikaryhma (lapset ja nuo-
ret, tyoikaiset, ikdantyneet). Tutkittavista 18 (62 %) vastasi asiakkaidensa edustavan yhta ika-
ryhmaa. 11 tutkittavan (38 %) asiakkaat olivat kahden tai kolmen eri ikdryhman edustajia.
Ikaryhman lisdksi selvitettiin asiakkaiden yleisimmaét sairaudet, jotka luokiteltiin neurologi-

siin ja tuki- ja litkuntaelimiston sairauksiin (kuva 4).

Sairausryhma
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KUVA 4. Asiakkaiden jakauma sairausryhman mukaan. Vaaka-akselilla on kuvattu asiakkai-
den sairausryhmat. Pystyakselilla oleva luku kuvaa tutkittavien lukumaéraa eli kuinka moni
tutkittava vastasi asiakkaiden yleisimmiksi sairauksiksi neurologiset sairaudet ja kuinka moni

tuki- ja litkuntaelimiston sairaudet.
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6.2 GASIn kayttokoulutus

Koulutuksen GASin kayttoon oli kédynyt 72 % tutkittavista, joista 43 % Etela-Suomessa ja 57
% Pohjois-Suomessa (kuva 5). Yhta tutkittavaa lukuun ottamatta kaikki Eteld-Suomessa tyos-
kentelevét olivat myds kayneet koulutuksen Eteld-Suomessa ja Pohjois-Suomessa tytskente-
levat Pohjois-Suomessa. Kaikki, jotka eivat olleet kdyneet koulutusta, ilmoittivat tyoskentely-
paikakseen Eteld-Suomen. Koulutuksen pituus erosi Etela-Suomen ja Pohjois-Suomen valilla
tilastollisesti merkitsevasti (p=.00). Koulutuksen pituus ja pituuden vaihtelu koulutuspaikan

mukaan on esitetty taulukossa 3.

25
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15 Pohjois-Suomi
m Eteld-Suomi
10 — .
m Ej koulutusta
5 i
O T T
Ei koulutusta Koulutus

KUVA 5. Tutkittavien jakauma koulutuksen ja koulutuspaikan mukaan.

TAULUKKO 3. Koulutuksen pituus tunteina ja pituuden vaihtelu koulutuspaikan mukaan.

Koulutuspaikka n Keskiarvo (tunteina), vaihteluvali,
keskihajonta

Etel&d-Suomi 9 6,5 (1-30), 10,01
Pohjois-Suomi 12 31 (16-81), 23,18
Yhteensa 21 21 (1-81), 22,25
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Tutkittavista kaikki olivat tdysin samaa mielté tai osittain samaa mieltd vaittimien “koulutus
oli mielestdni hyodyllinen” ja “koulutus oli mielestdni vélttimadton ennen menetelmén kéyt-
toon ottoa”. Yksikédédn tutkittavista ei vastannut olevansa osittain tai tdysin eri mieltd edelld
mainittuihin vaittdmiin. Koulutuksen kayneista suurin osa (71 %) koki, ettd GASista on saata-
villa riittdvasti tietoa ja materiaalia kayton tueksi. Heistd, jotka eivét olleet k&yneet koulutusta,
kaikki olivat osittain tai tdysin samaa mielt4 tastd vaittamasta.

6.3 Koettu osaaminen

Koettua osaamista selvitettiin viidella vaittamalla (8-12). Taulukossa 4 on esitetty viisi koet-
tua osaamista mittaavaa muuttujaa ja alimpana summamuuttujan alfa-kerroin, kun kaikki vait-
tdmat ovat mukana. Osaamisen alfa-kerroin on erittdin korkea (.80), mika tarkoittaa sitd, etta
siséinen konsistenssi on korkea eli vaittdméat ovat keskendan hyvin yhdenmukaisia. Mikéli
muuttuja 9 poistettaisiin, nousisi alfan arvo .83. Muuttuja paéatettiin olla poistamatta, koska
alfan arvo oli joka tapauksessa erittdin korkea. Mink&&n muun muuttujan poistaminen ei nos-

taisi alfan arvoa.

TAULUKKO 4. Osaamista mittaavien muuttujien sisainen yhdenmukaisuus, Cronbachin alfa-

kertoimet.
Osio Alfa, jos osio poistetaan
8. Tunnen GASIn periaatteet ja osaan tulkita GAS-tuloksia 7

9. Osaan laatia GAS-tavoitteet, tarkistaa niitd seka arvioida niiden .83
saavuttamista

10. Minulla on valmiudet perustella ja ohjata menetelmén kayttéa .71
muille

11. Minulla on valmiudet soveltaa GASia eri kayttomahdollisuuk- .74
siin

12. Olen kokonaisuudessaan tyytyvdinen omaan osaamiseeni 72
GAS-menetelmén kéaytossa
Alfa (n=29) .80
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Osaamista mittaavien muuttujien vélisten korrelaatiokertoimien vaihteluvali on r=.214-.669,
mika kuvastaa keskimadrin muuttujien vélistd kohtalaista positiivista korrelaatiota. Korkein
korrelaatio oli véittamien 10 ja 12 vélilla. Vastaavasti véahiten korreloivat keskendan véittdmat
9 ja 11. Yksittaisten muuttujien korrelaatiot osaaminen-summamuuttujaan olivat korkeita,
vaihdellen valilla r=.570-.871 (p<.05). Korrelaatiomatriisi on kuvattu tutkimuksen lopussa
(liite 3).

Enemmisto tutkittavista (93 %) koki tuntevansa GAS-periaatteet ja osaavansa tulkita tuloksia
erittéin tai melko hyvin. My0s viittimastid “osaan laatia GAS-tavoitteet, tarkistaa niitd seké
arvioida niiden saavuttamista” suurin osa (93 %) oli tdysin tai osittain samaa mieltd. Tutkitta-
vista 72 % vastasi olevansa taysin tai osittain samaa mielta vaittdmasta “minulla on valmiudet
perustella ja ohjata menetelman kayttéa muille”. Osaaminen soveltaa menetelmaa eri kéaytto-
mahdollisuuksiin koettiin keskimaérin melko hyvéksi, mutta toisaalta “ei osaa sanoa”- vasta-
uksia oli my0s useita (28 %). Tyytyvdisyys kokonaisuudessaan omaan osaamiseen jakautui
siten ettd, osittain samaa mielt4 olivat 52 % ja osittain eri mieltd 35 % tutkittavista. Vaittami-
en keskiarvot on kuvattu tyon lopussa liitteessa 4. Koetussa osaamisessa ei ollut tilastollisesti
merkitsevia eroja muuttujien ammatti, tyokokemus, tydskentelypaikka ja asiakkaiden ika- ja
sairausryhmé vélilla. Tilastollisesti merkitsevia eroja ei ollut mydské&an koulutuksen kéynei-

den ja ei koulutuksen kéayneiden valilla.

6.4 GASIn soveltuvuus kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin

Taulukossa 5 on esitetty kahdeksan GASin soveltuvuutta kuntoutuksen tavoitteiden asettami-
seen ja arviointiin mittaavaa muuttujaa ja summamuuttujan alfa-kerroin kaikkien vaittamien
ollessa mukana. Soveltuvuuden alfa-kerroin on erittdin korkea (.87), eikd& yhdenk&an muuttu-

jan poistaminen nostaisi alfan arvoa.
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TAULUKKO 5. Soveltuvuutta mittaavien muuttujien sisdinen yhdenmukaisuus, Cronbachin
alfa-kertoimet.

Osio Alfa, jos osio poistetaan

13. GAS-menetelma soveltuu hyvin (fysioterapi- .87
an/toimintaterapian) tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin

14. GAS-menetelmén kaytto tukee kuntoutuksen tavoitteellisuutta .84

15. Kuntoutuksen suunnittelu on helpompaa GASin avulla .84
16. Kuntoutuksen laatu kasvaa GAS-menetelméa kayttamalla .84
17. GASin avulla saadaan tietoa kuntoutuksen vaikuttavuudesta 87
18. GAS lisaa tavoitteiden konkreettisuutta .85
19. GAS-tavoitteet ohjaavat ty6tani 87

87

20. GAS-tavoitteet jaavat irrallisiksi tyostani

Alfa (n=29) 87

Soveltuvuutta mittaavien muuttujien véalisten korrelaatiokertoimien vaihteluvali on r=.149-
.819. Korkein positiivinen korrelaatio oli véittamien 15 ja 16 valilla ja matalin vaittamien 13
ja 20 valilla. Yksittdisten muuttujien korrelaatiot soveltuvuus-summamuuttujaan vaihtelivat
valillg r=.519-.839 (p<.05) (liite 3).

Tutkittavista 93 % oli osittain tai tdysin samaa mielta siitd, ettd GAS-menetelman kaytto tukee
kuntoutuksen tavoitteellisuutta. Tavoitteiden konkreettisuuden lisdantymistd ja kuntoutuksen
suunnittelun helpottumista koskevista vaittdmasta oltiin keskimaéarin taysin tai osittain samaa
mieltd. Tutkittavista 86 % ilmoitti tavoitteiden konkreettisuuden lisadantyvén ja 79 % kuntou-
tuksen suunnittelun helpottuvan GASia kayttdmalla. Tutkittavista 62 % vastasi olevansa tay-
sin tai osittain samaa mieltd vdittdmastd “kuntoutuksen laatu kasvaa GAS-menetelmaé kéyt-

tamalla”.

GASIn soveltuvuus fysio- ja toimintaterapian tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin koettiin
melko hyvéksi. Taysin tai osittain samaa mieltd tésta vaittamasta oli 72 % tutkittavista. Vait-
tamistd "GASin avulla saadaan tietoa kuntoutuksen vaikuttavuudesta” enemmisto (62 %) oli
keskimaarin taysin tai osittain samaa mieltd. Vaittdmaan ”GAS-tavoitteet ohjaavat tyotani” 66
% tutkittavista vastasi olevansa taysin tai osittain samaa mieltd. ”GAS-tavoitteet jadvat irralli-
siksi tyOstani”- vastaukset jakautuivat padasiassa tasaisesti osittain samaa mielta (35 % tutkit-

tavista) ja osittain eri mieltd (35 % tutkittavista) olevien valille. Taysin eri mieltd véittdmasta
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olivat 14 % tutkittavista (liite 4). Soveltuvuudessa ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja eri
ryhmien (ammatti, tyokokemus, tyoskentelypaikka, asiakkaiden ika- ja sairausryhmé, koulu-

tus) valilla.

6.5 GAS-tavoitteiden laatiminen

Taulukossa 6 on esitetty viisi GAS-tavoitteiden laatimista mittaavaa muuttujaa ja summa-
muuttujan alfa-kerroin. Laatimisen alfa-kerroin on korkea (.72). Jos muuttuja 26 poistettaisiin,
nousisi alfan arvo .73. Muuttuja péatettiin olla poistamatta, koska ero oli hyvin pieni, ja alfan

arvo oli korkea huolimatta muuttujasta 26.

TAULUKKO 6. GAS-tavoitteiden laatimista mittaavien muuttujien sisédinen yhdenmukaisuus,

Cronbachin alfa-kertoimet.

Osio Alfa, jos osio poistetaan
22. Kayttamani GAS-lomake on helposti ymmérrettava .70
23. Lomakkeen tayttaminen on ohjeistettu selkedsti .64
24. Lomakkeen tayttdminen sujuu nopeasti .63
25. GAS-asteikon laatiminen on helppoa .65
26. T-lukuarvotaulukon tulkitseminen on helppoa 73
Alfa (n=29) 12

Tavoitteiden laatimista mittaavien muuttujien valisten korrelaatiokertoimien vaihteluvéli on
r=.042-.791. Korkein korrelaatio oli vaittdamien 24 ja 25 vélilla ja matalin véittdmien 22 ja 25
valilla. Yksittadisten muuttujien Kkorrelaatiot laatiminen-summamuuttujaan olivat korkeita
vaihdellen valilla r=.535-.796 (p<.05) (liite 3).

GAS-lomakkeen ymmaérrettavyys koettiin melko hyvéksi. Tutkittavista 79 % ilmoitti olevansa
vaittdmasta taysin tai osittain samaa mieltd. Heista 66 % ilmoitti lomakkeen tayttdmisen ole-

van selkeésti ohjeistettu. GAS-asteikon laatimisen helppoutta koskevassa vaittdméssa suurin
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osa (67 %) vastasi olevansa osittain tai taysin eri mieltd. My0os T-lukuarvotaulukon tulkinta
koettiin padosin haasteelliseksi. Tutkittavista ainoastaan 24 % ilmoitti olevansa taysin tai osit-
tain samaa mieltd vaittaméasta T-lukuarvotaulukon tulkitseminen on helppoa”. Lomakkeen
tayttdmisen nopeutta kartoittava véaittdma jakoi mielipiteet lahes tasan osittain samaa ja osit-
tain eri mieltd olevien kesken. Yksik&an tutkittavista ei vastannut olevansa taysin samaa miel-
td vaittamastd. Eri ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja laatiminen-
summamuuttujassa. Taulukossa 7 on kuvattu yhden asiakkaan tavoitteiden laatimiseen ja ar-

viointiin kdytetty aika tydkokemuksen perusteella.

TAULUKKO 7. Yhden asiakkaan tavoitteiden laatimiseen ja arviointiin kaytetty aika (mi-

nuutteina) tyokokemuksen perusteella.

n=29 Tybkokemus 0-10 vuotta n=12 Tyo6kokemus yli 10 vuotta
n=17
Laatiminen
Keskiarvo 48 min 58 min
Vaihteluvéli (30-90) (30-90)
Keskihajonta 17,90 19,36
Luottamusvali (36,13-58,87) (42,28-68,19)
Arviointi
Keskiarvo 22 min 49 min
Vaihteluvali (3-60) (10-120)
Keskihajonta 16,64 31,32
Luottamusvéli (11,35-32,49) (33,31-65,51)

Taulukosta ndhdaan, etta tutkittavat, joilla oli yli 10 vuoden tyokokemus, kayttivat keskimaa-
rin enemman aikaa sekd tavoitteiden laatimiseen ettd arvioimiseen verrattuna heihin, joilla
tyokokemusta oli alle 10 vuotta. Alueellista eroa oli siten, ettd Pohjois-Suomessa tyoskentele-
vat kayttivat enemman aikaa laatimiseen verrattuna Etela-Suomessa tydskenteleviin (p=.01).
Asiakkaiden sairausryhmissé oli eroavaisuuksia niin, ettd neurologisten asiakkaiden GASien
laatimiseen kaytettiin keskim&arin enemman aikaa kuin asiakkaiden, joilla oli tuki- ja liikun-
taelimiston sairauksia (p=.04). My6s arvioimiseen k&ytettiin enemman aikaa neurologisilla
asiakkailla. Ero oli tilastollisesti merkitsevé (p=.03). Fysio- ja toimintaterapeuttien valilla ei
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ollut tilastollisesti merkitsevad eroa GASien laatimiseen ja arviointiin k&ytetyssé ajassa. Eroa
ei ollut mydské&én koulutuksen kayneiden ja koulutuksen k&dymattomien vélilla.

6.6 GASIn asiakaslahtoisyys fysio- ja toimintaterapeuttien ndkdkulmasta

Taulukossa 8 on esitetty seitseman GASIn asiakaslahtoisyyttd mittaavaa muuttujaa ja sum-
mamuuttujan alfa-kerroin. Asiakaslaht6isyyden alfa-kerroin on korkea (.69). Jos muuttuja 31
poistettaisiin, nousisi alfan arvo .75 ja muuttujan 30 poistaminen nostaisi alfan .73. Muuttujat
paatettiin olla poistamatta, koska mittari haluttiin pitaa riittdvan kattavana, ja toisaalta vaitta-
mat eivat ole monitulkintaisia, ja alfa on joka tapauksessa korkea. Monitulkintaiset vaittamat

suositellaan jatettavéksi pois summamuuttujista (Metsdmuuronen 2009, 78-79).

TAULUKKO 8. Asiakaslahtoisyytta mittaavien muuttujien sisainen yhdenmukaisuus, Cron-

bachin alfa-kertoimet.

Osio Alfa, jos osio poistetaan
29. Koen GASin olevan mielekas menetelma kuntoutujalle itsel- .61
leen

30. Kuntoutuja/omainen osallistuu tasapuolisesti tavoitteiden aset- .73
tamiseen yhdessa ammattilaisen kanssa

31. Kuntoutuja/omainen on motivoituneempi kuntoutukseen héanen .75
ollessa itse mukana asettamassa tavoitteitaan

32. Kuntoutuja/omainen sitoutuu paremmin kuntoutukseen GASia .64
kaytettédessa

33. Kuntoutujan/omaisen paatosvalta kuntoutukseen kasvaa GASia .58
kaytettédessa

34. GASin kayttdminen parantaa ja selkeyttda kuntoutu- .60
jan/omaisen ja ammattilaisen yhteistyota

35. GASin kayttdminen parantaa moniammatillista yhteistyota .61
Alfa (n=29) .69

Asiakaslahtoisyyttd mittaavien muuttujien vélisten korrelaatiokertoimien vaihteluvali on r=-

.142-.621. Suurin positiivinen korrelaatio oli vaittdmien 29 ja 34 vililla. Vaittaméa 30 korreloi

31



negatiivisesti vaittamien 29, 31, 34 ja 35 kanssa. Vaittdma 31 korreloi negatiivisesti vaittami-
en 29, 30, 34 ja 35 kanssa. Yksittdisten muuttujien Kkorrelaatiot asiakaslahtoisyys-
summamuuttujaan vaihtelivat vélilla r=.113-.797. Véittdmat 29 ja 32-35 korreloivat summa-
muuttujaan tilastollisesti merkitsevasti (p<.05). Vaittamien 30 ja 31 kohdalla tilastollista mer-
kitsevyytta ei ollut (p>.05) (liite 3).

Tutkittavista 76 % koki GASin olevan mielekds menetelmé kuntoutujalle itselleen. Vaitta-
mastd “kuntoutuja/omainen osallistuu tasapuolisesti tavoitteiden asettamiseen yhdessa am-
mattilaisen kanssa” 79 % vastasi olevansa taysin tai osittain samaa mieltd. Tutkittavista 90 %
olivat osittain tai tdysin samaa mielt4 siité, ettd kuntoutuja/omainen on motivoituneempi kun-
toutukseen hanen ollessa itse mukana asettamassa tavoitteitaan. Yksik&én tutkittavista ei ollut
osittain tai taysin eri mieltd vaittdmasta. Taysin tai osittain samaa mieltd tutkittavat olivat
myos siitd, ettd kuntoutuja/omainen sitoutuu paremmin kuntoutukseen GASia kéytettéessa (69
%) GASIn kayttdaminen parantaa ja selkeyttdd kuntoutujan/omaisen ja ammattilaisen yhteis-
tyota (69 %). Hieman yli puolet (55 %) oli tdysin tai osittain samaa mieltd vaittimasta ’kun-
toutujan/omaisen paatosvalta kuntoutukseen kasvaa GASia kéytettdessa”. Tutkittavista 72 %
vastasi GASIn k&yttdmisen parantavan moniammatillista yhteistyota. Eri ryhmien valill ei
ollut tilastollisesti merkitsevia eroja asiakasldhtoisyyttd mittaavissa vaittdamissa.

6.7 GASIn hyodyt ja haasteet

GASIn hyotyja ja haasteita selvitettiin vaittamien lisaksi avoimilla kysymyksilla. Kysymyk-
seen GASIn suurimmista hyodyisté vastasi 24 tutkittavaa (83 %) ja kysymykseen GASIn
haasteista 26 tutkittavaa (90 %). Kysymykseen, jossa sai antaa vapaasti kommentteja GASiin
liittyen vastasi 16 tutkittavaa (55 %). Vastauksissa nousi esille muutamia asioita, jotka tois-
tuivat useissa vastauksissa. GASin suurimmat hyodyt on koottu kuvaan 6 ja haasteet kuvaan
7.
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GASIn hyodyt aihealueittain

Kuntoutuksen oikea kohdentaminen
ja ajoitus
Omaisten motivoituminen

Tavoitteiden seuranta ja arviointi

Asiakkaan

I

|
Tavoitteiden selkeys ja MItAttaVUUS g
sitoutuminen/osallistuminen [ —————

Tavoitteiden konkreettisuus

KUVA 6. GASin suurimmat hyddyt aihealueittain. VVaaka-akselilla oleva luku kertoo, kuinka

moni tutkittava on nostanut vastauksessaan esille kyseisen asian.

Taulukosta ndhdéan, ettd kaksi selkeasti eniten kommentteja kerdnnyttd aihealuetta GASin
hyddyisté olivat tavoitteiden konkreettisuus ja asiakkaan sitoutuminen/osallistuminen kuntou-
tukseen. My0s tavoitteiden arviointi ja seuranta ja tavoitteiden selkeys ja mitattavuus nousivat
esille useassa vastauksessa. Asiakkaan itsensa lisdksi omaisten motivoituminen kuntoutuspro-
sessiin koettiin yhtend GASIn hyotynd. Se, ettd lapsen vanhemmat ymmartavat, ettd kaikKki
vastuu kuntoutuksesta ei ole ammattilaisilla, nostettiin esille yhdessd vastauksessa. Kuntou-
tuksen kohdentaminen oikein seké ajoitus koettiin helpommaksi GASia kéytettdessa. Yksittai-
sissa vastauksissa nostettiin lisaksi esille tavoitteiden yksilollisyys ja se, ettd ne voidaan saa-
vuttaa pienilld askelilla. Tavoitteista on helppo lahted liikkeelle, ne toimivat keskustelun ke-
hyksend ja ne on helppo tiedottaa eteenpdéin asiakkaan sidosryhmille, jota kautta ne nivoutuvat

paremmin asiakkaan arkeen.



GASIn haasteet aihealueittain

Eri alojen ammattilaisten yhteisten
periaatteiden puuttuminen

Useita eri lomakkeita kaytossa

Tavoitteet jaavat irrallisiksi muusta
kuntoutuksesta

Terapeuttikeskeinen menetelméa

Tavoitteiden ja asteikon laatiminen
ty6lastéd/haastavaa

]

]

]
Aikaavieva menetelma I

KUVA 7. GASin suurimmat haasteet aihealueittain. Vaaka-akselilla oleva luku kertoo, kuinka

moni tutkittava on nostanut vastauksessaan esille kyseisen asian.

GASIn haasteita selvittdvassa kysymyksessa nousi esille kaksi asiaa, jotka ovat samansuuntai-
sia taulukon 6 vaittdmien keskiarvojen kanssa. GAS on aikaa vieva menetelma ja tavoitteiden
ja asteikkojen laatiminen koetaan ty6laaksi. Miten saada tavoitteista jarkevia niin, etta ne vas-
taavat asiakkaan omia toiveita ja ovat samalla kuitenkin realistisia? Esimerkiksi masennusta
sairastavan asiakkaan voi olla vaikea asettaa realistisia tavoitteita, jotka ovat mahdollisia saa-
vuttaa tietyn ajan kuluessa. Asiakkaat eivat myoskaan aina ymmarra GAS-asteikkoa ja T-
lukuarvotaulukkoa, mika hankaloittaa tavoitteiden laatimista. Tavoitteiden laatiminen koetaan

erityisen ty6laaksi, jos asiakkaalla on esimerkiksi jokin kommunikaatiota haittaava sairaus.

Tavoitteiden laatimisen hankaluutena koetaan myds se, ettd ne eivat valttdmattd mittaa kun-
toutuksen tuloksellisuutta ja tulokset voivat riippua monesta eri tekijasta. Viisi tutkittavaa
koki GASIn olevan liian menetelma- ja terapeuttikeskeinen, ja asiakkaan dini on ajoittain
vaikea saada esille. Vastaajista kolme mainitsi, ettd tavoitteet jadvat helposti irrallisiksi muus-

ta kuntoutusprosessista.

GAS-lomakkeen tayttamiseen liittyvat ongelmat tuotiin esille useissa vastauksissa. Koska
ké&ytdssa on monia erilaisia lomakkeita, yhdenmukaisuus jaa puuttumaan. Lomake ei ole valt-
tdmatta kaikille yhteistyotahoille tuttu, tai he ovat kédyttaneet eri versiota lomakkeesta. Lo-
makkeessa ei myodskéan ole kohtaa tavoitteiden saavuttamisen keinoille, miké koettiin haastet-

ta lisddvéana tekijand. Haasteissa tuotiin esille myds moniammatillisuuteen ja yhteistyéhon

34



liittyvia tekijoita. Mikéali tyontekijoiltd puuttuvat yhteiset periaatteet, seurauksena on se, etta
kaikki tekevat omalla tavallaan ja GASin kayttd kuntoutusprosessissa hankaloituu. Tasa-
arvoisen ilmapiirin luominen voi olla haasteellista, samoin kuin lasten vanhempien Kiire arjes-
sa, jolloin yhteistyd ei nouse toivotulle tasolle. Yksittéisissa vastauksissa GASIn haasteina

mainittiin myos vaikeaselkoisuus ja suppeus.

6.8 Muut kommentit

Viimeisessa kysymyksessd, jossa tutkittavat saivat vapaasti kommentoida GASia, nousi esille
sekd hyotyjé ettd haasteita. Kolmessa vastauksessa nostettiin esille GASin olevan hyddyllinen
menetelmd, mutta se vaatii paljon ammattitaitoa ja osaamista. Vastauksissa tuotiin esille toive
jatkokoulutukseen esimerkiksi vuoden kuluttua ensimmaisestd koulutuksesta, jolloin GASia
olisi ehtinyt kayttad ja kysymyksia olisi herédnnyt. Jatkokoulutuksen my6té voitaisiin korjata
terapeutin mahdollisia vaarinkésityksia ja miettida yhdessa GASin ongelmakohtia. Yhdessa
vastauksessa toivottiin perusteellisempaa ja laajempaa, Kelan toteuttamaa, koulutusta. Kelalta
toivottiin GASIn hallitsemisen vaatimista ja seurantaa kaikilta sitd kéyttaviltda ammattilaisilta,
jotta menetelma olisi luotettava, ja sitd kéytettéisiin yhdenmukaisesti.

Kolmessa vastauksessa nostettiin esille GASin olevan arvokas lisd muiden menetelmien ja
mittareiden joukkoon. Sen avulla voidaan tarkentaa kuntoutuksen tavoitteita, ja se lisaa ym-

marrysta ja asiakkaan oikeuksia. Toisaalta menetelma vaatii paljon resursointia ja aikaa.
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7 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa fysio- ja toimintaterapeuttien kayttokoke-
muksista Goal attainment scaling (GAS)-menetelmasta. Liséksi haluttiin selvittad mité hyoty-

ja ja haasteita menetelman kayttoon liittyy. Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena.

7.1 Tutkimuksen tulosten tarkastelu

GASin kayttokoulutus. Koulutuksen merkitys GASin kayttéonotossa on nostettu aikaisemmis-
sa tutkimuksissa selvésti esille. Tutkijat ovat olleet yksimielisia siitd, ettd menetelma edellyt-
taa koulutusta ja kaytannon harjoittelua ennen kuin sitd suositellaan kéaytettavéksi (King ym.
1999; Steenbeek ym. 2008; Turner-Stokes ym. 2013). Téssa tutkimuksessa 21 tutkittavaa oli
kaynyt koulutuksen ennen menetelman kéayttéon ottoa. Kaikki, jotka eivét olleet kdyneet kou-

lutusta, ilmoittivat tyoskentelypaikakseen Etelda-Suomen.

Koulutuksen pituus erosi Eteld-Suomen ja Pohjois-Suomen valilla tilastollisesti merkitsevasti.
Vaihteluvélia tarkasteltaessa voidaan kuitenkin todeta, ettd todenndkdisesti ero ei todellisuu-
dessa ole ndin merkittava. Etela-Suomessa koulutuksen kdyneista yksi vastaaja ilmoitti koulu-
tuksen pituudeksi 81 tuntia, joka nostaa keskiarvoa téssd ryhmassa huomattavasti. Toisaalta
Pohjois-Suomessa koulutuksen kéyneissd yksi vastasi koulutuksen pituudeksi yhden tunnin,
joka vastaavasti laskee ryhman keskiarvoa. Kysymyksessa ei tarkemmin maaritelty koulutuk-
sen siséltod tai laatua, miké on siind mielessé ongelma, ettd koulutuksen voi ajatella eri tavoil-
la. Joku voi laskea koulutukseksi talon sisdisen lyhyen perehdytyksen, kun taas toinen ei valt-
tdmattd miella tata varsinaiseksi koulutukseksi. Yksi tekijd, joka my6s voi aiheuttaa vaaristy-
mé&é tulokseen, ovat muistivirheet. Mikéli on kulunut paljon aikaa siité, kun tutkittava on kay-
nyt koulutuksen, ei hén valttaméattd muista koulutuksen tarkkaa pituutta. Edelld mainittujen
tekijoiden vuoksi ero koulutuksen pituudessa Eteld-Suomen ja Pohjois-Suomen vélilla ei to-

dennakdisesti ole nain merkittava.

Kokonaisuudessaan koulutuksen keskiarvopituus oli noin 21 tuntia. Kiresukin ym. (1994) ja
Kingin ym. (1999) mukaan tarvitaan noin 12 tuntia koulutusta ennen kuin GASia suositellaan
kaytettavaksi. Tahan perustuen vaikuttaa siltd, ettd GAS-koulutuksen pituus on riittdvd, mutta

edell& olevaan kappaleeseen viitaten on kuitenkin huomioitava suuretkin vaihtelut koulutuksi-
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en pituuksissa. Mielenkiintoista oli se, etté kaikki, jotka eivat olleet kdyneet koulutusta, olivat
Etel&-Suomesta. VVoidaan miettid, johtuuko tdmé vain sattumasta, vai onko niin, ettd Pohjois-
Suomessa GAS-koulutuksen kdyminen on yleisempéé ennen menetelman kayttoon ottoa. Joka
tapauksessa GAS-koulutuksen yhdenmukaistaminen olisi tarpeellista, jotta kaikilla olisi tasa-

arvoiset lahtokohdat ja valmiudet aloittaa GASin kdyttaminen.

Koulutuksen hyodyista kysyttaessd, enemmisto tutkittavista koki koulutuksen hyddylliseksi ja
valttaméattomaksi ennen menetelman kayttoon ottoa, miké tukee aikaisempia tutkimustuloksia
(mm. King ym. 1999). Koulutuksen kadyneista suurin osa oli sitd mieltd, ettd GASista on riit-
tavasti tietoa ja materiaalia saatavilla. Tutkittavista, jotka eivat olleet kdynyt koulutusta, kaik-
ki olivat osittain tai tdysin samaa mieltd t4sté vaittamasta. Tama saattaa johtua siité, ettd hen-
kilot, jotka eivét olleet kdyneet koulutusta, ovat joutuneet etsimadn materiaalia ja tietoa GA-

Sista enemman kuin koulutuksen kéyneet henkildt.

Koettu osaaminen. Suurin osa tutkittavista koki tuntevansa GASin periaatteet ja osaavansa
tulkita tuloksia. Enemmist6 oli myds sita mieltd, ettd osaa laatia GAS-tavoitteet seké tarkastaa
ja arvioida niitd. Toisaalta avoimissa kysymyksisséd tavoitteiden laatiminen koettiin yhdeksi
haastavimmaksi alueeksi GASin kaytossa. Yksi selittdva tekija voi olla se, ettd tiedetédén teo-
riassa, kuinka GAS-tavoitteet laaditaan, mutta kaytannodssa se voi olla huomattavasti haasta-
vampaa, etenkin jos asiakkaalla on sairaus, joka hankaloittaa asiakkaan ja terapeutin valista
kommunikaatiota. Tavoitteiden laatiminen on myos haastavampaa, jos asiakkaalla on monta
ongelmaa yhta aikaa tai jos asiakas ja terapeutti eivat padse yhteisymmarrykseen tavoitteesta
ja sen realistisuudesta. Esimerkiksi masentuneella asiakkaalla saattaa olla eparealistiset tavoit-

teet, joiden toteutuminen ennalta paatetyssa aikataulussa voi olla mahdotonta.

Tutkittavat kokivat melko hyvin osaavansa soveltaa menetelméaa eri kayttomahdollisuuksiin,
mutta “ei osaa sanoa”- vastauksia oli myds useita (28 %). Myds tdman vaittamén korrelaatiot
muihin vaittdmiin olivat keskim&&rin melko matalia. ”Ei osaa sanoa”- vastausten runsas méaa-
r4 saattaa johtua siitd, etta tutkittavat eivat ole kdyttdneet menetelméd muihin kayttétarkoituk-
siin, jolloin he eivat ole osanneet vastata kysymykseen. Vaittaméa saattoi olla myds hieman
monitulkintainen, silld tutkittavat voivat ymmaért&a sen eri tavoilla. T&mén vaittdman kohdalla
olisi pitdnyt tarkemmin selventdd mitd “eri kiyttdmahdollisuuksiin™ tarkoittaa tai antaa tutkit-

taville havainnollistavia esimerkkejé.
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Koetussa osaamisessa ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja ammatin, tydskentelykaupungin
ja asiakkaiden iké&- ja sairausryhman valilla. Mydskéaan tyokokemuksella tai koulutuksella ei
ollut vaikutusta koettuun osaamiseen, mitd voidaan pitdd melko yllattavana tuloksena. Yksi
selittdva tekija tahan voi olla se, ettd GAS ei ole ollut Suomessa aktiivisessa kdytdssa kovin
pitk&an, jolloin se on tullut kayttoon seka yli 10 vuotta tyoskennelleille ettd alle 10 vuotta
tyoskennelleille suhteellisen samaan aikaan. Mikali GASia olisi kéytetty pidemman aikaa, se
todennakdisesti nékyisi siten, ettd yli 10 vuoden tyokokemuksella myds koettu osaaminen

olisi suurempi.

GASin soveltuvuus kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin. Soveltuvuutta kos-
kevien véittamien tulokset olivat samansuuntaisia aikaisemman tutkimustiedon kanssa, joissa
GASIn on todettu soveltuvan muun muassa tydikéisten ja ikaantyneiden neurologisen kuntou-
tuksen (Hurn ym. 2006) ja pediatrisen kuntoutuksen (King ym. 1999) tavoitteiden asettami-
seen ja arviointiin. Kaikista GASin soveltuvuutta koskevista vaittdmista tutkittavat olivat kes-
kimaarin hyvin yksimielisid ja vastaukset jakautuivat p&édasiassa taysin samaa mielta ja osit-
tain samaa mielta olevien vilille. "GAS-tavoitteet jadvat irrallisiksi tyostdni” oli ainoa véittd-
m4, jossa vastaukset jakautuivat melko tasaisesti osittain samaa mieltd ja osittain eri mielta
olevien vdlille. Suurin osa tutkittavista ilmoitti GASin lisdévén tavoitteiden konkreettisuutta
ja tdma tuli esille myds avoimissa kysymyksissa.

GASin soveltuvuutta koskevissa vaittdmissa ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja eri ryhmi-
en valilla, mika viittaa siihen, ettd GASin koetaan soveltuvan fysio- ja toimintaterapian mene-
telmaksi riippumatta ammatista, tyokokemuksesta, tydskentelypaikasta tai siitd, onko kdynyt
GAS-koulutuksen. Mydskaan asiakkaan sairausryhmalla, tai silla, tyoskenteleekd tutkittava
yhden vai useamamman ikdryhmén kanssa, ei ollut merkitystd, mika tukee aikaisempaa tut-

kimustietoa, joissa GASin on todettu sopivan eri iké- ja sairausryhmille (Malec ym. 1999).

GAS-tavoitteiden laatiminen. Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa GAS-asteikon laatiminen
on todettu tyolaimmaéksi ja eniten aikaa vievaksi vaiheeksi (mm. King ym. 1999). Taman tut-
kimuksen tulokset osoittavat samaa. Vastaajista enemmisto ilmoitti GAS-asteikon laatimisen
ja T-lukuarvotaulukon tulkinnan olevan vaikeaa. Lomakkeen téyttdmisen nopeutta kartoittava
kysymys jakoi mielipiteet 1dhes tasan “osittain samaa mieltd” ja “osittain eri mieltd” olevien
kesken. Tdsséa tulee kuitenkin huomioida tavoitteiden maara. Jos asiakkaalla on vain yksi ta-

voite, sujuu lomakkeen tayttdminen luonnollisesti nopeammin, kuin jos asiakkaalla on useita
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tavoitteita kirjattavana. Tutkittavat kokivat GAS-lomakkeen olevan keskimé&é&rin hyvin ym-

marrettavissa ja enemmistd koki myos ohjeistuksen olevan selkea.

Asiakkaiden sairausryhmissé oli eroavaisuuksia niin, ettd neurologisten asiakkaiden GASien
laatimiseen ja arviointiin kéytettiin keskimaarin enemman aikaa kuin asiakkaiden, joilla oli
tuki- ja liikuntaelimiston sairauksia. Tulos voi johtua siitd, ettd neurologisilla asiakkailla on
enemman erilaisia hahmottamiseen, keskittymiseen ja muistiin liittyvia hairioita (Ertzgaard
ym. 2011), jolloin tavoitteiden laatimiseen ja arvioimiseen menee luonnollisesti enemman

aikaa.

Tulosten mukaan Pohjois-Suomessa tydskentelevat kayttivat enemman aikaa GASien laatimi-
seen verrattuna Etela-Suomessa tydskenteleviin (p=.01). Arviointiin kdytetyssa ajassa ei ollut
tilastollisesti merkitsevéé eroa. Ero GASien laatimiseen kaytetyssa ajassa voi johtua siitd, etta
Eteld-Suomessa asiakkaita on enemman, jolloin aikaa yhden asiakkaan tavoitteiden laatimi-
seen ja& vahemman. Tuloksista ei noussut esille yhtd selvasti muista poikkeavaa havaintoa,
joka olisi nostanut tai laskenut toisen ryhman keskiarvoa huomattavasti, joten se ei selitd tu-

losta.

Tulosten mukaan ne tutkittavat, joilla oli yli 10 vuoden tyokokemus, kayttivat keskiméaarin
enemman aikaa seké tavoitteiden laatimiseen ettd arvioimiseen verrattuna heihin, joilla tyoko-
kemusta oli alle 10 vuotta. Tulos on epdjohdonmukainen, silld tydkokemuksen ajattelisi ole-
van tekijé, joka nopeuttaa tavoitteiden laatimista ja arviointia. Toisaalta tuloksen voi tulkita
myaos siten, pidempi kokemus lisdd ymmarrystd menetelmaan, jolloin tavoitteiden laatimiseen
ja arvioimiseen kaytetddn enemman aikaa. Tuloksia tarkasteltaessa on kuitenkin huomioitava
mahdolliset vaarinymmarrykset. Osa tutkittavista on voinut vastata sen ajan, joka héanell& ko-
konaisuudessaan on varattuna yhdelle asiakkaalle (vastaanottoaika). Tdméa nékyy vaihteluva-
leissé siten, ettd yksi tutkittava on vastannut yhden asiakkaan tavoitteiden arvioimiseen kulu-
van 120 minuuttia. Cusickin ym. (2006) mukaan 3-5 tavoitteen arvioimiseen menee noin 7-12
minuuttia, ja Kelan palveluntuottajat arvioivat yhden asiakkaan tavoitteiden arvioimiseen ku-
luvan noin 45 minuuttia. On epatodennadkdistd, ettd yhden asiakkaan tavoitteiden arvioimiseen

kuluisi 120 minuuttia.

Toinen asia, mika saattaa johtaa virheellisiin tuloksiin, on n&ppéilyvirhe. On hyvin mahdollis-
ta, ettd tutkittavat nappailevat epdhuomiossa virheellisen luvun sille varattuun tilaan. GASin

laatimiseen ja arvioimiseen kaytettyd aikaa selvittdva kysymys muodostui haasteelliseksi
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myo0s siind mielessd, ettd siind ei eritelty tavoitteiden maarad. Laatimiseen ja arviointiin kuluu

todennakadisesti hyvin eri aika riippuen onko tavoitteita esimerkiksi yksi vai kolme.

GASIn asiakaslahtoisyys fysio- ja toimintaterapeuttien néakokulmasta. GAS on yksil6llinen
menetelma ja sen vahvuudeksi nostetaan usein asiakaslahtoisyys. Tutkimustulokset puoltavat
tatd nakemystd, silld suurin osa tutkittavista vastasi asiakaslahtdisyytta koskeviin vaittamiin
olevansa taysin tai osittain samaa mieltd. Ainoastaan kuntoutujan/omaisen péatdsvallan kas-
vun GASIn myoté ei koettu olevan niin suurta. Vain hieman yli puolet tutkittavista vastasi
olevansa taysin tai osittain samaa mieltd. Tulos voi johtua siitd, ettd ammattilaisen ndhdaan
edelleen asiantuntijana tekevén lopulliset paatokset, vaikka asiakkaalla onkin aktiivinen rooli

omassa kuntoutusprosessissaan.

Tutkittavat, jotka vastasivat GASin olevan mielekés menetelmé kuntoutujalle itselleen, vasta-
sivat myds GASIn parantavan ja selkiyttdvan kuntoutujan/omaisen ja ammattilaisen yhteistyo-
t4. Tulos viittaa asiakkaan ja terapeutin vélisen yhteistyon merkitykseen; kun yhteistyd toimii
ja asiakas on mukana tekemassé paatoksia, kokee asiakas menetelmén olevan mielekkaampi
kuin jos hadn ei osallistuisi aktiivisesti paatoksentekoon. GASIn haasteita selvittdvan kysy-
myksen vastauksissa tuotiin esille se, ettd asiakkaat eivat aina ymmarra GAS-asteikkoa ja T-
lukuarvotaulukkoa, mika hankaloittaa tavoitteiden laatimista. Ennen tavoitteiden laatimista
ammattilaisen tulisikin varmistaa, ettd asiakas ymmartad GASIn ja tavoitteiden laatimisen

prosessin kokonaisuudessaan.

Reilu enemmisto tutkittavista oli sitd mieltd, ettd moniammatillinen yhteisty6 lisdantyy GA-
Sin myo6ta. Avoimissa vastauksissa toisaalta tuotiin esille eri alojen ammattilaisten yhteisten
periaatteiden puuttuminen. GASia kdytettdessd moniammatillisuus lisadntyy ja korostuu, mut-
ta siitd huolimatta kaikilla ei valttamatta ole yhteiset periaatteet ja kdytdnnot. Omien totuttujen
kéaytantdjen muuttaminen ei ole valttdmatta helppoa. Se, ettéd kaikki GASia kayttavat ammatti-

laiset toimisivat tyOyhteisdssaan samoilla periaatteilla, voi vieda paljon aikaa.

Eri ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja asiakasl&dhtoisyyttad mittaavissa véit-
tdmissé. Tatd voidaan pitdd positiivisena asiana, sillé se kuvastaa sitd, ettd GAS koetaan asia-
kaslahtoisyytta lisadvaksi menetelméksi ammatista, tyokokemuksesta, tydskentelypaikasta,

GAS-koulutuksesta ja asiakkaan ika- ja sairausryhmasta riippumatta.
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7.2 Tutkimuksen vahvuudet ja haasteet

Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena, silla tarkoituksena oli saada mahdollisimman pal-
jon vastauksia rajatussa aikataulussa. Tutkittavat saivat linkin kyselylomakkeeseen ja joko
vastasivat, tai jattivat vastaamatta kyselyyn. Vastaukset tulivat anonyymisti, jolloin ket&éan
yksittéista henkilod ei voitu tunnistaa. Kyselytutkimuksella on lukuisia hyvid puolia, mutta
my0s haasteita. Huonona puolena kyselylomakkeessa voidaan nahdé se, ettd ei voida varmasti
tietdd, ovatko vastaajat vastanneet huolellisesti ja rehellisesti véaittamiin. Vastaajat voivat
ymmartaéd kysymykset vaarin tai kysymykset voivat olla monitulkintaisia (Hirsjarvi ym. 2004,
184). Vehkalahden (2008, 12) mukaan kyselylomakkeeseen liittyy muun muassa seuraavia
epavarmuuksia: edustivatko kyselyyn osallistuneet tutkimuksen perusjoukkoa, saatiinko riit-
tavasti vastauksia, vastattiinko kysymyksiin kattavasti, oliko kyselyn ajankohta hyvé ja mitta-
sivatko kysymykset tutkittavia asioita.

Kyselytutkimuksen hyvin& puolina ovat muun muassa se, ettd sen avulla voidaan kysya asen-
teita ja mielipiteité helposti ja tutkimukseen on mahdollista saada paljon vastaajia (\VVehkalahti
2008). Toisaalta kyselytutkimuksessa myds vastaamattomuus saattaa olla suuri, mika oli alus-
sa ongelma myos tassa tutkimuksessa. Alun perin kysely oli tarkoitus kohdentaa vain HUS:n
fysio- ja toimintaterapeutteihin, mutta vastaajajoukon ja&dessa liian pieneksi, otettiin mukaan
my06s muita Suomessa tydskentelevia fysio- ja toimintaterapeutteja. Jalkeenpéin tdma osoit-
tautui hyvéksi valinnaksi myos siind mielessd, ettd ndin aiheeseen saatiin laajempi nakemys ja

selvitettyd, onko GASIn kéaytossa alueellisia eroja.

Kyselyn vastausaikaa annettiin aluksi hieman alle kolme viikkoa, mutta ajankohta osui joulu-
kuun loppuun, jolloin osa mahdollisista vastaajista saattoi olla lomalla. Vastausaikaa jatkettiin
vield kaksi kertaa, jotta vastauksia saatiin riittdvasti. 7.2.2014 mennessa vastaajia oli 29, jo-
hon oltiin tyytyvaisia tilastollisen analyysin tekemistd ajatellen. Tutkijan tiedossa ei ole, kuin-
ka monelle kyselylinkki on kaiken kaikkiaan ldhtenyt, joten tutkimuksen vastausprosenttia ei
ole voitu laskea. Joka tapauksessa voidaan olettaa, etté linkin sai suuri méaré fysio- ja toimin-
taterapeutteja, joten todennakdisesti vastausprosentti jéi suhteellisen pieneksi. Pieni vastaus-
prosentti saattaa johtua muun muassa kiireestd tai yksinkertaisesti kyselyn huonosta ajoituk-
sesta. Jyrinkin (1976) mielestd vastaamattomuus ei ole satunnaista, vaan usein vastauksen
antaneet henkil6t ovat joltakin ominaisuudeltaan erilaisia kuin vastaamatta jattdneet (Jyrinki

1976, 27). Tassa tutkimuksessa vastauksen antaneet saattoivat olla erityisen kiinnostuneita
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GASista ja sen kehittdmisestd. Toisaalta vastaamatta jattaneet saattoivat kokea, ettd he eivat
kuitenkaan pysty vaikuttamaan GASin kehittdmiseen vastaamalla kyselyyn. On myds mah-
dollista, ettd osa henkildistd, joiden on oletettu kdyttdvan GASia, ja joille linkki kyselyyn on
lahtenyt, eivét todellisuudessa olleet kéyttdneet menetelméé ja jattaneet sen vuoksi vastaamat-

fa.

Tutkimustulosten kéayttokelpoisuutta lisddvat kaytetyn mittarin validiteetti ja reliabiliteetti.
Validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykya mitata sitd, mitd sen on tarkoitus mitata. Jotta mittari
olisi validi, tulee sen kohderyhman ja sisallon olla oikeita (Vehkalahti 2008, 40-42). Tamén
tutkimuksen kyselylomakkeen sisélto pyrittiin miettiméan huolella aikaisempaan tutkimustie-
toon perustuen. Haastetta lomakkeen tekemiseen toi se, ettd aiheesta ei ole aikaisesmmin tehty
kyselytutkimusta, joten minkaanlaista valmista pohjaa, jota olisi voinut kayttdd suunnittelun
apuna, ei ollut kéytettavissd. Suurin osa kysymyksista oli strukturoituja, mutta myds avoimia
kysymyksia haluttiin sisallyttdd lomakkeeseen, jotta saataisiin syvennettya vaittamista saatuja
vastauksia, ja toisaalta myods haluttiin antaa vastaajille mahdollisuus kommentoida GASin
hyOtyja ja haasteita vapaasti. Avoimissa kysymyksissa vastausprosentti saattaa jaada pieneksi
ja niiden késittely on melko tyolasta. Riskind on myos, ettd tutkija ei saa vastauksista halua-
maansa informaatiota (Vehkalahti 2008, 24-26). Tassa tutkimuksessa kuitenkin oletettiin vas-
taajien olevan aktiivisia kommentoinnissa, ja avointen kysymysten vastausprosentti olikin
erittain korkea. Kyselylomakkeen luki ennen kayttoonottoa graduseminaarien muut osallistu-
jat seka yksi tutkijan fysioterapeuttikollega. Lisaksi kysely oli gradun ohjaajien kommentoita-

vana. Talla tavoin pyrittiin lisdédmaan kyselylomakkeen sisalléllista validiteettia.

Mittarin toistettavuus kertoo sen, kuinka johdonmukaisesti mittari toimii, toisin sanoen kuinka
vahén systemaattisia ja satunnaisia virheita siihen sisaltyy (Vehkalahti 2008, 41-42). Reliabi-
liteetissa voidaan erottaa kaksi osatekijad, jotka ovat stabiliteetti ja konsistenssi. Stabiliteetti
tarkoittaa mittarin pysyvyytta ajassa ja konsistenssi mittarin yhdenmukaisuutta. Tutkimukses-
sa véittdmien konsistenssia mitattiin Cronbachin alfa- kertoimella. Kaikkien osioiden alfat
olivat korkeita tai erittdin korkeita, jolloin mittarin konsistenssia voidaan pitd4 hyvana. Tut-
kimuksen reliabiliteettia yritettiin parantaa myds minimoimalla tutkijan huolimattomuusvir-
heet. Mrinterview- ohjelma siirsi vastausdatan suoraan SPSS- ohjelmaan, jolloin tutkijan huo-
limattomuusvirheet tdssd kohden pystyttiin eliminoimaan. Muuttujien uudelleen koodaami-
sessa ja aineiston kasittelyssa pyrittiin olemaan huolellinen ja valttdmaan nappailyvirheita.
Liséksi ennen aineiston muokkaamista otettiin alkuperdisesta aineistosta kopio. Né&in ollen,

mikali virheita olisi tapahtunut, olisi alkuperdinen aineisto ollut tallella.
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7.3 Johtop&atokset ja kehittamisehdotukset

Tutkimuksen tulokset antavat tarkeaa tietoa GAS-menetelman kayttokokemuksista fysio- ja
toimintaterapeuttien nakokulmasta. Tulokset ovat suuntaa antavia, eiké niit4 voida pienehkon
vastaajajoukon vuoksi yleistad koskemaan kaikkia GASia kayttavia fysio- ja toimintaterapeut-
teja. Toisaalta tutkimustulokset ovat hyvin samansuuntaisia aikaisemman tutkimustiedon
kanssa ja nain ollen vahvistavat jo aiemmin vallalla olleita ndkemyksia GASIn hyvista, ja
vield kehittdmistd vaativista puolista. GASin kayttod tulee tulevaisuudessa edelleen liséanty-
maan, joten tutkimustietoa kayttokokemuksista tarvitaan lisé.

Johtopaétoksend voidaan todeta GASin soveltuvan fysio- ja toimintaterapian menetelmaksi
tuomaan kuntoutukselle konkreettisia ja helposti arvioitavia tavoitteita sek& parantamaan asi-
akkaan asemaa omassa kuntoutusprosessissa. Tutkimustuloksissa oli erittdin vahén eroja eri
ryhmien valilla, mik& osoittaa tutkittavien olevan suhteellisen yksimielisid GASin hyvista ja
haasteellisista puolista. Sekd tdman tutkimuksen tulosten ettd aikaisemman tutkimustiedon
perusteella GAS-asteikon ja tavoitteiden laatiminen koetaan haastavaksi ja aikaa vievaksi.
Aika, joka kokonaisuudessaan kuluu GASin kayttamiseen, oli useiden tutkittavien mukaan
lilallinen. GASin suuri etu on sen yksilollisyys ja asiakaslahtoisyys, mutta tdma saattaa nakya
juuri ajankéytdssd. Kun tavoitteet asetetaan yksilollisesti jokaiselle asiakkaalle, kuluu aikaa

vaistamattd enemman kuin menetelmissg, jotka sopivat sellaisenaan l&hes kaikille.

Jatkossa olisi mielenkiintoista laajentaa kysely koskemaan isompaa joukkoa, jotta tuloksia
voitaisiin paremmin yleistad. Tassa tutkimuksessa kohdejoukkona olivat fysio- ja toimintate-
rapeutit, joten olisi kiinnostavaa tietdd myos muiden GASia kayttdvien ammattiryhmien kayt-
tokokemuksia. Samantyylinen kysely olisi helppo kohdentaa esimerkiksi tutkittaviin, joilla on
vain tietyn sairausryhmén asiakkaita, mikali oltaisiin kiinnostuneita GASIin soveltuvuudesta
jonkin tietyn tarkkaan rajatun sairausryhman kuntoutukseen. Tutkimuksessa nousi esille
GAS-koulutukseen liittyvia ryhmien valisid eroja seka haasteita, joten pelkastdaan koulutuk-
seen keskittyva tutkimus olisi varmasti tarpeellinen. Mahdollisten muiden potentiaalisten

muuttujien tarkastelu voisi sekin tuoda lisd& nakemysta aiheeseen.

Kyselylomaketta voisi kehittda sellaisten vaittamien kohdalla, jotka tassé tutkimuksessa osoit-
tautuivat ongelmallisiksi. Kyselylomakkeen suunnittelu on aikaa vieva ja haastava prosessi.

Kun kysely on laitettu eteenpéin tutkittaville, siihen ei voi en&é tehda muutoksia (Vehkalahti
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2008, 20). Mahdolliset ongelmakohdat tulevat siis esille usein vasta aineistonanalysointivai-
heessa. Kyselya voisi myds syventéé haastatteluilla kvantitatiivisen tiedon tueksi. Muutamien
ammattilaisten haastattelut kyselyn liséné voisivat tuoda entista laajempaa tietoa GASin kéyt-
tokokemuksista. Taméan tutkimuksen liséksi myds aikaisemmat GASin kayttokokemuksia
tutkineet opinndytety0t ovat kohdentuneet GASia kayttaviin ammattilaisiin. Olisi mielenkiin-
toista saada myos asiakkaiden/omaisten ndkokulma esille kohdentamalla kysely tai haastattelu
heille ja selvittdmalla heidan kayttokokemuksiaan menetelméstd. Tama tutkimus ei vaatinut
eettisen toimikunnan lupaa, mutta asiakkaisiin kohdistuva tutkimus todennakdisesti vaatisi
luvan, etenkin jos kyseessd olisi haastattelututkimus. Tutkimuksessa on aina noudatettava
erityistd huolellisuutta kun ké&sitell&4&n henkilon terveydentilaa, sairautta tai muita arkaluontei-
sia tietoja. Asiakkaaseen kohdistuvassa tutkimuksessa olisi myds varmistettava, etta asiakas
tuntee GAS-menetelman ja on kayttanyt sitd yhdessd ammattilaisen kanssa riittavasti, jotta

han kykenisi luotettavasti kertomaan kayttokokemuksiaan.

Mittareiden edelleen kehittdminen on aikaa vieva prosessi ja vaatii paljon resursointia. GASIin
kayttd kuitenkin laajenee jatkuvasti ja esimerkiksi Kela tulee tulevaisuudessa vaatimaan sen
kayttoa laitosmuotoisen kuntoutuksen liséksi my6s avoterapioissa (Tiedote Kelan vaikea-
vammaisten avoterapiapalveluntuottajille... 2012). Jotta menetelmd olisi mahdollisimman-
kayttajaystavallinen, tulisi sita kehittda edelleen paremmin kaytannén tyohon sopivaksi. GA-
Sin psykometrisista ominaisuuksista I0ytyy runsaasti kansainvélista tutkimustietoa, mutta
esimerkiksi ennustevaliditeettia ja toistettavuusominaisuuksia voisi tutkia lisdéd menetelmén

luotettavuuden lisaamiseksi.

Seké aikaisempien tutkimusten ettd taman tutkimuksen tulosten perusteella GAS-asteikon
laatiminen ja siihen liittyvat vaiheet ovat tyolds ja haastava prosessi. Voidaan miettig, olisiko
esimerkiksi asteikon laatimista ja T-lukuarvotaulukkoa mahdollista kehittdd hieman kaytta-
jaystévallisempédéan suuntaan seké asiakkaan ettd ammattilaisen kannalta. Mikali asteikko ha-
lutaan pitad entiselldan, tulisi GAS-koulutuksessa kiinnittdd enemman huomiota asteikon laa-
timisen opettamiseen ja k&ytdannon harjoitteluun. GAS-koulutuksen kehittdminen ja yhden-
mukaistaminen olisi muiltakin osin tarpeellista. Kuten tutkittavien vastauksissakin tuotiin
esille, olisi syventavé koulutus tarpeellinen esimerkiksi vuoden kuluttua ensimmaisesté koulu-
tuksesta. Kysymykset ja ongelmat herddvét usein vasta siind vaiheessa kun menetelmaa kayt-
t&4, jolloin tietyn ajan paastd toteutuva jatkokoulutus sitd haluaville olisi erittéin tarpeellinen.
Myo0s sosiaalista mediaa voisi tulevaisuudessa hyodyntdd paremmin. Kelan internetsivuilta

I0ytyy perustietoa GASista, mutta koulutusta voisi olla saatavilla séhkdisessa muodossa esi-
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merkiksi videoina. Liséksi erilaiset tietopankit, jotka olisivat 16ydettavissa internetista, voisi-
vat olla avuksi kayttajille. Vertaistukitoimintaa voisi kehittaa, jolloin kaytt4jat voisivat yhdes-

sé& pohtia GASIn kayttoon liittyvia haasteita ja mahdollisia ongelmatilanteita.
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LITE 2(1)
Kysely fysio- ja toimintaterapeuteille GAS-menetelmén kayttokokemuksista
Hyvé GAS-menetelmén kayttaja,

Taman kyselyn tarkoituksena on selvittda fysio- ja toimintaterapeuttien kayttokokemuksia
GAS-menetelmasta. Tavoitteena on saada tietoa GAS-menetelmén toimivuudesta sek&d mah-
dollisista haasteista, joita menetelman kayttoon liittyy. Tulokset antavat tarkeda tietoa mene-
telmén kayttokelpoisuudesta ja kehittamisaiheista fysio- ja toimintaterapiassa. Vastaamalla
voit vaikuttaa siihen, miten GAS-menetelméa ja sen koulutusta kehitetdén. Kyselyn tulokset
raportoidaan liikuntald&ketieteen pro gradu- tyossd, joka valmistuu kevaan 2014 aikana. Ky-
selytutkimus tehdaan yhteistydssa Kansanelékelaitoksen kanssa. Kysely on taysin luottamuk-
sellinen ja siihen vastataan anonyymisti. Kyselyn taustatiedot kerdtdan aineiston tilastollista
kasittelya varten. Yksittaisen henkilon vastauksia ei voida erottaa tuloksista.

Toivomme, etté taytét oheisen kyselylomakkeen huolellisesti. Vastausohjeet on kerrottu kyse-
lylomakkeessa. Jokainen vastaus on erittdin tarkeé tutkimuksen onnistumiseksi. Mikéli haluat
lisatietoja, vastaamme mielellamme (yhteystiedot alla).

Pyydamme sinua vastaamaan Kyselyyn 7.2.2014 mennessa.
Yhteistyosta etukateen Kiittaen!

Jenni Tuomi
Liikuntalaéketieteen opiskelija
Jyvéskylén yliopisto
Terveystieteiden laitos

Puh. 044 3248695
jenni.k.tuomi@student.jyu.fi

Seija Sukula
Kehittamispaallikko

Kela
Terveysosasto/Kuntoutusryhmé
PL 78, 00381 Helsinki

Puh. 020 6342747, 050 5959496
seija.sukula@kela.fi



LIITE 2(2)
Taustatiedot:

Sukupuoli:
e Nainen
e Mies
Ik& (vuosina):
Ammatti:
e Fysioterapeultti
e Toimintaterapeutti

Missa kaupungissa tyoskentelet?

Tyokokemus:
e 0-5vuotta
e 6-10 vuotta
e yli 10 vuotta

Ty6skentelen seuraavien ikdryhmien kanssa (voit rastittaa useamman vaihtoehdon):
e Lapset ja nuoret
e Tydikaiset
o |kaantyneet

Mitkd ovat kuntoutujien (joille GASeja laaditaan) yleisimmét sairaudet? (voit kirjoittaa 1-3
yleisinté sairautta)

Seuraavassa on lueteltu véittdmia GAS-menetelmaén liittyen. Rastita véittdmista kohta, joka
kuvaa parhaiten omaa nakemystasi. Valitse vain yksi vaihtoehto. Vastaa omin sanoin kohtiin,
joissa ei ole valmiita vastausvaihtoehtoja.

1. Olen saanut koulutuksen GAS-menetelman kéayttoon (jos vastauksesi on "ei", voit siirtyéd
kysymykseen 7)

° Ky”é.

e Ei

2. Missé kaupungissa sait GAS-koulutuksen?
3. Mika oli koulutuksen pituus? (vastaa tunteina)
4. Koulutus oli mielestani hyédyllinen?

Taysin samaa mielt4

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

No Answer



LIITE 2(3)

5. Jos vastasit edelliseen kohtaan "osittain eri mieltd" tai "taysin eri mieltd", miksi koulutus ei
ollut mielestési hyodyllinen?

6. Koulutus on mielestani vélttdméton ennen menetelman kéayttéon ottoa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

No Answer

7. GASista on saatavilla riittavasti tietoa ja materiaalia kayton tueksi

Tdysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

8. Tunnen GASIn periaatteet ja osaan tulkita GAS-tuloksia

Tdysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

9. Osaan laatia GAS-tavoitteet, tarkistaa niitd seka arvioida niiden saavuttamista

Tdysin samaa mielta

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

10. Minulla on valmiudet perustella ja ohjata menetelman kaytt6a muille

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta



LIITE 2(4)
11. Minulla on valmiudet soveltaa menetelmaa eri kayttomahdollisuuksiin

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

12. Olen kokonaisuudessaan tyytyvdinen omaan osaamiseeni GAS-menetelman kaytossa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

13. GAS-menetelma soveltuu hyvin (fysioterapian/toimintaterapian) tavoitteiden asettamiseen
jaarviointiin

Tdysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

14. GAS-menetelmén kaytto tukee kuntoutuksen tavoitteellisuutta

Tdysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

15. Kuntoutuksen suunnittelu on helpompaa GASin avulla

Taysin samaa mielt4

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

16. Kuntoutuksen laatu kasvaa GAS-menetelméé kayttamalla

Taysin samaa mielt4

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd



17. GASin avulla saadaan tietoa kuntoutuksen vaikuttavuudesta

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

18. GAS lisaa tavoitteiden konkreettisuutta

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

19. GAS-tavoitteet ohjaavat ty6tani

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

20. GAS-tavoitteet jaavat irrallisiksi tyostani

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

21. Kéytan GASeja laatiessani

Kelan GAS-lomaketta
Sovellettua/muuta GAS-lomaketta

22. Kayttdmani GAS-lomake on helposti ymmérrettava

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

LIITE 2(5)
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23. Lomakkeen tayttaminen on ohjeistettu selkedsti

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

24. Lomakkeen tayttdminen sujuu nopeasti

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

25. GAS-asteikon laatiminen on helppoa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

26. T-lukuarvotaulukon tulkitseminen on helppoa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

27. Kuinka paljon keskimaarin kéaytat aikaa yhden kuntoutujan tavoitteiden laatimiseen GAS-
menetelméé kayttden? (vastaa minuutteina)

28. Kuinka paljon keskimé&éarin kaytat aikaa yhden kuntoutujan tavoitteiden arvioimiseen
GAS-menetelmé&a kayttden? (vastaa minuutteina)

29. Koen GASin olevan mielekas menetelma kuntoutujalle itselleen

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielt4

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd
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30. Kuntoutuja/omainen osallistuu tasapuolisesti tavoitteiden asettamiseen yhdessa ammatti-
laisen kanssa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

31. Kuntoutuja/omainen on motivoituneempi kuntoutukseen hanen ollessa itse mukana aset-
tamassa tavoitteitaan

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

32. Kuntoutuja/omainen sitoutuu paremmin kuntoutukseen GASia kaytettaessa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

33. Kuntoutujan/omaisen paatosvalta kuntoutukseen kasvaa GASia kéytettaessa

Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta

34. GASIn kéyttaminen parantaa ja selkeyttdd kuntoutujan/omaisen ja ammattilaisen yhteis-
tyota

Taysin samaa mielt4

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)
Osittain eri mielta

Taysin eri mielta



35. GASin kayttdminen parantaa moniammatillista yhteistyota
Taysin samaa mielta

Osittain samaa mielta

Ei osaa sanoa (ei samaa eiké eri mieltd)

Osittain eri mielta

Taysin eri mieltd

36. Mika/mitka asiat ovat mielestasi GASin suurimmat hyddyt?
37. Mitka ovat mielestasi GASin suurimmat haasteet?

38. Mitéd muuta haluat sanoa tai kommentoida GAS-menetelmaan liittyen?

LIITE 2(8)
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Osaamista mittaavien muuttujien véliset korrelaatiot ja korrelaatiot summamuuttujaan:

8. Tunnen GASin peri- -
aatteet ja osaan tulkita
GAS-tuloksia

9. Osaan laatia GAS- 232 -
tavoitteet, tarkistaa niita

seké arvioida niiden

saavuttamista

10. Minulla on valmiudet  .486** 299 -
perustella ja ohjata mene-
telman kayttéa muille

11. Minulla on valmiudet  .423* 214 .532** -
soveltaa menetelmaa eri
kéyttomahdollisuuksiin

12. Olen kokonaisuudes-  .413* A444* .669** .502** -
saan tyytyvdinen omaan

osaamiseeni GAS-

menetelman kaytossa

Osaaminen 570** 591** 716%* 11 871**

*)p<0.05
*¥)n<0.01




LIITE 3(2)

Soveltuvuutta mittaavien muuttujien véliset korrelaatiot ja korrelaatiot summamuuttujaan:

13. 14. 15. 16.

17. 18. 19.

20.

13. GAS-menetelma soveltuu
hyvin (fysioterapi-

an/toimintaterapian) tavoittei-
den asettamiseen ja arviointiin

14. GAS-menetelmén kaytto
tukee kuntoutuksen tavoitteelli-
suutta

15. Kuntoutuksen suunnittelu
on helpompaa GASin avulla

16. Kuntoutuksen laatu kasvaa
GAS-menetelméa kayttamalla

17. GASin avulla saadaan
tietoa kuntoutuksen vaikutta-
vuudesta

18. GAS lisaa tavoitteiden
konkreettisuutta

19. GAS-tavoitteet ohjaavat
tyotani

20. GAS-tavoitteet jaavat irral-
lisiksi tyostani

Soveltuvuus

S51F* -

.369* 639*%* -

441* J01**  819** -

A471* 403* .281 351

.153 A493**  748**  708**

.367 .345 .367* 328

149 374* .666**  .605**

519** - 691**  .815**  .839**

.303 -

464* -

191

526 .790**  .651**

801**

*)p<0.05
**¥)p<0.01
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Tavoitteiden laatimista mittaavien muuttujien véliset korrelaatiot ja korrelaatiot summamuut-
tujaan:

22. 23. 24. 25. 26.

22. Kéyttdmani GAS- -
lomake on helposti
ymmarrettava

23. Lomakkeen taytta- T42%* -
minen on ohjeistettu
selkedsti

24. Lomakkeen taytta- 137 404* -
minen sujuu nopeasti

25. GAS-asteikon laa- .042 .323 791** -
timinen on helppoa

26. T-lukuarvotaulukon  .272 157 290 324 -
tulkitseminen on help-
poa

Laatiminen .535** 675** 796%* T42%* .629**

*)p<0.05
**¥)p<0.01
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Asiakaslahtdisyytta mittaavien muuttujien valiset korrelaatiot ja korrelaatiot summamuuttu-

jaan:

29.

30.

31 32.

33.

34.

35.

29. Koen GASin olevan
mielekds menetelma
kuntoutujalle itselleen

30. Kuntoutu-
ja/omainen osallistuu
tasapuolisesti tavoittei-
den asettamiseen yh-
dessa ammattilaisen
kanssa

31. Kuntoutu-
ja/lomainen on motivoi-
tuneempi kuntoutuk-
seen hénen ollessa itse
mukana asettamassa
tavoitteitaan

32. Kuntoutu-
ja/omainen sitoutuu
paremmin kuntoutuk-
seen GASia kdytettaes-
s&

33. Kuntoutu-
jan/omaisen péatdsvalta
kuntoutukseen kasvaa
GASia kaytettdessa

34. GASin kayttaminen
parantaa ja selkeyttaa
kuntoutujan/omaisen ja
ammattilaisen yhteis-
ty6ta

35. GASIn kéyttdminen
parantaa moniammatil-
lista yhteistyota

Asiakaslahtoisyys

-.028

-.142

239

321

621**

.555**

.630**

-.102

190

.226

-111

-.064

.346

151 -

021 493**

-.061 .338

-.034 152

113 .621%*

439*

490**

J97**

.590**

B77**

.668**

*)p<0.05
**)p<0.01




Osaamista kuvaavien vaittamien keskiarvot:

LIITE 4(1)

n=29 (ka)*
8. Tunnen GASIn periaatteet ja osaan tulkita GAS-tuloksia 4,0
9. Osaqn laatia GAS-tavoitteet, tarkistaa niitd sek& arvioida niiden saa- 4,0
vuttamista

I10. Minulla on valmiudet perustella ja ohjata menetelman kéayttéa muil- 3,7
e

11 Minulla on valmiudet soveltaa menetelmaa eri kdyttomahdollisuuk- 3,3
siin

12. Olen kokonaisuudessaan tyytyvainen omaan osaamiseeni GAS- 3,2
menetelman kaytossa

Koettu osaaminen 3,7
Soveltuvuutta kuvaavien vaittdmien keskiarvot:

n=29 (ka)*
13. GAS-menetelmé soveltuu hyvin (fysioterapian/toimintaterapian) 3,7
tavoitteiden asettamiseen ja arviointiin

14. GAS-menetelmén kaytto tukee kuntoutuksen tavoitteellisuutta 4,3
15. Kuntoutuksen suunnittelu on helpompaa GASin avulla 3,8
16. Kuntoutuksen laatu kasvaa GAS-menetelméé kayttamalla 3,7
17. GASIn avulla saadaan tietoa kuntoutuksen vaikuttavuudesta 3,6
18. GAS lisaa tavoitteiden konkreettisuutta 4,1
19. GAS-tavoitteet ohjaavat tyotani 3,6
20. GAS-tavoitteet jaavat irrallisiksi tyostani 3,2
Soveltuvuus 3,8




Tavoitteiden laatimista kuvaavien vaittamien keskiarvot:

LIITE 4(2)

n=29 (ka)*
22. Kayttdmani GAS-lomake on helposti ymmarrettava 3,4
23. Lomakkeen tayttdminen on ohjeistettu selkedsti 3,6
24. Lomakkeen tayttdminen sujuu nopeasti 2,9
25. GAS-asteikon laatiminen on helppoa 2,4
26. T-lukuarvotaulukon tulkitseminen on helppoa 3,1
Laatiminen 3,2
Asiakaslahtdisyytta kuvaavien véittdmien keskiarvot:

n=29 (ka)*
29. Koen GASin olevan mielekas menetelma kuntoutujalle itselleen 3,8
30. Kuntoutuja/omainen osallistuu tasapuolisesti tavoitteiden asettami- 3,8
seen yhdessa ammattilaisen kanssa

31. Kuntoutuja/omainen on motivoituneempi kuntoutukseen héanen ol- 4,3
lessa itse mukana asettamassa tavoitteitaan

32. Kuntoutuja/omainen sitoutuu paremmin kuntoutukseen GASia kay- 3,7
tettaessa

33. Kuntoutujan/omaisen paatdsvalta kuntoutukseen kasvaa GASia kdy- 3,5
tettaessa

34. GASin kayttdminen parantaa ja selkeyttad kuntoutujan/omaisen ja 3,7
ammattilaisen yhteistyota

35.GASIn kayttaminen parantaa moniammatillista yhteistyota 3,9
Asiakaslahtoisyys 3,8

*keskiarvot laskettu Likert asteikosta: 1=taysin eri mieltd, 2=osittain eri mieltd, 3=ei osaa

sanoa, 4=osittain samaa mieltd, 5=tdysin samaa mielta



