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TIVISTELMA

Rinne, V. 2017. Seniorikuntoutujan osallisuus tavoitteen asettamisprosessissa. Asiantuntijan
ndkokulma. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvéskyldn yliopisto, gerontologian ja
kansanterveyden pro gradu —tutkielma, 43 s., 2 liitetta.

Kuntoutuksessa on perinteisesti painottunut asiantuntijaldhtdinen toimintatapa, jossa
kuntoutustavoitteet on asettanut asiantuntija. Nykyisin kuntoutujan omaa osallisuutta on alettu
painottaa osana asiakasldhtoistd tyOtapaa. Tdmédn tutkimuksen tarkoituksena on selvittdi,
millaisia  ndkdkulmia asiantuntijoilla on kuntoutujan osallistumiseen tavoitteen
asettamisprosessissa.

Tutkimuksen aineisto koostuu kolmestatoista ryhmihaastattelusta, joissa kussakin
haastateltiin kolmea kuntoutukseen osallistuvaa asiantuntijaa vaativan kuntoutuksen osastolta.
Aineisto analysoitiin fenomenografista ldhestymistapaa hyddyntden. Analyysin tuloksena
muodostui kuvauskategorioita, jotka kuvaavat asiantuntijoiden ndkokulmia kuntoutujan
osallistumiseen tavoitteen asettamisprosessissa.

Aineistosta 10ydettiin neljd erilaista kuvauskategoriaa: saneleva, ehdottava, tukea antava ja
mukaan ottava. Néiissd kuntoutujan osallisuuden tason ndahdddn kasvavan hierarkkisesti.
Ensimméinen kategoria, saneleva, korosti asiantuntijan roolia asiantuntijan pédttdessa
tavoitteen, kuntoutujan jaddessa vaille osallisuutta ja pddtosvaltaa. Nakokulma ensimmaéisessd
kategoriassa oli kaikkein kapein. Toinen kategoria, ehdottava, painotti myds asiantuntijan
roolia. Kuntoutuja sai valita annetuista vaihtoehdoista, jolloin kuntoutujan osallisuus oli
niukkaa. Kolmas kategoria, tukea antava, voitiin ndihdd kuntoutujakeskeisend toimintana.
Asiantuntijat rohkaisivat kuntoutujaa antamaan tavoitevaihtoehtoja ja paddttdmaddn niistd
sallivassa ja arvostavassa ilmapiirissi. Neljds kategoria, mukaan ottava, néyttdytyi
kuntoutujan osallisuuden osalta selkednd ja painottui kuntoutujan ja asiantuntijan yhteiseen
paidtoksentekoon, jossa kuntoutujalta nousseista tavoitevaihtoehdoista muotoiltiin yhteinen
tavoite. Nédkokulma neljinnessi kategoriassa oli kaikkein laajin. Tutkimustulosten perusteella
voidaan todeta, ettd asiantuntijoiden ndkdkulma vaikuttaa kuntoutujan osallisuuden
ilmenemiseen tavoitteenasettamisprosessissa.

Avainsanat: osallisuus, tavoitteen asettaminen, kuntoutus, asiakasldhtdisyys, fenomenografia



ABSTRACT

Rinne, V. 2017. Senior rehabilitee’s participation in goal setting process. Expert perspective.
Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master's thesis, 43 pp., 2
appendices.

Rehabilitation has traditionally focused on expert-driven approach where goals are set by the
professional. To date, participation of a rehabilitee has begun to be emphasized more. The aim
of this study is to describe different types of approaches professionals have in rehabilitee’s
participation in goal setting process.

The research material consisted of thirteen group-interviews of professionals based on goal
setting discussion between the professionals and rehabilitees. The data was analyzed using
phenomenographical approach describing categories that express professionals approaches of
the participation of a rehabilitee.

There was found four different approaches that professionals expressed: authoritative,
proposing, supporting and inclusive. Participation of a rehabilitee was seen to increase
hierarchically in each of the aforementioned category. Authoritative — approach emphasized
the role of the professionals, who decided the goal and participation of a rehabilitee and
decision-making stayed poor. Proposing —approach also emphasized the role of the
professionals. The rehabilitee could choose from given options but the professional lead the
process. The atmosphere was approbative and there was no underestimation. The participation
of a rehabilitee was meager. Supporting —approach could be seen as patient-centered activity.
The professionals encouraged the rehabilitee to give goal options and to choose from them.
There was permissive and appreciative atmosphere in the discussion. Participation of a
rehabilitee appeared to be clear and strong in inclusive —approach. The focus was on the
collaborative decision-making between the professional and a rehabilitee where the purpose
was to achieve a shared goal. Based on the results it can be concluded that the professionals
approach seemed to have an effect on the expression of participation of a rehabilitee in the
goal setting process.

Keywords: participation, goal setting, rahabilitation, phenomenography



1 JOHDANTO

“Kerttu saa aivoinfarktin ja akuutin vaiheen jidlkeen hinet siirretddn kuntoutusosastolle.
Osastolla Kerttu osallistuu yhdessd moniammatillisen tiimin kanssa tavoitekeskusteluun, jossa
asetetaan tavoitteet Kertun kuntoutumiselle. Hdn on itse pohtinut tavoitteita etukiteen ja
paéttdd tavoitteen yhdessd tiimin kanssa omien valintojensa pohjalta. Hén on tasavertainen
tiimin jdsen, hintd kuunnellaan ja arvostetaan”. Ndinhédn sen pitdisi suunnilleen menné, mutta

meneeko se?

Perinteisesti kuntoutuksessa on painottunut asiantuntijalihtinen toimintatapa, jossa tavoitteet
asettaa asiantuntija. Viime vuosina on alettu painottaa kuntoutujan omaa osallisuutta, joka
korostaa kuntoutujan aktiivista roolia ja vaikutusmahdollisuuksia (Kuntoutuksen tutkimuksen
kehittdmisohjelma  2004). Télldin  asiantuntijan ndhdddn olevan  enemminkin
yhteistyOkumppani, tarjoten tietoa ja mahdollisuuksia. Vuorovaikutussuhde ndhddén tasa-
arvoisena ja molempien aktiivinen panos on edellytys tulosten saavuttamiselle (Jarvikoski &
Harkdpada 2011, 189). Onnistuneen kuntoutuksen peruselementtind voidaan ndhda

kuntoutujaldhtdinen toimintatapa (Wain ym. 2008, Plewnia ym. 2016).

Tutkimuksien mukaan asiantuntijoiden voi olla kuitenkin vaikea tunnistaa kuntoutujan
fyysisid ja psyykkisid tarpeita (Lui & MacKenzie 1999) ja nidkemys tavoitteista voi poiketa
suuresti kuntoutujan ndkemyksestd (Sugavanam ym. 2013, Brown ym. 2014). Lisédksi
esimerkiksi kuntoutujan ja asiantuntijan vdlinen kommunikaatio voidaan ndhda haasteellisena
tavoitteen asettamisessa (Sugavanam ym. 2013, Lloyd ym. 2014) ja sitd kehittdmalla

voidaankin vilttd4 ongelmia (Leach ym. 2010, Winstein ym. 2016).

Tutkielman tarkoituksena on tuottaa asiantuntijoita hyddyttdvdad tietoa, jonka avulla he
pystyvit kehittdméddn tydskentelytapojaan entisti enemmin kuntoutujaa osallistavampaan
suuntaan. Kela rahoitti vuosina 2015 ja 2016 tutkimusta, jossa tarkasteltiin mm. kuntoutujan
osallistamista kuntoutustavoitteiden asettamiseen. Tutkielman aineisto keréttiin tuolloin
Keski-Suomen keskussairaalan vaativan kuntoutuksen osastolla, jossa haastateltiin

asiantuntijoita ryhméhaastatteluin.



Téssd tutkielmassa kdytdn termid kuntoutuja, joka kattaa eri sairausryhmien kuntoutujat.
Padosin kuntoutujat ovat neurologisia kuntoutujia, eli aivohalvauspotilaita. Tutkimusaineiston
kuntoutujien keski-ikd oli 66 vuotta, minkd vuoksi kdytén otsikossa termid seniorikuntoutuja.
Asiantuntija- termi siséltdd eri tyontekijaryhmat, jotka osallistuvat kuntoutukseen. Naitd ovat
fysioterapeutit, toimintaterapeutit ja sairaanhoitajat. Muut tyOntekijaryhmdt mainitaan

tutkielmassa erikseen.



2 KUNTOUTUS

2.1 Kuntoutusprosessi

Kuntoutus voidaan ndhdd toimenpiteiden prosessina, jossa edetddn suunnitteluvaiheen,
toteutuksen ja jatkuvan seurannan kautta tavoiteltua tilaa kohti (Kuntoutusselonteko 2002,
Stucki ym. 2007, Jarvikoski & Hérkédpdad 2011, 190). Sen avulla pyritddn ehk&isemién,
korjaamaan ja kompensoimaan haittoja, tukemaan selviytymistd ja hyvinvointia arkieldméssa
ja eldmén eri siirtymdvaiheissa erilaisissa ymparistoissd (World Health Organization and
World Bank 2011). Kuntoutus voidaan ndhdd opetuksellisena ja ongelmanratkaisuja
sisdltdvind prosessina, minkd tarkoituksena on optimoida kuntoutujan hyvinvointia ja
vihentdd esimerkiksi ldheisten stressid (Wade 2005) ja masennusta (Graven ym. 2011).
Moniammatillisuus on kuntoutukselle ominainen piirre (Jarvikoski 2013, 53) ja se néyttdisi
ohjaavan  parhaimmillaan  hyviin  kuntoutustuloksiin ~ (Kuntoutuksen tutkimuksen
kehittdmisohjelma 2004, Routasalo ym. 2004). Yksittdisen ammattiryhmidn osallistuminen
kuntoutukseen saattaa jadda kuitenkin rajalliseksi (Clarke 2013, McKillop ym. 2015) ja
epaselviksi (Portillo & Cowley 2010, Kerr 2012). Kuntoutuksen asiantuntijoiden
koulutustason ndhddin vaikuttavan kuntoutuksen tasoon ja tehokkuuteen (Frain ym. 2006),
mutta kuntoutustulokset kotona tai sairaalaympiristossd toteutettuna eivédt eroa toisistaan

merkittavésti (Doig ym. 2010).

Jarvikosken & Hérkdpéddn (2011) mukaan Kuntoutusprosessia voidaan kuvata esimerkiksi
prosessimallin (kuva 1) avulla. Myos Wade (2005) esittdd samankaltaisen prosessimallin.
Lihtokohtana kuntoutusprosessissa nidhddén ristiriitatilanne, johon tarvitaan muutosta.
Tilannearvion avulla selvitetddn yhdessd asiakkaan kanssa ongelmia, niiden syitd,
kuntoutujan eldméntavoitteita ja pddméérid, joita asiakas toivoo saavuttavansa kuntoutuksen
avulla. Yhteinen pohdiskelu rakentaa perustan tavoitteiden asettamiselle kuntoutusprosessiin
(Jarvikoski & Harkdpdd 2011). Tarkedd on myds omaisten mukaan ottaminen koko
kuntoutusprosessiin, jolloin he voivat esimerkiksi paremmin valmistautua mahdolliseen
omaishoitajan rooliin kotioloissa (Young ym. 2014). Omaiset kokevatkin tarvitsevansa lisdd

tietoa ja mahdollisuuksia osallistua tavoitteiden asettamiseen (Almborg ym. 2009).
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Kuntoutukseen tarvitaan pysyvd koordinoitu moniammatillinen tiimi, johon kuluu
ammattilaisten ja kuntoutujan lisdksi myds omaisia (Winstein ym. 2016). Tukea antavan
tiimin toiminta koetaan tirkeéksi tekijiaksi kuntoutuksen etenemisessé (Silva Jesus & Hoenig
2015). Motivaation ja sitoutumisen kannalta tilannearvio on tédrkedd ja sen avulla taataan
my0s kuntoutusprosessin eteneminen. Esimerkiksi yksilollisesti rdétdloidyn valvotun
harjoittelun ndhdéén parantavan kuntoutujan osallisuutta kuntoutusprosessiinsa ja kohentavan
toimintakykya (Morris ym. 2014) erityisesti harjoittelun ollessa maérallisesti suurta (Lohse
ym. 2014). Kuntoutujan ja omaisten koetaan arvostavan asiantuntijoiden kykyd toimia
yhteisend kumppanina kuntoutuksessa, mika edistdd motivaatiota tavoitteiden saavuttamiseen
(Tyrrell ym. 2012), samalla tavoin, kuin asiantuntijan saatavilla olo koko kuntoutusprosessin
aikana (Playford ym. 2009). Voimavarana kuntoutuksessa voidaan ndhdd myos kuntoutujan
oma mindpystyvyys ja usko itseensd, mutta myos uskonnollisuus (Omu & Reynolds 2014).
Kuitenkin motivaation tiedetddn olevan yksi ratkaisevista tekijoistd kuntoutustavoitteiden

saavuttamisessa (Maclean ym. 2002).

Kuntoutusprosessissa saattaa korostua esimerkiksi uusien voimavarojen etsiminen tai
ympdriston ~ mahdollisuuksien  pohtiminen nimenomaan  tavoitteisiin  pddsemisen
ndkokulmasta. Kuntoutuksen perustavoite sovitaan ensin, minkd jidlkeen méadritellddn
vilitavoite, joka on mahdollista saavuttaa nopeasti (Wade 2005). Tavoitteiden tulisi olla
riittdvan tarkkoja ja kunnianhimoisia, mutta saavutettavia (Playford ym. 2009). Tarkedd on
samalla médritelld toimenpiteet, joilla vélitavoitteiseen pyritdén. Prosessin alussa on tarkedd
synnyttdd asiakkaalle tunne siitd, ettd onnistuminen on mahdollista ja asiat pddsevit
etenemdin (Wade 2005, Jarvikoski & Héarkdpad 2011, 192-193). Waden (2005) mukaan
kuntoutuksen tavoitteilla pyritddn tehostamaan kuntoutujan sosiaalista osallistumista,
maksimoimaan  kuntoutujan  hyvinvointi  ja  vdhentdmdin  omaisten  stressid.
Kuntoutussuunnitelman tekeminen voi jaadéd helposti myos puutteelliseksi sisdllon (Jeglinsky
ym. 2014) ja tavoitteiden asettamisen osalta (Scobbie ym. 2015). Lisdksi
kuntoutumisodotukset kuntoutujan ja asiantuntijoiden vélilld voivat erota huomattavasti

toisistaan (Harvey ym. 2012).



Asiakkaan voimavaroja
tukevat toimenpiteet

esim. hoito.

Ristiriitatilanne _ _
Kokonaisvaltainen

esim. sairauden tilannearvio

aiheuttama
vamma

Paatavoite

Vilitavoite

Ymparistoa kehittavat
toimenpiteet

esim. elinympariston
muutokset

KUVA 1. Kuntoutuksen prosessimalli Jarvikoskea & Hérképdatd (2011) mukaillen.

2.2 Kuntoutuskiisitteen muuttuminen ajan myoti

Jarviskosken & Harkdpdan (2008) mukaan yhteiskunnassa tapahtuvat yleiset muutokset ja eri
tieteenalojen kehittyminen vaikuttavat kuntoutuskésitykseen. Tdmin johdosta kuntoutus on
ymmadrretty eri aikoina eri tavoin. Yksilon hyvd (Wade 2005) ja yhteiskunnan hydty ovat
yleensd olleet kuntoutuksen perusteluna. Lisdksi on korostettu ihmisen oikeutta
ihmisarvoiseen elimédn (Jarvikoski & Harkdpdd 2008, Jarvikoski 2013, 7,11). Fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn kohentaminen, tyohon paluun edistiminen ja
tyokyvyn parantaminen ovat olleet suomalaisessa kuntoutuksessa aina kiintedsti mukana
(Jarvikoski 2013, 11). Kuntoutujan osallisuus kuntoutusprosessissa on yksi tdmdn pdivin
ydinkysymyksistd ja se saa yhd enemmin psykososiaalisia ja sosiaalisia ulottuvuuksia

(Kuntoutusselonteko 2002, Martin ym. 2015).



Kuntoutuskasitettd on ldhestytty eri aikoina eri tavoin. Toisen maailmansodan loppuessa
kuntoutuksen nihtiin tdydentévin ehkdisevdd terveydenhuoltoa ja varsinaista sairaanhoitoa.
Kuntoutus méériteltiin  tdlloin terveydenhuollon kolmanneksi vaiheeksi, mitd usein
laiminly6tiin (Jarvikoski & Harkdpdd 2008). Suomessa kidydyt sodat vuosina 1939- 1945
johtivat kuntoutustoiminnan tarpeen kasvuun ja nopeuttivat sen muuttumista julkisiksi
palveluiksi. Erddn nidkemyksen mukaan kuntoutusajattelu on ldhtenyt liikkkeelle protestina,
joka kohdistui kapeaan hoitondkemykseen, jossa ei ollut tilaa sairastuneen sosiaaliselle
todellisuudelle. Télloin alettiin ymmartié, ettd tukea tarvitaan myds kotiuduttua (Haimi &
Hurme 2007, 27-28). 1918 astuivat voimaan Suomen ensimmadiset kuntoutustoimenpiteet,
joita edisti 1946 sdddetty invalidihuoltolaki, mitd noudatettiin tehtyine muutoksineen neljdn
vuosikymmenen ajan. Laki rakentui sosiaalihuollon sisdén valtion rahoittamiksi palveluiksi,

joiden kohderyhmad rajattiin tarkkaan (Haimi & Hurme 2007, 27-28).

Ensisijaisesti kuntoutuksen tehtdvit olivat jilkihoidollisia. Maailman terveysjirjest6 WHO
madritteli vuonna 1969 kuntoutuksen kokonaisuudeksi, jolla yksilon toimintakykyé pyritddn
kohentamaan mahdollisimman hyvélle tasolle. Téll4 tarkoitetaan lddkinnéllisten, sosiaalisten,
kasvatuksellisten ja ammatillisten toimenpiteiden koordinoitua kokonaisuutta. Vuonna 1981
Maailman terveysjirjeston madritelmd (World Health Organization 1983) kuntoutuksen
tavoitteeksi oli sosiaalinen integraatio, ei vain toimintakyvyn ja psyykkisen kunnon
kehittyminen. Kuntoutuksen perimmaéiseksi tavoitteeksi madriteltiin - vuonna 1993
Yhdistyneiden kansakuntien yleiskokouksen péétdsasiakirjassa mahdollisimman itsendinen
elimi (Jarvikoski & Héarkdpda 2008) ja samankaltaiset mahdollisuudet kaikille rajoitteista
huolimatta (United Nations 2016). Vuoden 1991 kuntoutuslainsddddnndn mukaan kuntoutus
perustuu todettuun oireeseen, sairauteen, vajaakuntoisuuteen tai vammaan, mutta vihitellen
perusteiksi on alettu katsoa myds tyokyvyn heikkeneminen ja vakavan sosiaalisen

syrjaytymisen uhka (Kuntoutusselonteko 2002).

Kuntoutuskasitys on muuttunut haittoja korjaavasta toiminnasta ehkédisevdén ja toimintakykya
tukevaan toimintaan. Maailman terveysjirjeston uusi ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) —luokitus vuodelta 2001 (World Health Organization
2016) pyrkii kuvaamaan ihmisen selviytymistd jokapidivdisen eldmén vaatimuksissa, eika
pelkdstadn kuvaamaan rajoitteita. ICF- luokituksessa (kuva 2) toimintakykyd ja rajoitteita

tarkastellaan ihmisen terveydentilan ja tilannetekijoiden vuorovaikutuksen tuloksena.



Tilannetekijoind ndhdddn ympéristotekijdt ja ihmisen yksilolliset ominaisuudet. ICF-
luokituksessa toimintakyvyntasoja ovat mm. kehon toiminnot, suoritukset ja osallistuminen
arkielimin toimintaan. Ruumiin ja kehon toiminnoilla tarkoitetaan elinjérjestelmén
fysiologisia ja psyykkisid toimintoja ja ruumiin rakenteilla tarkoitetaan anatomisia osia,
kuten esimerkiksi elimid ja raajoja. Suorituksilla tarkoitetaan yksilon toteuttamia tehtdvid.
Yksilon osallisuutta erilaisiin eldmén tilanteisiin kuvataan osallistumisella (Sosiaali- ja
terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus 2004, Stucki ym. 2007, Jarvikoski & Hirkdpaa
2008, Kostanjsek 2009, Jarvikoski & Harkdpédd 2011, 96-97, Jarvikoski 2013, 28-29).

Terveydentila

Ruumiin
toiminnot ja
ruumiin
rakenteet

Osallistuminen

@

Tilannetekijat

Ymparistd- ja
yksilatekijat

KUVA 2. ICF- luokituksen eri osa-alueiden vuorovaikutussuhteet mukaillen Sosiaali- ja
terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskuksen 2004 julkaisemaa ICF Toimintakyvyn,

toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvilinen luokitus- julkaisua.

Jarvikosken ja Hérkdpddn (2011) mukaan keskeinen piirre ICF- luokituksessa on
vuorovaikutuksellisuus, miké tarkoittaa sitd, ettd suorituksiin ja osallistumiseen vaikuttaa
ihmisen terveydentila, mutta toisaalta terveydentilaan vaikuttaa ihmisen toiminta.
Luokituksessa osatekijoiden suhteet ovat dynaamisia, missd yhden osatekijin muutos
tarkoittaa yleensd muutosta muissakin osatekijoissd. ICF- luokitusta voidaan kéyttdd apuna

kuntoutujan eldmintilanteen ja toimintaympdriston analysoinnissa. Sen pohjalta voidaan



jasentdd yhteistyon kohteita ja tydnjaon perusteita (Kostanjsek 2009, Jarvikoski & Héarkdpaa
2011, 98-99, World Health Organization 2016).

23 Asiantuntijakeskeisesti kuntoutujakeskeiseen toimintaan

Kuntoutuksen tutkimuksen kehittdmisohjelman (2004) mukaan kuntoutus on perinteisesti
perustunut asiantuntijalihtdiseen toimintatapaan, jossa asiantuntija asettaa
kuntoutustavoitteet. Viime vuosina on kuntoutusretoriikassa painotettu kuntoutusprosessin
suunnittelussa ja toteutuksessa kuntoutujan omaa osallisuutta. Se korostaa kuntoutujan
aktiivista roolia, vaikutusmahdollisuuksia ja my0s ihmisen ja ympdriston suhdetta
kuntoutustoiminnan 14htokohtana (Kuntoutuksen tutkimuksen kehittdmisohjelma 2004).
Kuntoutuskdsityksen muuttuminen tarkoittaa tasa-arvoisempaan suuntaan menemistd, jossa
valtaa ja vastuuta jaetaan kuntoutujan ja asiantuntijan vdlilli. Uuden toimintatavan
toteuttamiseen voidaan ndhdd vaikuttavan esimerkiksi henkilokunnan asenteet, tydtaakka ja

rutiinit (White ym. 2014).

Jarvikosken & Harképdin (2011, 189-190) mukaan asiantuntijakeskeisessi toimintatavassa
ldhdetédn siité, ettd kuntoutumista pystytdin edistiméén parhaiten hankkimalla puolueetonta
tietoa ongelmista ja tilanteesta, joiden perusteella toimenpiteet suunnitellaan. Asiantuntija
valitsee tutkittavat asiat, joiden perusteella hidn maédrittelee kuntoutujan fyysisen tilan,
tavoitteet ja motivaation. Vajaakuntoisuuden syyt tulkitaan t&lloin usein asiakkaasta
johtuviksi  ja  ympériston  merkitys jad  usein  havaitsematta. = Toimenpiteet
asiantuntijakeskeisessd mallissa perustuvat usein asiantuntijan padtoksiin, mikd johtaa
helposti opittuun avuttomuuden kehédédn, jossa vihdisetkin ongelmat tuntuvat vaativan
asiantuntijan apua. Kuntoutujan omia toiveita ja késityksid ei ndhdd merkityksellisind
(Jarvikoski & Harkdpaa 2011, 189-190). Monkkodnen (2002) puhuu viitdskirjassaan erilaisista
vuorovaikutusorientaatioista,  joista yksi on asiantuntijakeskeinen. @ Hdn nikee
asiantuntijakeskeisyydessé asiantuntijan ndkevin, mairittdvin ja tulkitsevan yksilon toimintaa

ja jossa nimenomaan asiantuntijan tulkinnat hallitsevat vuorovaikutusta.

Kuntoutujalihtoisessii toimintatavassa kuntoutuja ndhdddn keskidssd aktiivisena toimijana
(Cott 2004) ja se on peruselementti onnistuneeseen kuntoutukseen ja tyytyvéisyyteen (Wain

ym. 2008, Plewnia ym. 2016). Lé&htokohtana on se, ettd kuntoutusprosessin aikana asiakas
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organisoi eldméénsi erilaisten henkilokohtaisten pyrkimystensd pohjalta. Kuntoutuja ndhdaan
tavoitteellisena omia pyrkimyksidén toteuttavana toimijana, jonka rooli kuntoutusprosessissa
on aktiivinen ja hénelld on oikeus olla mukana suunnittelussa ja padtoksenteossa (Cott 2004).
Kuntoutustyontekija ndhddén olevan asiakkaan yhteistydokumppani, joka tarjoaa tietoja ja
mahdollisuuksia. Tiedot lisddvdt asiakkaan tilannekompetensseja paitdksenteossa.
Vuorovaikutussuhde asiakkaan ja kuntoutustyontekijan vélilld on tasa-arvoinen. Aktiivinen
panos kummaltakin osa-puolelta on edellytyksend tulosten saavuttamiselle (Jarvikoski &
Harkdpad 2011, 189). Jarvikosken & Hiarkdpddn (2011) mukaan kuntoutujaldhtdisessd
toimintatavassa keskitytdan asiakkaan selviytymiseen myds omassa toimintaympéristossaan.
Kuntoutujaldhtdisessd toimintatavassa tuetaan asiakkaan pédédtosvaltaa, mikd lisdd hdnen
ymmaértamystddn omasta tilanteestaan ja tilanteeseen vaikuttavista tekijoistd (Jarvikoski &

Harkdpad 2011, 189-190).

Hyvin kuntoutuskdytdnnon toteutumisen seurantaan on kehitetty arviointimenetelmid, joissa
arviointi tapahtuu kuntoutujan osallisuuden nikokulmasta (Bouffioulx ym. 2008, Rettke ym.
2015). Eri arviointimenetelmien analyysi kuitenkin osoittaa, ettei yhdessdkadn menetelméssa
ole Kkattavasti otettu huomioon osatekijoitd, joiden on havaittu olevan oleellisia
asiakasldhtdisen kuntoutusprosessin onnistumisessa (Jeglinsky ym. 2013).
Kuntoutujaldhtdisen toimintatavan puuttuminen ndkyy usein tyytyméttdomyytend saatuun
hoitoon (Wain ym. 2008). Esimerkiksi aivoverenkiertohiiridissd hoitoketju akuuttihoidosta
kotiin tai laitokseen vaatii pitkdn kuntoutuksen. Aivohalvauksen saaneiden kuntoutujien
kokemuksia sairaalajakson kuntoutuksesta on tutkittu ja sairaalajakson hoitoon oltiin
padsdantoisesti tyytyvdisid (Tholin & Forsberg 2014), mutta negatiivisiksi tekijoiksi koettiin
esimerkiksi turhautuminen ja tylsistyminen (Luker ym. 2015). Erityisesti idkkiille
kuntoutujille suunnitellulla sairaalavaiheen kuntoutuksella ndhddén olevan potentiaalia
kohentamaan toimintakykyd (Bachmann ym. 2010), joskin kuntoutujan kognition tila
vaikuttaa toipumiseen (Seematter-Bagnoud ym. 2013). Kuntoutuksen koetaan parantuvan
panostamalla kuntoutujakeskeiseen toimintaan (Tholin & Forsberg 2014) ja tehostamalla
kommunikaatiota (Venetis ym. 2009) sekéd tiedonsaantia kuntoutujien ja asiantuntijoiden
vélilld (Luker ym. 2015), koska kommunikaation saatetaan ndhdd olevan myos puutteellista
(Tyson & Turner, 1999, Portillo & Cowley 2010). Ajan puute, hoitajan roolin epéselvyys

(Portillo & Cowley 2010), asiantuntijoiden arvostuksen puute ja potilaiden halu osallistua



enemmén pédtoksentekoprosessiin - (Korner ym. 2013) ndhdddn my6s vaikuttavan

kokonaisvaltaiseen hoitoon osastolla.
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3 ASIAKASLAHTOISYYS JA OSALLISUUS KUNTOUTUKSESSA

31 Kuntoutuksen asiakaslihtoisyys

Asiakasldhtoisessd kuntoutuksessa kuntoutuja on keskidssé aktiivisena toimijana ja hénelld on
oikeus olla mukana suunnittelussa ja padtdoksenteossa (Cott 2004). Kuntoutujan tavoitteista
lahtevien vaihtoehtojen pohjalta tehdddn suunnitelmia kuntoutusta varten (Cott 2004,
Jarvikoski 2013, 41). Tavoitteen asettamisessa asiakasldhtdisyydelld n&hdddn olevan

positiivisia vaikutuksia kuntoutustuloksiin (Gardner ym. 2016).

Virtasen ym. (2011) mukaan asiakasldhtoisyyttd voidaan kehittdd kuudella eri osa-alueella
(kuva 3), 1. Asiakkaan palveluymmirryksen rakentaminen tiedon avulla. Tietoa tulee
saada esimerkiksi oikeuksista, velvollisuuksista ja roolista palvelutapahtuman eri osissa
(Rouvinen-Wilenius ym. 2011). Tieto muokkaa asiakkaan asenteita ja aktivoi osallistumaan.
Lisdksi kommunikaatiolla on keskeinen merkitys asiakasldhtdisyydessd (Venetis ym. 2009,
Winstein ym. 2016) ja siind tulee ottaa huomioon asiakkaan olemassa oleva tietotaso (Jucks
ym. 2012) 2. Asiakkaan osallistumismahdollisuuksien lisiiminen. Asiakas ei ole
tapahtumassa palvelun kohde vaan toimija. Asiakkaalle luodaan mahdollisuus tehdé valintoja
ja samalla lisdtddn molemminpuolista ymmairrystd tapahtuman vuorovaikutuksellisuudesta
(Rouvinen-Wilenius ym. 2011). 3. Asiakkaan &inen kuuleminen palveluiden
kehittimisessd (Rouvinen-Wilenius ym. 2011). 4. Asiakasymmirryksen syventimien
asiakastietojen  avulla, mikd on  vilttimdtontd  palveluiden  kehittdmiselle
asiakaslahtdisemmaiksi. 5. Palvelua  tuottavan  organisaation asenteiden ja
palvelukulttuurin  muuttaminen  asennemuutoksen  esteiden  tunnistamisen ja
asennemuutoksen panostamisen avulla. 6. Johtamisen avulla voidaan muuttaa organisaation
toimintatapoja ja asenteita merkittdvasti, kun asiakkuusajattelu tuodaan eri tasoille ja tuetaan
sen kehittdmistd (Edvardsson ym. 2011, Virtanen ym. 2011, 22-23). Liséksi asiantuntijoiden
yhteiset keskustelut potilaista kehittdvdt ja vahvistavat asiakasldhtoisyyttd osastolla
esimerkiksi rakentamalla toisia tyontekijoitd tukevaa ilmapiirid ja parempaa ymmairrysti
tyorooleista (Bennett ym. 2015). Asiakasldhtdisesti tyotd tekevien voidaan ndhdd olevan

tyytyvdisempid tyohonsd (Edvardsson ym. 2011, Richardson ym. 2016).
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ASIAKASTASO

- Asiakkaan ymmarrys ja tieto omasta roolista
Yhdenvertainen osallistuminen, toimijuus

Asiakkaan ja organisaation kohtaaminen i
~ Asiakastiedon hyédyntaminen v

- Palveluiden sisalto

ORGANISAATIOTASO
-Johtaminen
- Palvelukulttuuri ja asenteet

KUVA 3. Asiakasldhtdisen toiminnan kehittdmisen osa-alueet mukailtuna (Virtanen ym.

2011, 23).

N—

3.2 Kuntoutujan osallisuus

Osallisuus voi olla omakohtainen voimaannuttava kokemus, mikd ilmenee parhaiten, kun
yksilon koetaan kuuluvan johonkin yhteis66n, missd tulee kuulluksi. Jésenet ovat tilloin
tasavertaisia ja toimivat toisiaan kuunnellen, kunnioittaen ja luottaen. Osallisuuden
kokemuksessa voi vaikuttaa itsedéin ja ympdristodén koskeviin asioihin toimimalla aktiivisesti
ja sitoutuneesti, kun tietoisuus ja kokemus muutoksen mahdollisuudesta herdd (Rouvinen-

Wilenius ym. 2011).

Rouvinen-Wileniuksen ja kumppaneiden (2011) mukaan osallisuus jakaantuu tieto-,
suunnittelu-, toiminta- ja pdétososallisuuteen riippuen, miten yksilolld on mahdollisuus
osallistua paitoksentekoon. Tieto-osallisuudessa on oltava tietoa kaikista niistd asioista, jotka
koskettavat esimerkiksi kuntoutujaa ja héntd koskevia palveluita. Suunnitteluosallisuudessa
keskeistd on asioiden valmistelu, jossa esimerkiksi kuntoutuja osallistuu hédntd koskevan
toiminnan suunnitteluun kertoen oman mielipiteensd asioista. Toimintaosallisuudessa on

kyse omasta toiminnasta ja konkreettisesta osallistumisesta esimerkiksi kuntoutukseen.
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Piitososallisuus antaa kuntoutujalle mahdollisuuden osallistua itseddn koskevaan

paitoksentekoon, mikd on osallisuuden keskeinen elementti (Rouvinen-Wilenius ym. 2011).

Osallisuuden tasoja voidaan kuvata usean mallin avulla. Osallisuuden tutkimuksessa kaikkein
vaikuttavin malli on ollut Roger Hartin osallisuuden portaat (Hart 1992). Mallissa on
kahdeksan tasoa, jotka kuvaavat osallisuuden toteutumisen tasoja. Kolmen alimman portaan
kohdalla osallisuutta ei vield esiinny. Ndissd portaissa korostuu osallistujien ndenndinen
kuuleminen. Portaiden keskivaiheilla osallistujat ovat tietoisia toiminnan tarkoituksesta ja
padsevit vaikuttamaan tiettyjen raamien puitteissa. Ylimmilld portailla osallistujat ovat
aloitteellisia ja tasavertaisia padtoksenteossa ja suunnittelussa. Porras portaalta osallisuus siis

vahvistuu (Hart 1992, Shier 2001).

Shierin (2001) malli (kuva 4) pohjautuu Hartin malliin jaotellen osallisuuden viiteen tasoon.
1. Huolellinen kuunteleminen edellyttdd, ettd esimerkiksi kuntoutujaa ollaan valmiita
kuuntelemaan huolellisesti. Kuntoutujaa 2. tuetaan ilmaisemaan nikokulmaansa avoimella
ja luottamuksellisella tavalla. Kuntoutujan 3. nikékulmat otetaan huomioon
padtoksenteossa. Kuntoutuja 4. otetaan mukaan péitoksentekoprosessiin. 5. Valta ja

vastuu jaetaan piitoksenteossa kuntoutujan ja asiantuntijan kesken.

Vallan ja vastuun jakaminen

Paitoksentekoprosessiin osallistaminen

Mielipiteiden huomioiminen

Mahdollisuus ilmaista mielipiteensé

Kuulluksi tuleminen

KUVA 4. Mukaillen Shierin (2001) osallisuuden portaita.
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Mallin jokainen taso on jaoteltu lisdksi eri sitoutuneisuuden asteeseen, jotka ovat
vilttdméttomid, jotta osallisuus toteutuisi. Ndma asteet ovat: avautuminen, mahdollistaminen
ja velvoittaminen. Itse osallisuus lisddntyy tasolta toiselle alkaen kuulemisella (taso 1) ja
paédttyen vallan ja vastuun jakamiseen péaatoksenteossa (taso 5) (Shier 2001). Avautumisessa
ollaan esimerkiksi omalla toiminnalla valmiita lisddméain kuntoutujan osallisuutta padttamalla
muuttaa toimintatapoja ja kiinnittdmélld huomiota systemaattisemmin kuntoutujan aloitteisiin.
Mahdollistamisessa kartoitetaan kohtaavatko tavoitteet kdytdnnon, eli onko keinoja tuoda
esimerkiksi kuntoutujan osallisuus ndkyviaksi. Tdmédn toteutumiseen tarvitaan mm. vaadittavat
tiedot ja taidot osallisuuden lisddmiseksi. Velvollisuus taas saavutetaan, kun mm.

toimintatavat on sisdistetty ja viety osaksi toimintakulttuuria (Shier 2001).
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4 KEINOJA KUNTOUTUJAN OSALLISUUDEN LISAAMISEEN TAVOITTEEN
ASETTAMISESSA

Kuntoutuksen perustana ja ytimené (Playford ym. 2009) ovat hyvin laaditut tavoitteet, mitka
ohjaavat toimintaa tiettyyn suuntaan ja tuovat kuntoutuksen ldhelle kuntoutujan arkea.
Yhteinen tavoite selkeytyy ja sen avulla kuntoutuja tietdd padméarin, mihin pyritddn (Sukula

2015).

4.1 GAS- menetelméa

Kuntoutuksen tavoitteiden laatimisen ja arvioinnin (Rannisto ym. 2015) apuvélineend voidaan
kayttdd GAS- menetelmii (Goal Attainment Scaling). Menetelma on kehitetty USA:ssa 1960-
luvulla. Menetelmdd voidaan kéyttdd sekd mittarina, ettd menetelmind kuntoutujan
tietoisuuden parantamiseen toimintakyvystdin suhteessa asetettuihin tavoitteisiin (Laukkala
ym. 2015). GAS -menetelmén avulla mahdollistetaan yksilollisten tavoitteiden asettaminen
yhteistydossd menetelmén hallitsevan asiantuntijan kanssa. GAS- menetelmd on
asiakaslihtéinen, jossa tavoitteen tunnistaminen perustuu kuntoutujan tilanteen
kokonaisvaltaiseen selvittdmiseen mm. haastattelun, tutkimuksen ja kyselyiden avulla (Autti-
Ra&mo ym. 2015, Sukula & Vainiemi 2015). Tdlloin saadaan selville kuntoutuksen kannalta

merkityksellisid asioita, jotka ovat kuntoutujalle tirkeitd (Turner-Stokes ym. 2010).

Tavoitteille asetetaan realistinen aikataulu ja lisdksi maééritelldin muutoksen indikaattori
viisiportaista asteikkoa (kuva 5) hyviksi kéyttden (Autti-R&md ym. Turner-Stokes 2009).
Ensimmaiseksi maéritellddn tavoitetaso (GAS-asteikon 0-taso), joka kuntoutujan on realistista
saavuttaa. Tdmin jilkeen midritellddn asteikolla +1 ja -1-tasot, joilla kuvataan tasoja, mitkéd
ovat jonkin verran korkeammalla ja matalammalla, kuin tavoitetaso. +2 ja -2-tasot
médritelldéin seuraavaksi. Naistd +2-taso tarkoittaa, ettd optimaalisissa olosuhteissa asetettu
tavoite on saavutettavissa. -2-tasolla kuntoutuja ei ole edennyt kuntoutuksen tavoitetason
mukaan siten, ettd silld olisi merkitystd hidnen toiminnalleen. Toisin sanoen tilanne on pysynyt
ennallaan tai huonontunut (Autti-Rdmoé ym. 2015). Kuntoutuksen toteuttajilta edellytetddn

hyvdd ammattitaitoa eri kuntoutusmuotojen toteuttamisesta, mikd on kuntoutuksen
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tavoitteiden tarkan tunnistamisen ja maérittdmisen edellytys (Autti-Rdmod ym. 2015, Kela
2016). Tavoitteiden saavuttamiseen vaikuttaa merkittdvésti se, ettd tavoitteista on sovittu
yhdesséd kuntoutujan ja hénen ldheistensd kanssa ennen kuntoutuksen aloittamista. Keskeisti
on, ettd osapuolilla on realistiset odotukset tavoitteiden saavuttamisesta (Sukula & Vainiemi

2015).

-2 Selviasti odotettua matalampi/ Muutoksella ei toiminnalle
merkitysta, tilanne ennallaan

-1 Jonkinverran odotettua matalampi/ Lopputulos odotettua
vahdisempi, mutta oikeansuuntainen

0 Tavoitetaso / realistinen saavuttaa

+1 Jonkin verran odotettua korkeampi/ Tavoite realistinen. Lopputulos
enemman kuin odotettiin

+2 Selvasti odotettua korkeampi/ Saavutettavissa optimaalisissa
olosuhteissa.

KUVA 5. GAS- asteikko ja muutoksen kuvaaminen (Autti-Radmé ym. 2015, 8).

4.2 SMART-periaate

Tavoitteen nimedmisessd ja tavoitteen tarkemmassa méadrittamisessd voidaan kéyttdd tukena
ns. SMART- periaatetta (Bovend’Eerdt ym. 2009). Lyhenne tulee englanninkielisten sanojen
ensimmaisistd kirjaimista: Specific (yksilollinen), Measurable (mitattavissa), Achievable
(saavutettavissa), Realistic (merkityksellinen, realistinen) ja Timed (mahdollinen
aikatauluttaa) (Autti-Rdmo ym. 2015). Tavoite muotoillaan toisin sanoen niin, ettd se on
yksiloity, mitattavissa, saavutettavissa, realistinen, merkityksellinen ja mahdollista
aikatauluttaa (Bovend’Eerdt ym. 2009). SMART-periaatetta kéytetdin usein GAS-
menetelmin kanssa (Bovend’Eerdt ym. 2009).
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4.3 Tutkimuksia osallisuudesta ja siithen vaikuttavista tekijoista

Asiantuntijoiden ndkokulmasta tavoitteen asettamisessa voidaan ndhdd viisi eri teemaa:
tavoitteen asettamisen tydkalut, tavoitteen asettamisen esteet (mm. ajanpuute, kokemuksen
puute) (Lloyd ym. 2014), asiantuntijan rooli, kuntoutujan yksilolliset erot (mm.
persoonallisuus ja sairaudet) (Lloyd ym. 2014) ja tavoitteiden luonne (Van De Weyer ym.
2010). Kuntoutujan kanssa tehtyyn yhteistyohon vaikuttavat lisdksi esimerkiksi tasapainon
Ioytdminen erilaisten odotusten ja tyOpaikan kulttuurin kanssa (Lloyd ym. 2014).
Asiantuntijat eivdt aina kuitenkaan kykene tunnistamaan kuntoutujan fyysisid ja psyykkisid
tarpeita toipumisessa, vaikka heiddn roolinsa kuntoutumisessa on térked (Lui & MacKenzie
1999). Kuntoutujan oma nikemys tavoitteista voi liséksi poiketa huomattavasti asiantuntijan

nidkemyksestd (Sugavanam ym. 2013, Brown ym. 2014).

Parempiin kuntoutustuloksiin voidaan pdistd voimaannuttamalla kuntoutujaa (Kéringen ym.
2011) ottamaan aktiivisempaa roolia prosessissa (Tripicchio ym. 2009) ja vahvistamalla
uskoa omiin mahdollisuuksiinsa tukemalla omatoimisuutta ja eldmdnhallinnan tunnetta
(Rouvinen-Wilenius ym. 2011). Suoritusta parantavat hyvin asetetut tavoitteet, joiden tulee
olla kullekin yksillle riittdvdn haastavia ja spesifisid, jotta ne ohjaavat kuntoutusta tiettyyn
suuntaan. Télloin tarkkaavaisuus kohdistuu tiettyyn tehtdvéddn. Liian vaikeiden tavoitteiden
ndhdddn vievdn energiaa, jolloin tarvitaan tavoitteiden siddtdmistd motivaation sdilymiselle
(Tuulio-Henriksson & Hérkédpdd 2015). Kuntoutujan motivaation merkityksen ndhddén
vaikuttavan esimerkiksi sithen, mihin toiminta suunnataan ja kuinka sinnikkaisti toimintaa
jatketaan. Motivaatio voi lisddntyd, vihentyd tai muuttaa suuntaa kuntoutusprosessin aikana.
Tarkedd on pitdd huolta kuntoutusmotivaatiosta koko kuntoutusprosessin ajan esimerkiksi

asiantuntija-palautteen avulla (Stanton ym. 2015).

Kuntoutusprosessin, aikaisemman kokemuksen (Hellman ym. 2013) ja esimerkiksi sairauden
rajoitteiden ndhddin vaikuttavan kuntoutujan ndkdkulmasta tavoitteen asettamiseen (Holliday
ym. 2006). Kuntoutujat tunnistavat tavoitteen asettamisen hyodyt, mutta esimerkiksi
molemminpuolista koulutusta tarvitaan, jotta tavoitteen asettaminen voidaan yhdistda
paremmin hoitoon (Schulman-Green ym. 2006). Kuntoutusprosessissa kuntoutujalla ndhdéén

olevan tarve tulla kohdelluksi yksiloind (Lui & MacKenzie 1999) ja yksilollisyyden ja
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osallistumisen merkitys korostuukin juuri prosessin tdssd vaiheessa (Lloyd ym. 2014,

Zimmermann ym. 2014).

Kommunikaatio ja yhteistyd eri tahojen kesken ndhddén térkednd (Phillips ym. 2013,
Winstein ym. 2016), mutta haasteellisena osana tavoitteen asettamisessa (Sugavanam ym.
2013, Lloyd ym. 2014). Kuntoutujan ja asiantuntijan vilistd kommunikaatiota kehittamalla
voidaan valttdd ongelmia kuntoutusprosessissa (Leach ym. 2010, Winstein ym. 2016), jolloin
kuntoutujan kokemukset sairaudesta ja tavoitteista saadaan paremmin esille (Brown ym.
2014, Burton ym. 2015). Liséksi kuntoutujalla ja omaisilla (Almborg ym. 2009) ndhddén
olevan tiedontarve koskien sairautta, kuntoutusta ja toipumista (Lui & MacKenzie 1999).
Kuntoutujan osallisuutta tavoitteen asettamiseen voidaan parantaa lisddmalld sekd
asiantuntijan (Baker ym. 2001), ettd kuntoutujan ja hinen perheensé tietoisuutta sairaudesta ja
hoidosta (Holliday ym. 2006, Leach ym. 2010, Sugavanam ym. 2013). Erityisesti
aivohalvauksesta saattaa aiheutua erilaisia lyhytaikaisia tai pitkdaikaisia rajoitteita
jokapdivdiseen eldmddn, joihin kuntoutujan ja hénen perheensd tulisi pystyd varautumaan
(Almborg ym. 2009, Morone ym. 2015), koska aivohalvauksen tiedetddn vaikuttavan

voimakkaasti halvauksen jilkeiseen elimddn (Taule & Raheim 2014).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVA

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa asiantuntijoita hyddyttdvdd tietoa, jonka avulla he
pystyvit kehittdméddn tyoskentelytapojaan entisti enemmin kuntoutujaa osallistavampaan

suuntaan. Tutkimuksen tarkoituksena on vastata seuraavaan tutkimuskysymykseen:

Millaisia ndkokulmia asiantuntijoilla on kuntoutujan osallistumiseen tavoitteen

asettamisprosessissa?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

6.1 Tutkimuksen tausta

Tama tutkimus on osa Kelan rahoittamaa vuosina 2015- 16 toteutettua tutkimusta, jossa
tarkasteltiin kuntoutujan osallistamista kuntoutustavoitteiden asettamiseen ja tavoitteiden
seurantaan Goal Attainment Scaling (GAS) — menetelmélld. Tutkimushankkeen tarkoituksena
on ollut tuottaa ammattilaisille tietoa kuntoutujan osallistamisesta tavoitteen asettamiseen ja
saavutusten arviointiin. Alun perin tutkimus toteutettiin arviointitutkimuksena kahdessa eri
organisaatiossa. Tadmé tutkimus koostuu Keski-Suomen keskussairaalan vaativan
kuntoutuksen osaston kuntoutujista, jotka asettivat omat tavoitteensa yhdessd
moniammatillisen tydoryhmin kanssa GAS -menetelmédd kiyttden. Aluksi ammattilaiset
perehdytettiin GAS —menetelmdén ja osallisuuden kisitteeseen ja heididn alkutietimystdén
kartoitettiin kyselyn avulla. Tutkija havainnoi kuntoutujan ja tydryhmén tavoitekeskustelua,
minkd jilkeen tutkija haastatteli yksilollisesti kuntoutujaa ja omaisia sekd asiantuntijoiden
tyoryhmid ryhmédhaastattelun muodossa. Tavoitteiden saavuttamista ja sithen vaikuttavia
tekijoitd arvioitiin puolen vuoden kuluttua haastattelemalla kuntoutujaa, omaisia ja
ammattilaisia. Ammattilaisilta kartoitettiin vield heiddn nidkemyksiddn GAS —menetelmidn

toimivuudesta.

Tédméin tutkimuksen aineisto muodostuu ammattilaisista koostuvan tydryhmédn
ryhmihaastattelun aineistosta, joka oli valmiiksi litteroitu. Tyoryhmén haastatteluita oli
yhteensd kaksikymmentd, joista téssd tutkimuksessa analysoitiin kolmetoista. Alun perin
haastatteluita oli tarkoitus analysoida systemaattisesti ensimmdiiset kymmenen kappaletta,
mutta analyysin luotettavuuden parantamiseksi analysoitiin vield kolme seuraavaa
haastattelua. Ndmi kolme eivdt endd tuottaneet tutkimuskysymyksen kannalta lisdd uutta

tietoa, minkd vuoksi lisdanalyyseji ei tehty.
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6.2 Aineisto ja osallistujat

Tutkimuslupa haettiin Keski-Suomen sairaanhoitopiiriltd (K-S shp:n 3.10.2014). Lisdksi
pyydettiin eettisen toimikunnan puoltava lausunto (K-S shp:n Dnro 3E/2014 24.6.2014).
Tutkimuksessa noudatetaan Helsingin julistuksen perustetta (World Medical Association
2013). Tutkimukseen valittiin mukaanotto- ja poissulkukriteerien perusteella akuutisti
sairastuneita kuntoutujia (liite 1). Lisédksi tutkittavilta pyydettiin erikseen allekirjoitettu
suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Asiantuntijoita haastateltiin Keski-Suomen
keskussairaalan vaativan kuntoutuksen osastolla. Osaston kuntoutujista ldhes kaikki olivat
neurologisia kuntoutujia, eli aivoverenkiertohdiridistd kuntoutuvia potilaita. Lisdksi osastolla
on joitakin paikkoja tuki- ja liitkuntaelinongelmista kérsiville kuntoutujille ja geriatrisille
potilaille. Osastolla kuntoutus tapahtuu moniammatillisessa tiimissd ja sithen kuuluvat

ladkarit, sairaanhoitajat, ldhihoitajat, fysioterapeutit ja mm. toimintaterapeutit.

Kelan rahoittaman hankkeen tutkija osallistui havainnoimalla kuntoutujan ja
moniammatillisen tyoryhmén yhteisiin tavoitekeskusteluihin. Liséksi tutkija haastatteli
kuntoutujat ja heiddn omaisensa yksi kerrallaan (mikdli omainen halusi osallistua
tavoitekeskusteluun). Sen lisdksi tutkija toteutti asiantuntijoille ryhmé&haastattelun.
Ryhméhaastattelussa tutkija haastatteli teemahaastattelurungon avulla asiantuntijat, eli
fysioterapeutin, toimintaterapeutin ja sairaanhoitajan, jotka osallistuivat tavoitekeskusteluun
(liite 1). Haastattelussa he reflektoivat omia kokemuksiaan tavoitekeskustelun eri osa-alueista.
Haastatteluihin osallistui sairaanhoitajista useimmiten tydvuorossa oleva ja kuntoutujasta
vastuussa oleva terapeutti. Yleisimmin yksi ammattilainen oli mukana tavoitekeskustelussa
yhdestd kahteen kertaan, joku useamminkin. Toimintaterapeutteja on osastolla vain kaksi,

joten he osallistuivat useampiin keskusteluihin.

Tdméin tutkimuksen aineisto muodostui ammattilaisista koostuvan  tydryhmén

ryhmihaastattelun aineistosta, joista jokaisessa ryhmédhaastattelussa oli kolme asiantuntijaa.
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6.3 Tutkimusote

Téssd tutkimuksessa kéytettiin kvalitatiivista, eli laadullista tutkimusotetta, koska
tutkimuskohteena on laadullista tutkimusta edellyttdvd ilmi6. Tarkoituksena on selvittda
asiantuntijoiden ndkokulmia kuntoutujien osallistumiseen tavoitteen asettamisprosessissa.
Laadullisella tutkimusotteella tutkittavien ndkokulma tulee parhaiten esille. Tutkittavat ovat

alansa asiantuntijoita ja soveltuvat kokemuksensa my6td hyvin tutkittaviksi.

Tutkimusmenetelménd kaytettiin fenomenografiaa, jossa tavoitteena on kuvata laadullisesti
erilaisia tapoja kokea ilmiditd, eli ihmisten erilaisia tapoja ndhdd ympar6ivdd maailmaa
(Marton 1981, Akerlind 2005a). Tutkimuksessa ei etsiti yksittiisii mielipiteitd, vaan tietyn
ryhmiin kisitysten variaatioita kollektiivisella tasolla (Akerlind, Bowden & Green 2005).
Tapaa hyddynnettiin téssd tutkimuksessa etsien asiantuntijoiden ndkdkulmia etsimadlld sithen
liittyvid kuntoutujan osallisuutta osoittavia merkitysyksikoitd (Huusko & Paloniemi 2006) ja
muodostamalla niistd kuvauskategorioita ja niiden vélisid loogisia suhteita (Marton 1981,
Akerlind 2005a, Huusko & Paloniemi 2006). Tutkimuksessa ei tarkastella, miti yksittiinen
asiantuntija sanoo, vaan siind tarkastellaan asiantuntijoiden ndkokulmia kollektiivisesti.
Erilaisia ndkokulmia kuvataan kuvauskategorioiden muodossa. Analysointi tapahtuu

aineistoldhtoisesti.

Tutkijana minulla oli ennakkokésitykseni kuntoutuksesta, koska olen tehnyt hoitotyota
kuntouttavalla tydotteella. Oletukseni kuntoutuksesta tutkimuksen alussa oli véhiisen
kokemukseni pohjalta varsin asiantuntijakeskeinen. Pystyin sulkemaan omat kokemukseni
kuitenkin pois ja keskittymdin aineistoon. Ennen analyysid minun oli kuitenkin tutustuttava
perusteellisemmin tutkimusmenetelmdin, koska se oli minulle uusi. Lisdksi hain tukea niille
asioille, jotka liittyvét osallisuuteen. Pystyin keskittyméédn pelkdstddan osallisuuteen liittyviin

asioihin.

22



6.4 Aineiston analyysi

Ensimmiiisessii vaiheessa haastattelut luettiin useamman kerran lépi pyrkimyksend saada
kokonaiskuva aineistosta (Akerlind 2005b). Timin jilkeen aineistosta etsittiin haastattelu
haastattelulta erilaisuuksia ja samankaltaisuuksia osallisuuteen liittyen (Akerlind 2005a,
Huusko & Paloniemi 2006). Kuntoutujan osallisuuteen liittyvid sanoja tai lauseita
havaittaessa ne alleviivattiin. Tamén jdlkeen merkitykselliset kohdat tekstistd leikattiin.
Kuntoutujan osallistumisesta pyrittiin 10ytdméén tietyt kohdat aineistosta ympyroimalla
tekstistd haastattelijan kysymykset (liite 2). Haastattelut kaytiin lapi kokonaisuudessaan, jotta
kaikki tutkimuksen kannalta tdrkedt ilmaukset 10ytyivédt. Ilmausten lisdksi kontekstia
tarkasteltiin my0s laajemmin, jotta todellinen osallisuus varmasti selvidisi (Huusko &
Paloniemi 2006). Aineistoa analysoitaessa havaittiin myds, ettd yhdessd lauseessa saattoi olla
useampi erilainen merkitysyksikko. Siksi aineistoon palattiin jonkin ajan kuluttua aina

takaisin, jotta voitiin varmistua ilmauksien oikeanlaisesta merkityksesté.

Toisessa  vaiheessa alustavia kuvauskategorioita muodostettiin  merkitysyksikdita
yhdistelemélld. Ryhmittely tapahtui sen mukaan, mikd oli ilmauksen merkitys ja mihin
kontekstiin ilmaus liittyi (Huusko & Paloniemi 2006). Rakenteellisella ryhmittelylld
(Akerlind 2005a) saatiin aikaan nelji alustavaa kuvauskategoriaa. Analyysissd keskityttiin
sithen, milld tavalla kuntoutujan osallisuus ilmeni tilanteessa. Esimerkiksi, oliko kuntoutuja se
henkild, joka lopulta péétti tavoitteen vai tekikd pddtdksen asiantuntija. Kuvauskategoriat
jarjestettiin hierarkkisesti, eli késitykset olivat toisiinsa ndhden eri kehitysasteella. Toisin
sanoen ensimmadisessd kategoriassa kuntoutujan osallisuutta ei ollut ndhtdvissd, mutta
kategoria kategorialta osallisuus lisddntyi. Kahden ensimméisen haastattelun osalta
merkitysyksikditd yhdisteltiin ja alustavia kuvauskategorioita hahmoteltiin yhdessd toisen
tutkijan kanssa. Talld pyrittiin varmistamaan analyysin johdonmukainen eteneminen.
Kuvauskategorioiden jirjestyksessd on tarkedd se, ettd niilld on selked ja looginen yhteys ja ne

jarjestiytyvit hierarkkisesti.

Kolmannessa vaiheessa varmistettiin yhdessd kahden muun tutkijan kanssa, ettd
kuvauskategorioiden luokat 16ytyvdt ja niiden véliset erot ovat selkedt. Jokaisesta

kuvauskategoriasta loydettiin jotain luonteenomaista, niiden yhteys oli selked ja jarjestys
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hierarkkinen (Akerlind 2005a, Akerlind, Bowden & Green 2005, Huusko & Paloniemi 2006).

Tutkimuksen analyysin vaiheita havainnollistetaan kuvassa 6.

1.vaihe ) 3.vaihe
2.vaihe
- Aineiston lukeminen,/ Kuvauskategorioiden
Kokonaiskuva - Rakenteellinen varmistus

) ryhmittely / Alustavat
Samankaltaisuudet/ kuvauskategoriat

erilaisuudet - Hierarkkisuus

- Kriittiset erot

KUVA 6. Analyysin eteneminen (Akerlind 20052 & b).
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7 TULOKSET

Analyysin perusteella laadittiin kuvauskategorioita, jotka kuvaavat asiantuntijoiden
ndkdkulmia kuntoutujan osallistumiseen. Kategoriat jérjestdytyivét hierarkkisesti vasemmalta
oikealle kuntoutujan osallisuuden kasvaessa samaan suuntaan edettiessd. Kategoriat
poikkesivat toisistaan selvésti ja niiden vililld oli havaittavissa kriittisid eroja. Tutkimuksen

tuloksiksi muodostui neljd kuvauskategoriaa, jotka ovat: saneleva, ehdottava, tukea antava

ja mukaan ottava (kuva 7).

Teemat |/

teemojen variaatiot

Kuvauskategoriat

1. SANELEVA 2. EHDOTTAVA 3. TUKEA ANTAVA 4. MUKAAN OTTAVA
Aslantuntijan rooli |P33tta3 tavoitteen Antaa vaihtoehdot Rohkaisee Yhteinen paatos
“johdattelee"

Kuntoutujan rooli

Ei tuo vaihtoehtoja

Valitsee annetuista
vaihtoehdoista

Antaa vaihtoehdot
P&attaa

Antaa vaihtoehdot
Yhteinen pdatds

Kuntoutujan
osallisuus Fi osallisuutta Niukka osallisuus Selked osallisuus Selked osallisuus
llmapiiri Hywaksyvi salliva salliva

Ei aliarvioi arvostava arvostava

KUVA 7. Asiantuntijoiden ndkokulmia kuntoutujan osallistumiseen.

Ensimmaéinen kuvauskategoria saneleva, ndyttaytyi nikokulmaltaan kaikkein kapeimpana.

Asiantuntijat olivat ne, jotka esittivit ja paattivit tavoitteen. He ottivat pdéosan suoraan

itselleen ja olivat kiytdnndssd péddttineet tavoitteen jo valmiiksi. Joissain tilanteissa he

joutuivat ottamaan péadosan, koska kokivat, ettd muuten tavoitetta ei olisi kuntoutujalta tullut.

Télloin he joutuivat tarjoamaan tavoitteen valmiina. Kuntoutujan rooli jéi pieneksi, eika

vaihtoehtoja tai tavoitetta noussut kuntoutujalta itseltdén. Talloin kuntoutujan oma osallisuus

ei padssyt ilmenemadn.

"Aika pitkdlle pistettiin héinelle sanat suuhun” (Haastattelu 5, s.6)

”...tamd ku tdl on tdlldnen niin tdn tarvii harjotella nditd ja nditd asioita...” (Haastattelu 1,

s.13)
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Toinen kuvauskategoria, ehdottava, niyttdytyi asiantuntijapainotteisena. Asiantuntijoiden ja
kuntoutujan vélilld tapahtui vuorovaikutusta ja kuntoutujaakin kuunneltiin. Asiantuntijat
toivat tavoitevaihtoehdot johdatellen ja kuntoutuja sai valita niistd. Asiantuntijoilta tuli
tarkentavia kysymyksid ja vaihtoehtoja. Johdattelua jouduttiin kdyttdméén tilanteen mukaan
enemmaén ja vihemmin riippuen kuntoutujasta. Asiantuntijat olivat helposti epdvarmoja siité,
tuliko kuntoutujaa kuitenkin ohjailtuakin litkaa. Kuntoutujan osallisuus ndyttiytyi vield

niukkana, koska he saivat vain valita valmiista vaihtochdoista.

”...sit hdn vois vastata siihen ettd joo tai ei...” (Haastattelu 1, s.4)
VEttd tddltdhdn vaan tuli sitten tarkentavia kysymyksid ja vaihtoehtoja. Sit hdn niistd

rakenteli, mietti ettd mikd on.” (Haastattelu 9, s.11)

Ilmapiiri ilmeni hyviksyvind, ei aliarvioivana. Kuntoutuja sai kertoa mielipiteitdén, vaikka

asiantuntijoilla saattoikin olla oma nidkemyksensé asiasta.

... ei silld tavalla haluttu mitenkddn niinku aliarvioida tai kyseenalaistaa niinku huonolla

tavalla hinen kommenttejaan...” (Haastattelu 8, s.9)

“Arvostetaan sitd hdnen nikemyksid... vaikka se ei ehkd ihan niin ollut asia.” (Haastattelu 9,

s.8)

Kolmas kuvauskategoria, tukea antava, néyttdytyi kuntoutujakeskeisend ja nidkokulmaltaan
jo laajempana. Se ilmeni molemminpuolisena vuorovaikutuksena, jossa molemmilla oli
selkedt roolit. Kuntoutujan rooli oli tuoda esiin omia ajatuksia, niille annettiin tilaa ja niitd
arvostettiin. Asiantuntija oli enemméin menetelmén osaaja ja kuntoutujaa tukeva ja
rohkaiseva. Asiantuntijat tukivat kuntoutujaa pditoksenteossa ja he halusivat, ettd tavoite

tulee kuntoutujalta itseltddn. Kuntoutujan osallisuus tuli selkedsti esille.

” Ettd tdd on hdnelle tirkee, ettd mdd en vdlttamdttd jos hdn haluaa sen sinappipurkin niin

md en tyonnd sitd ketsuppia sitte hdnelle ettd ota tid on sulle hyviks.” (Haastattelu 7, s.2)

2

utta hdn oli niin ku se asiantuntija ja me oltiin niitd niinku niitd mitd tdssd pitdd tapahtua

tdmdn tunnin aikana...” (Haastattelu 2, s.7)
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Ilmapiiri ilmeni sallivana ja arvostavana. Kuntoutuja sai kertoa vapaasti mielipiteensd ja ne
otettiin huomioon. Asiantuntijat arvostivat kuntoutujan mielipiteita ja halusivat, ettd

kuntoutuja itse valitsee ja paéttda tavoitteen.

“Musta tdd oli rento ettd jokainen uskalsi sanoa mitd ajattelee, salliva.” (Haastattelu 6, s.7)
”...ettd hdn ite tois ne omat asiat esille, ettei se tulis meiltd vaan se tulis hdaneltd.”

(Haastattelu 7, s.12)

Neljds kuvauskategoria, mukaan ottava, ilmeni laajimpana nikdkulmana. Se ilmeni
molemmin puolisena vuorovaikutuksena, mutta yhteisend padtoksentekona. Asiantuntijat ja
kuntoutuja pohtivat tasavertaisina kuntoutujalta ldhtevid tavoitevaihtoehtoja 16 ytden yhteisen
tavoitteen, mihin pyrkid. Kummallakaan ei ollut pddtdksenteossa selvdd yksittéistd roolia,

vaan péétds oli yhteinen.

“Nous kuitenki sillee useampiaki asioita, joista tavallaan pddstiin niinku valitsemaanki...”

(Haastattelu 2, s.2).

1 )

" ...meiddn oli helppo loytdid se tavoite ja me loydettiin yks tavoite ja tehtiin siitd noi.’

(Haastattelu 2, s.3).

Ilmapiiri ilmeni myos sallivana, arvostavana ja kaikilla ndhtiin olevan sama padmaara.

Yhteiset tavoitteet ndhtiin tuovan kuntoutujaa lihemmas asiantuntijoita.

”...kyl me ollaan silloin niin tavallaan, ettd kaikki vdrittdd sitd samaa kukkaa.” (Haastattelu

7,s.23).

a just tad et tietdd mitd kohti yhdessd mennddn. Tuo sen potilaan ldhemmdiksi,

henkilékohtaisemmaksi hoitajalle.” (Haastattelu 13, s.9).

Kategorioiden viliset erot nikyivdt selkedsti. Jokaisessa kategoriassa ilmeni sekd
asiantuntijan, ettd kuntoutujan rooli, mutta myds kuntoutujan osallisuus. Lisdksi nidhtiin
ilmapiirin erilaisuus. Kategorioiden vilisilld eroilla pystyttiin osoittamaan, miten erilaiset

ndkokulmat vaikuttivat kuntoutujan osallistumiseen. Ensimmaédinen kategoria, saneleva, ja
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toinen kategoria, ehdottava, erosivat selkedsti kolmannesta ja neljdnnestd, tukea antava- , ja
mukaan ottava -kategorioista, koska olivat selkedsti asiantuntijakeskeisid ja nidkokulmiltaan
kapeampia. Ensimmadisessd, saneleva-kuvauskategoriassa, oli merkittidvisti yhdensuuntaista
viestintdd, eli asiantuntijan paédtdsvaltaa. Toisessa, ehdottava-kuvauskategoriassa, asiantuntija
kuunteli jo kuntoutujaa, mutta ei ottanut vilttdmdttd kuntoutujan tuomia mielipiteitd
huomioon. Asiantuntija toi edelleen vaihtoehdot, johdatteli ja sanoitti. Kolmas, tukea antava —
kuvauskategoria, oli selkedsti kuntoutujakeskeinen. Se otti huomioon kuntoutujan mielipiteet,
arvosti niitd ja piti kuntoutujan roolin selkedsti tdrkednd. Neljas kuvauskategoria, mukaan
ottava, erosi tukea antavasta siind, ettd padtos tavoitteesta oli selkeésti yhteinen. Voitiin puhua
kollektiivisuudesta. Kuntoutujakeskeisyys ja kollektiivisuus vaikuttivat merkittdvisti
kuntoutujan osallisuuden lisdéntymiseen. Kollektiivisuudella voitiin saavuttaa kuitenkin
pdétds, jota molemmat olivat yhdessd pohtineet ja sen voitiin ndihdd tuovan kuntoutujaa
ldhemmais asiantuntijaa. Molempien erilliset roolit tukea antava -kuvauskategoriassa jéttivit

kuntoutujan ja asiantuntijan hieman erilleen toisistaan.

28



8 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, millaisia ndkokulmia asiantuntijoilla on kuntoutujan
osallistumiseen tavoitteen asettamisprosessissa. Aineistosta l0ydettiin nelja erilaista
kuvauskategoriaa, jotka ovat asiantuntijoiden ndkOkulmia, joita he kayttivit
tavoitteenasettamisprosessissa. Esiin nousseita kuvauskategorioita vertaillen 10ydetdin
tekijoitd, jotka lisdsivit tai vdhensivit kuntoutujan osallisuutta. Tutkimus tuotti uutta tietoa,
jota voidaan hyddyntdd opetuksellisesti. Kategorioita voidaan kéyttdd oman toiminnan
kehittdmisen apuvilineend.  Osallisuutta painotetaan monella muuallakin osa-alueella
esimerkiksi gerontologian puolella. Tamén tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyodyntda

my06s muilla alueilla, kun halutaan lisétéd osallisuutta.

Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimuksessa nousi esiin asiantuntijan oma rooli tavoitteen asettamisessa. Rooli saattoi olla
alusta ldhtien vahva, tavoitteen ollessa jo valmiiksi valittu. Rooli oli vahva senkin vuoksi, ettid
kuntoutujalta itseltdéin ei noussut vaihtoehtoja. Lloydin ja kollegoiden (2014) mukaan
asiantuntijoiden ndkokulmasta tavoitteen asettamiseen vaikuttaa nimenomaan asiantuntijoiden
oma rooli ja kuntoutujien yksilolliset erot. Tutkimuksessa kuntoutujien yksilolliset erot
erottuivat selvésti, toisten kuntoutujien ollessa selvisti toisia kuntoutujia avoimempia.
Asiantuntijat joutuivat kdyttiméin johdattelua tilanteen mukaan riippuen juuri kuntoutujan
ulosannista. Aiempien tutkimusten mukaan yksilollisyyden merkitys korostuu juuri tdssé
vaiheessa (Lloyd ym. 2014, Zimmermann ym. 2014). Asiantuntijoilla on tdrked rooli
huomioida kuntoutujien erilaisuus. Kaikki eivit esimerkiksi uskalla tuoda omaa nikemystidin
esille tai sitd on vaikea saada esille. Asiantuntijoiden tulisikin 10ytdd keinot, joiden avulla
voisivat tukea kuntoutujaa tuomaan mielipiteensd rohkeasti esille, jos ndkevit kuntoutujan
jddvan enemmaén sivustakatsojaksi. Parempiin kuntoutustuloksiin voidaan pédstd tukemalla

kuntoutujaa ottamaan aktiivisempaa roolia prosessissa (Tripicchio ym. 2009).

Tutkimuksessa ilmeni, ettd vaikka kuntoutujaa kuunneltiin, asiantuntijoilla saattoi olla selked
késitys valmiina siitd, mikd tavoitteen tulisi olla. Sugayanamin ja kollegoiden (2013) seké

Brownin ja kollegoiden (2014) mukaan asiantuntijan ndkemys tavoitteista voi poiketa
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huomattavasti kuntoutujan omasta ndkemyksestd. Asiantuntijat eivdt aina kykenekddn
tunnistamaan kuntoutujan fyysisid ja psyykkisid tarpeita toipumisessa (Lui & MacKenzie
1999). Kuntoutujakeskeisyyttd painotetaan tavoitteen asettamisessakin entisti enemmén,
mutta ovatko kuntoutujan omat ndkemykset tavoitteesta vélttiméttd aina oikeat. Kuntoutujan
omat ndkemykset tavoitteista eivdt valttdmattd ole realistisia ajatellen esimerkiksi
aivohalvauksesta johtuvia toiminnanvajauksia ja kotiin paluuta. Kotiolot voivat tuottaa
esimerkiksi vaikeuksia liikkumiseen, mutta kuntoutuja ei pysty sitd valttdmaitta
hahmottamaan. Lisddmaélld kuntoutujan tietoisuutta sairaudesta ja kuntoutuksesta, voidaan
samalla parantaa kuntoutujan osallisuutta tavoitteen asettamiseen (Holliday ym. 2006, Leach

ym. 2010, Sugavanam ym. 2013).

Lisdksi tutkimuksessa ilmeni, ettd vuorovaikutuksella on merkitystd tavoitteenasettamiseen.
Esimerkiksi ensimmdiisessd, sanelevassa kategoriassa, vuorovaikutus kuntoutujan ja
asiantuntijoiden valilld ilmeni yksisuuntaisena, asiantuntijan ollessa pddosassa. Kolmas ja
neljis kategoria, tukea antava ja mukaan ottava, ndhtiin kaksisuuntaisena vuorovaikutuksena,
jokaisen osallisen saadessa tuoda oman ndkemyksensd esille. Vuorovaikutuksen merkitysté
tukee Phillipsin ja kollegoiden (2013) sekd Winsteinin ja kollegoiden (2016) tutkimukset,
jotka nékevidt vuorovaikutuksen eri tahojen kesken tdrkednd osana tavoitteen asettamisessa.
Vuorovaikutuksen voidaan néhda olevan kuitenkin haasteellista (Sugavanam ym. 2013, Lloyd
ym. 2014) ja sitd kehittimilld saadaan kuntoutujan tavoitteetkin paremmin esille (Brown ym.
2014, Burton ym. 2015). Vuorovaikutus on kaikessa toiminnassa keskeistd. Ilman sitd ei
toinen osapuoli saa tietoonsa toisen osapuolen nidkemystd. Kaikkia osapuolia tyydyttavaa

lopputulosta on vaikea saavuttaa, jos tiedonkulku ei toimi.

Tutkimustulosten mukaan parhaiten kuntoutujan osallisuus ilmeni kolmannessa ja neljannessa
kategoriassa, tukea antavassa ja mukaan ottavassa. Asiantuntijat ndkivit kuntoutujan roolin
olevan tavoitteen tuomisessa ja sitd haluttiin tukea. Asiantuntijat ndkivit itsensd kuntoutujan
kanssa tasavertaisina ja piditds tavoitteesta haluttiin tehdd yhdessd. Ilmapiiri ilmeni
arvostavana ja sallivana. Parempiin kuntoutustuloksiin pééstddn voimaannuttamalla
kuntoutujaa (Kéringen ym. 2011) ja vahvistamalla uskoa omiin mahdollisuuksiin (Rouvinen-
Wilenius ym. 2011). Asiakasldhtoisyydelld ndhddédn myos olevan positiivisia vaikutuksia
kuntoutustuloksiin (Gardner ym. 2016). Asiantuntijoiden ldhestymistavalla pystytddn

vaikuttamaan mitd suurimmassa miédrin kuntoutujan osallisuuteen. Kun ilmapiiri on
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arvostava, kuntoutujaa kuunnellaan oikeasti, ja kun kuntoutuja kokee, etti hénet otetaan

mukaan, voidaan paremmin saavuttaa kaikkien yhteinen tavoite.

Potilaan itsemddrddmisoikeus on mddritelty laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Sitd vasten katsoen kuntoutujalla on oikeus osallistua
hiantd koskevaan pididtoksentekoon. Nimenomaan asiakasldhtdisessd —kuntoutuksessa
kuntoutuja on aktiivinen toimija, jolla on oikeus olla mukana suunnittelussa ja
paitoksenteossa (Cott 2004). Autonomiaa painotetaan eri osa-alueilla terveydenhuollossa.
Niinpd sen toteutumista tulisikin tukea. Tdmén tutkimuksen tutkimustuloksia voidaan
hyddyntdd eri osa-alueilla, jotta potilaan osallisuutta pddtoksentekoon voitaisiin parantaa.
Olkoon kyseessd kuntoutus tai hoitomuodoista péddttdminen. Tutkimustuloksia voidaan
hyodyntdd myds ennaltachkdisevadn tyohon, kuten esimerkiksi ikdihmisten ryhmétoimintaan,
jossa pyrkimyksend on ennaltachkdistd syrjdytymistd ja vdhentdd samalla riskid sairastua
muistisairauksiin. Tédrkedd toiminnassa on se, ettd ikdihmiset saavat itse pdattdd toiminnan
sisdllostd, koska télloin toiminta on mielekkddmpdd. Ryhmén vetdjien ldhestymistapa
ratkaisee samalla tavoin, kuin kuntoutuksen tavoitteen ascttamisessa. Mitd enemméin

ikdihmisten toiveet ja mielipiteet huomioidaan, sitd vahvempaa on ikdihmisten osallisuus.

Shier (2001) jakaa osallisuuden viiteen tasoon (kuva 4) ja jo ensimmaéisestd tasosta ldhtien
osallisuus ilmenee ja kasvaa portaalta portaalle. Tutkimuksesta 10ytyneiden
kuvauskategorioiden mukaan kuntoutujan osallisuus alkaa ilmentyd vasta toisessa
kategoriassa, mutta kasvaa samalla tavalla (hierarkkisesti) tasolta toiselle. Shierin (2001)
mallin ensimmadiselld portaalla tullaan jo kuulluksi. Téssé tutkimuksessa kuulluksi tuleminen
ilmeni vasta toisessa kategoriassa. Shierin (2001) mallin toisella portaalla on mahdollisuus
ilmaista mielipiteensd ja kolmannella portaalla mielipiteet huomioidaan. Tutkimuksesta
I6ytyneistd kategorioista, toisella, sai ilmaista mielipiteensd, mutta asiantuntijoilla oli
kuitenkin vahvasti oma mielipiteensd asiasta. Mielipiteiden huomiointia tapahtui kolmannessa
kuvauskategoriassa. Pédatoksentekoprosessiin osallistumista ja vallan ja vastuun jakamista
tapahtuu Shierin (2001) mallin neljénnelld ja viidennelld portaalla. Nima nédkyivét selkedsti

tutkimuksen kolmannessa ja neljdnnessé kuvauskategoriassa.

Shier (2001) puhuu joka portaan kohdalla sitoutuneisuuden asteista, jotka ovat

vélttdmattomia, ettd osallisuus toteutuisi. Sitoutuneisuuden tasot: avautuminen (esim. omalla
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toiminnalla ~ ollaan  valmiita  lisddméddn  kuntoutujan  osallisuutta  kiinnittimalla
systemaattisemmin huomiota kuntoutujan aloitteisiin), mahdollistaminen ( esim. onko keinoja
tuoda osallisuus nédkyviksi tiedon ja taidon avulla) ja velvollisuus (esim. kun toimintatavat on
sisdistetty ja viety osaksi toimintakulttuuria). Tutkimustuloksia niihin peilaten voidaan
havaita, ettd sitoutuneisuuden asteet eivit aina toteudu. Asiantuntijoiden oma toiminta ndyttia
my0s tutkimuksen mukaan vaikuttavan osallisuuden ilmenemiseen ja nimenomaan tirkeda
olisikin kiinnittdd huomiota omiin toimintatapoihin ja niiden kehittdmiseen. Tietoa ja taitoja
lisddmailld voidaan lisdtd asiantuntijoiden osaamista. Toimintatapojen muutos ja niiden
sisdistdiminen ei tapahdu helposti. Asiantuntijoissa on yksilollisid eroja, kuten
kuntoutujissakin. Tutkimuksessa kévi ilmi asiantuntijoiden omien tydskentelytapojen
arviointia. Jotkut asiantuntijat alkoivat pohtia, miten he aiemmin ovat kyseisessd tilanteessa
toimineet ja miten he nykyisin toimivat, kun ovat saaneet koulutusta. Huomattavissa oli

joidenkin osalta selvéda tydskentelytapojen muutosta.

Tutkimuksen luotettavuus

Kuntoutujan osallisuuden merkitystd kuntoutuksessa on alettu painottaa entistdi enemmén ja
sen toteutumiseen on alettu kiinnittdd huomiota. Tamad tutkimus tuotti uutta tietoa
asiantuntijoiden nikdkulmista ja niiden vaikutuksesta kuntoutujan osallisuuden ilmenemiseen.
Tuloksia voidaan hyddyntdd ndin ollen opetuksellisena vilineend asiantuntijoiden

tyoskentelytapojen kehittdmisessa.

Tutkimusmenetelméksi valittiin fenomenografia, koska tutkimuskohteena oli laadullista
tutkimusta edellyttdvd ilmid ja tarkoituksena tutkia asiantuntijoiden nékdkulmia.
Fenomenografista ldhestymistapaa hyddynnettiin aineiston analyysissd. Tutkimuksessa olen
pyrkinyt kuvaamaan tutkimusprosessin kulun selkeésti ja avoimesti. Analyysin tueksi olen
liittanyt keskeisimpid ja kuvaavampia sitaatteja aineistosta. Analyysivaiheessa palasin
useamman kerran aineistoon, ettd pystyin varmistumaan oikeista merkityksistd lukemalla
lauseet niiden laajemmassa kontekstissa. Tutkimuksen alussa hahmoteltiin yhdessd toisen
tutkijan kanssa alustavia kuvauskategorioita merkitysyksikditd yhdistelemailld, jotta analyysin
johdonmukainen eteneminen varmistettiin. Analyysin lopussa varmistettiin vield kahden

tutkijan kanssa varsinaiset kuvauskategoriat, ja niiden viliset selkedt erot.
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Tutkimusaineisto oli valmiiksi kerdtty ja litteroitu. Aineisto oli kerdtty ryhméhaastatteluin,
joissa kussakin haastattelussa oli kolme asiantuntijaa. Haastatteluja oli yhteensd
kaksikymmentd, joista kolmetoista analysoitiin. Analyysiin valitsin systemaattisesti
ensimmadiset kymmenen haastattelua. Analyysin luotettavuuden varmistamiseksi kévin ldpi
vield seuraavat kolme haastattelua, joista ei noussut endd esiin uutta tietoa. Laadullisessa
tutkimuksessa puhutaan tdlloin aineiston kyllddntymisestd eli saturaatiosta. Tutkittavat olivat
kuntoutukseen osallistuvia asiantuntijoita  (fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja ja
sairaanhoitajia), joilla oli kokemusta ja asiantuntijuutta kuntoutuksesta. Tutkimuksen

vahvuutena oli selkedsti aidosta haastattelusta saatu aineisto.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd tutkijan kokemattomuutta fenomenografiasta.
Haasteena oli rajallinen aika omaksua tutkimusmenetelmédd. Luotettavuuteen kiinnitettiin
kuitenkin huomiota kdyttamalld analyysissd mukana toisia tutkijoita. Tutkimuksessa kéytettiin
paljon kansainvilisid artikkeleita ja niiden luotettavuuteen pyrin kiinnittdméadn huomiota.
Toimitettuja ldhteitd kdytin myds, mutta valiten vain tutkimuksen kannalta merkitykselliset

teokset.

Tutkimuksen eettisyys

Hyvéin tutkimuksen eettiset periaatteet ovat toteutuneet tutkimuksessa. Tutkimuslupa ja
eettisen toimikunnan puoltava lausunto (K-S shp:n Dnro 3E/2014 24.6.2014) hankittiin ennen
tutkimuksen aloittamista. Tutkimuksessa noudatettiin Helsingin julistuksen periaatetta.
Tutkimukseen valittiin mukaanotto- ja poissulkukriteerien perusteella akuutisti sairastuneita
kuntoutujia (liite 1), joilta pyydettiin erikseen allekirjoitettu suostumus tutkimukseen
osallistumisesta. Lisdksi asiantuntijoilta pyydettiin suostumus tutkimukseen osallistumisesta.
Tutkittavat ovat osallistuneet tutkimukseen vapaaehtoisesti. Tutkimusraportissani tutkittavien
henkil6llisyys ei kdy ilmi missddn kohdassa, eikd raportoinnissa ole kéytetty sellaista tietoa,

minkd perusteella tutkittavat voisivat paljastua.

Johtopiitokset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksen johtopddtoksend todetaan, ettd asiantuntijoiden ndkokulma vaikuttaa

kuntoutujan osallisuuden ilmenemiseen tavoitteenasettamisprosessissa. Tulosta voidaan
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hyodyntdd opetuksellisena vilineend asiantuntijoiden tydskentelytapojen kehittimisessé.
Tutkimus hyodyttdd sekd kuntoutujia, ettd asiantuntijoita. Asiantuntijat pystyvat kehittdméén
toimintatapojaan ja saamaan kuntoutujaa entistdi enemmin mukaan pédtoksentekoon.
Kuntoutujan ndkdkulmasta uskallus tuoda omia mielipiteitd esille voi riippua siitdkin, milld
tavalla asiantuntija suhtautuu kuntoutujaan. Kun ldhestymistapa on selvdsti arvostava ja
mukaan ottava, kuntoutuja pystyy paremmin tuomaan hédnelle térkeét asiat esille. Tdmi on
tirkedd my0s kuntoutumisen lopputuloksen kannalta. Gerontologian nikokulmasta
ikdihmisten osallisuutta painotetaan monella eri osa-alueella. Tdmi tutkimus antaa vélineitd
osallisuuden kehittdmiseen muuallekin, kuin kuntoutujan osallisuuden lisddmiseen.
Tutkimusaiheen voidaan sanoa olevan ajankohtainen. Siksi jatkossa olisi hyddyllistd selvittéa,
miten erilaiset ldhestymistavat vaikuttavat kuntoutustuloksiin sekd tutkia kuntoutujien

kisityksid asiantuntijoiden tyoskentelytavoista ja niiden merkityksestd kuntoutusprosessissa.
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LIITTEET
Liite 1

Tutkimukseen osallistuvien kuntoutujien mukaanotto- ja

poissulkukriteerit.

Keski-Suomen keskussairaala

Mukaanottokriteerit:

Kuntoutujan suostumus osallistumiseen.

Kuntoutujalla on mahdollisuudet
selviytya kotona tukitoimien avulla.

Poissulkukriteerit:

Kuntoutujalla on huomattava
kognitiivinen tasonlasku (MMSE-pisteet
alle 20/30).

Kuntoutujalla on vakava masennus
(BDI-// pisteet yli 30/63).

Kuntoutujalla on kliinisesti
arvioiden merkittavat
afasiaongelmat.

(Alanko, T., Karhula, M., Piirainen, A., Kroger, T., Nikander, R. 2016. Kuntoutujan
osallistaminen tavoitteenasettamisprosessiin ja tavoitteiden saavuttamisen arviointiin.

Loppuraportti, s.17)



Liite 2

Kuntoutujan nimi:

pvm:

Moniammatillisen tiimin haastattelu

Keskustelemme juuri olleesta tavoitekeskustelusta, jossa oli ldsnd [luetellaan henkil6t, jotka
olivat ldsnd tilanteessa]. Askeisessi tavoitekeskustelussa kuntoutuja asetti tavoitteeksi
(mainitaan ne tai se) ja nyt voitte kertoa vapaasti tuntemuksistanne, ndkemyksistinne ja
mielipiteistinne siihen liittyen. Keskustelumme on luottamuksellinen ja teidédn mielipiteenne
eivit tule kuin tdmén ryhmén tietoon.

Keskustelun teemoina ovat teiddn kaikkien kokemukset tavoitekeskustelusta ja
osallistumisestanne tavoitekeskusteluun sekd sithen miten autoitte ja tuitte kuntoutujaa hdanen
arkeensa nivoutuvien tavoitteiden tunnistamisessa, tavoitteen tarkemmassa méérittelyssa,
tavoitteenasettamista auttavien tekijoiden esille tuomisessa (ja mahdollisesti miten omaisen/

laheisen mukanaolo vaikutti tavoitekeskusteluun).

Yleinen kokemus tavoitekeskustelusta
Tunnelmakierros: Miten koit tavoitekeskustelun?
Kuntoutujan osallisuus tavoitteen asettamisprosessissa

Kuulluksi tuleminen:

- Miten kuntoutuja tuli kuulluksi tavoitekeskustelussa? Miten? Miksi ei?
- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siind? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

Mielipiteiden esille tuominen:

- Miten kuntoutuja sai tuoduksi omat mielipiteet esille?
- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siind? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

- Miten arvostitte ja kunnioititte kuntoutujaa ihmisena?
- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siina? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

Nikemysten huomioon ottaminen:

- Miten kuntoutuja mielipiteet ja toiveet huomioitiin tilanteessa?



- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siind? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

Piaatoksenteossa mukana olo:

- Miten kuntoutuja sai tuoda esille omia pohdintoja erilaisia vaihtoehtoja?
- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siind? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

- Miten kuntoutuja oli padtoksenteossa mukana?
- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siina? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

Vallan ja vastuun jakaminen:

- Miten tavoitekeskustelutilanteessa jaoitte valtaa ja vastuuta kuntoutujan kanssa? /
Oliko kuntoutujalla mahdollisuus paattaa ja ottaa vastuuta?

- Mitka asiat auttoivat ja miten te autoitte kuntoutujaa siina? Miten olisitte voineet
auttaa kuntoutujaa siina?

- Mitka asiat estivat kuntoutujaa osallistumista ja tuomasta omia nakemyksiasi
tavoitekeskusteluun?

Arkeen nivoutuvan tavoitteen tunnistaminen

Miten 10ysitte kuntoutujan kanssa hénen arjen ongelmiaan?

Miten kuntoutuja sai kerrottua niistd arjen ongelmista, joihin toivoi ratkaisua/ muutosta?
Kuntoutuja asetti tavoitteeksi timédn ja timén,

- milla tavoin kuntoutujan tavoitteet liittyvat juuri hanen arkeensa? /
- miten tavoitteet tukevat kuntoutujan arkea ja siind ongelmallisiksi kokemia asioita?

Miten autoitte kuntoutujaa huomaamaan ja kertomaan ne asiat, joihin hin toivoi muutosta/
tukea arjessasi? Miten olisitte voineet tukea kuntoutujaa tuomaan esille arjen ongelmiaan?/

Mika olisi voinut auttaa?

Tarkasti maaritellyn, mitattavissa olevan, saavutettavissa olevan, realistisen

ja aikataulutetun tavoitteen maarittely

SMART, GAS-skaalaus

- Kun teitte timan asteikon joka tavoitteesta, miten koitte sen? (helppo/vaikea)

- Uskotko, etta kuntoutuja saavuttaa tavoitteen /tavoitteet puolessa vuodessa?

- Mika auttoi teitd ja miten autoitte kuntoutujaa asteikon laatimisessa ja
porrastamisessa? Mika olisi voinut auttaa?



Tavoitteenasettamista auttavat asiat (koonti)
Olemme nyt keskustelleet kuntoutujan tavoitteenasettamisesta ja asioista, jotka auttoivat

kuntoutujaa siina.

- Olette kertoneet, ettd teitd auttoi tavoitteen asettamisessa...? Ja te autoitte
kuntoutujaa tavoitteen asettamisessa .....

- Onko viela joitakin muita tekijoita, jotka auttoivat teitd tukemaan kuntoutujaa ja joita
haluatte viela tuoda esille.

Omaisen/ liheisen mukanaolo tavoitekeskustelussa (mikili

omainen/laheinen on ollut mukana)

- Miten omainen/ldaheinen tuki/auttoi kuntoutujaa tavoitekeskustelussa?
- Miten omaisen/ ldheisen mukanaolo esti kuntoutujaa osallistumasta
tavoitekeskusteluun?

Roolitus: Kuka sinun mielestisi vei tilannetta eteenpiin (ammattilainen/-
set, kuntoutuja, laheinen)?

- Minkalainen oli oma rooli tilanteessa?
- Minkalainen oli kuntoutujan rooli tilanteessa?
- Minkailainen oli ldheisen rooli tilanteessa?

Onko teillé vielé jotakin muuta kerrottavaa tavoitekeskustelusta?
Kéydédan loppukierros ja jokainen voi sanoa mitd hyvid kaytdntdjd olisi hyvid siirtda
seuraavalle kerralle ja toimisiko ensi kerralla samalla tavalla vai eri tavalla, miksi? Mikd on

paéllimmaisin tunne? Kerro yksi asia, jossa onnistuit télld kertaa.



