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valmiiksi laaditulle lomakkeelle. Tutkimukseen oallistui 27
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TUTKIMUKSEN PAATULOKSET: Valittoman fysioterapian MA3ra
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hoitotydajasta. Yhteistyd keskittyi pasasiassa esimiehille 3ja oli
5isal161taan hallinnollista. Koko tydaikaa ei pystytty koodaamaan.
TUTKIMUKSEN PARTELMAT: Fysioterapian resurssit valittomaan
potilastyohdn ovat huomattavasti pienemmat kuin hoitohenkilékunnalla.
Tastd syysta hoitohenkildkunnalla on erittain hyvat mahdollisuudet
toimia kuntoutusta edistavasti. Tarvitaan enemmdn moniammatillista
yhteistyota. Tavanomaisten yhteistydmuotojen rinnalle tarvitaan
vksildllisia, tyopaikan tarpeista 1dhtevia yhteistydmuotoja.
Fysioterapiahenkiléston toimimista henkilékunnan ohijaajana,
kouluttajana ja tukijana sekd uusien toimintojen kaynnist3jana tulisi
painottaa.
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1. JOHDANTO

Vanhuspolitiikan paatavoitteina ovat pitka elamd Jja korkea
elamdnlaatu. Keinoina naihin tavoitteisiin paasemiseksi on mainittu
vanhusten itsem3arasmisen tukeminen ja aktivoiminen omien resurssien
kayttodn (Christiansson 1994). Yhteiskunnan myonteinen asennoituminen
vanhuuteen Jja vanhusten erityistarpeiden huomioiminen
yhteikuntapoliittisessa suunnittelussa mahdollistavat aktiivisen
vanhuuden.

Eldménlaadun nakokulmasta vanhuspolitiikan keskeisena tehtavana on
taata terveyspalvelujen riittava saanti ja sita kautta poistaa tai
lievittda sairastamisen ja toimintakyvyn rajoituksista johtuvaa
eladmdnlaadun heikkenemista. Ajankohtaiseksi elam3nlaadun huomioon
ottamisen hoidon suunnittelussa Jja sita koskevien valintojen
yhteydessa tekee terveydenhuollon keskustelu niukkojen voimavarojen
oikeudenmukaisesta jakamisesta ja toimintojen panemisesta
tarkeysjarjestykseen. Terveydenhuollon voimavarat, Jjoista huomattava
osa kaytetaan idkkaiden potilaiden hoitoon, on tarkeaa suunnata siten,
etta palvelujen kayttajat saavat seka terveyden etta elamanlaadun

kannalta olennaista hyotya. (Christiansson 1994.)

Taloudellisen taantuman mydtd valtion rahoitusmahdollisuudet ovat
niukentuneet, mikd n3kyy myds sosiaali- Jja terveydenhuollon
investointi -ja henkiléstérresurssoinnissa. Lahivuosilta odotetaan
rakenteellisilla Jja toiminnallisilla muutoksilla saavutettavan

kustannussaastoja. (Vaarama Jja Hurskainen 1993.)

Tulevaisuuden vanhuspolitiikan tulee perustua vahvaan faktatietoon,
sisallén asiantuntijuuteen ja argumentointiin. T3han tarvitaan tieto-
taidon kehittamists, josta syntyvat osaava henkildsts ja toimivat
tydyhteisdt; koulutukseen, tydyhteisén kehittamiseen seka tyokyvyn ja
tyonilon yllapitamiseen panostavat  tydyhteisét. Tulevaisuuden
vanhustydhén  kuuluvat jatkuva  suunnitelmallinen tuotekehittely,
tutkimus~ Jja kehittémistoiminta, koulutus, aktiivinen kotimaisen ja

ulkomaisen kehityksen seuraaminen. (Vaarama ja Hurskainen 1993.)



2. VANHUSVAESTON MAARA SUOMESSA

Vanhusvdestdn madrd tulee Suomessa l3hes kaksinkertaistumaan ensi
vuosituhannella. Suurimmillaan vanhusten m33ran ennustetaan olevan
vuonna 2030, jolloin n. neljannes vaestésta- yli 1,1 milj. henkilda-
olisi 65 vuotta tayttaneita. Y1i 75 -vuotiaiden m3ara kasinkertaistuu
nykyisesta vuoteen 2030 ja kolminkertaistuu vuoteen 2050 mennessa.
Vuonna 2030 noin Jjoka neljadnnes suomalaisista on yli 65-vuotias ja
joka kymmenes yli 75~-vuotias. (Vaarama ja Hurskainen 1993). Hoidon ja
hoivan kysyntd tulee vanhusten osalta kasvamaan nykyisestaan ja
hyvinvointiyhteiskunnan on priorisoitava varojen kaytté mielekkailla
tavalla. (Anttinen 1993, Vaarama ja Burskainen 1993)

Vaestdn vanheneminen vaikuttaa vyhteiskunnan rakenteisiin asettaen
pitkan aikavalin haasteita perhepolitiikalle, elakepolitiikalle 3ja
tyévoimapolitiikalle. Vanhusvaestén maaran kasvamista ei kuitenkaan
tule ndhdd ongelmana, vaan hyvinvoinnin tuloksena.Palvelutarpeisiin
voidaan vastata ennakoimalla ja kohdentamalla resursseja paikallisia
tarpeita vastaavasti. Vanhuspolitiikkaan vaikuttaa myos vallitseva
vanhuskasitys. Positiivinen nakemys vanhuudesta hyvaksyy sen
tosiasian, ettd vaestd vanhenee. Vanheneva vaesto nahdaan
monipuolisena resurssina ja tulevaisuus myos ikaantyvassa
yhteiskunnassa mydnteisena. Negatiivinen késitys korostaa avutomuuden
ja riippuvuuden lisaantymista, vanheneva vaestd nshdaan yksipuolisesti
kustannusrasiteena ja ikaantyvan yhteiskunnan tulevaisuus
synkkana. (Vaarama ja Hurskainen 1993.)



3. KUNTOUTUS VANHUSTENHUOLLOSSA

Vanhusten kuntoutuksesta on puhuttu v3han. Vasta viime vuosina
gerontologia on laajentunut tieteiden valiseksi laajaksi
tutkimusasetelmaksi. Oletettavasti myos tydéian ohittaneiden
toimintakykyyn kiinnitetasn tulevaisuudessa huomiota laajemmalti kuin
vain biologisesta nakékulmasta. (Tossavainen 1995.)

Tyollistyminen on ollut pitkasn kuntoutuksen perustavoitteena. Se on
kuitenkin saanut rinnalleen muita tavotteita: sosiaalinen
selviytyminen, sosiaalinen integraatio ja tasa-arvo, elamisen laatu,
hyvinvointi ja eldmdn hallinta. Myds ymparistdén kohdistuvat muutokset
on hyvdksytty osaksi kuntoutuksen tavotteita. Kuntoutusta on pitkaan
kohdennettu sairauden tai vamman perusteella. Huomio on kuitenkin
siirtynyt sairauden aiheuttamien haittojen kompensoinnista terveytts3,
hyvinvointia 3ja voimavaroja vahvistaviin tekijéihin. Samalla on
painotettu aikaisempaa enemmin asiakkaan omaa panosta - subjektiutta
ja itsem3sr&smista- kuntoutuksessa ja sen suunnittelussa. (Jarvikoski,
Harkapaa 1995.)

TyGelaman jattaneen, ikaintyneen ihmisen kuntoutumisen tavoite on
toimintakyvyn sailyttaminen tai parantaminen niin, etta han pystyy
aktiiviseen, omatoimiseen elam3an (Tossavainen 1995). Omatoimisuus voi
olla tavoitteena myds tietyin rajoituksin, 3jolloin tavditteet voivat
olla naenndisesti vaatimattomat, mutta potilaalle erittain
merkitykselliset. Joissakin tapauksissa kuntoutuksen tavoitteena on
potilaan tilanteen pysyttaminen ennallaan, huononemisen estadminen 3Jja

hidastaminen. (Tilvis, Sourander 1993.)

Vaeston ikarakenteen muutos merkitsee kuntoutuksen kannalta erityisia
haasteita sen vuoksi, ettd Suomessa ik3antyneella vaestdlla on
tutkimusten mukaan enemmdn pitkaaikaissairauksia ja niihin 1iittyvaa
toiminnanvajavuutta kuin muissa Pohjoismaissa (Jarvikoski ym. 1995).

Tavallisimmat toimintarajoitusta aiheuttavat sairaudet alle 85—
vuotiailla vanhuksilla ovat tuki-ja liikuntaelinsairaudet seka
sydansairaudet. Sitd i3kk33milla korostuu dementian osuus (taulukko

1). (Valvanne ym. 1992.)



Taulukko 1. Tarkein toimintakykya haittaava sairaus idn mukaan (%)
(Valvanne ym. 1992)
15v 80v  85v

Tuki-ja liikuntaelinsairaus 23 25 22

Sydansairaus 19 15 17

Dementia 2 6 19

Aivohalvauksen jalkitila 4 6 6

Krooninen keuhkosairaus 7 6

Nadn heikentyminen 2 4 5

Terveydentila on eldmdnlaadun tarkein ulkoinen maarite. Eniten

eladkeikadisten elamdnlaatua heikentda rajoittunut liikkumiskyky. Taman
lisdksi eldmdnlaadun riskitekijoiksi on tutkimuksissa todettu
lijkuntaelinten siraudet, heikko n3k3, huono kuulo, sokeritauti seka
verenkiertoelinten sairaudet. Hyv3ia elaminlaatua parhaiten ennustavat
tekijat ovat kohtalainen terveys, itsem3sradaminen ja aktiivisuus.
Kuviossa 1. nahdasn, ettd terveydentilalla on seka suora yhteys
elamdnlaatuun etta valillinen vaikutus siihen itsem3srasmisen ja
aktiivisuuden kautta. (Christiansson 1994.)

Kuvio 1. Terveyden. ja elamanlaadun yhteys

ltsemd#rd fminen N

o Elgimantsshs

fltiiviauus
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Toimintakyvyn hairididen hoito kohdistuu ensisijaisesti vaikeuksia
tuottaviin sairauksiin. Kuntoutuksen mahdollisuuksia tulee hyédyntaa
harkiten. Koska toimintakyvyn 3ja eldmdnlaadun muutokset ovat usein
portaattaisia, voi rasituksen sietokyvyn vahainenkin lisays johtaa
huomattavaan toiminnalliseen paranemiseen ja eldminlaadun kohenemiseen

(Kuvio 2).

Kuvio 2. Elamanlaatu ja rasituksensietokykya koskevat kynnykset

elimidnlaatu
——— =1 lilunda-
.. rajoitusia
o iikantarajoite, ei
. ff estd ulkena litkkumiste
—HitkEominen rajoittunut
" | sisitiloihin
P“1ﬁii;ﬂnkyvydﬁn
[
rasiluksen sietokyky

Hoidon, kuntoutuksen ja yllapidon tavoitteena on seuraavan tason
saavuttaminen. Lisd3m3113 rasituksen sietokykya "kynnyksen" yli
toimintakyky ja elamanlaatu paranevat. (Young 1986.)
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4. MONIAMMATILLINEN YHTEISTYS VANHUSTEN KUNTOUTUMISESSA

4.1 Yhteistydn lahtdkohdat terveydenhuollossa

Yhteistyd on keskeinen asia perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon
palvelujen tuottamisesa ja eri henkildstoryhmien ammattitaidon
hyédyntamisessa. WHO:n Terveytta kaikille wvuoteen 2000-ohjelma seka
Suomen valtakunnalliset suunnitelmat usean wvuoden ajan sisaltavat
perusterveydenhuoltoa koskevan tavoitteen team -workin kayttédnotosta.
(Helid 1994.)

Sosiaali Jja terveysministerién (1987) mukaan vaestdérakenteen Ja
sairastavuuden kehityksen valossa kuntoutus tulee vyha tarkeaamdksi
terveydenhuollon toimintamuodoksi tulevaisuudessa. Kuntoutus on
perusteltua pitda painoalueena terveysdenhuollon valtakunnallisissa
suunnitelmissa vuosituhannen loppuun asti. Tama edellyttaa
terveydenhuolto henkildstén kuntoutukseen liittyvien tiedollisten ija

asenteellisten valmiuksien lisaamists.

Yhteistyon merkitystd kuntoutuksessa on pyritty korostamaan myds
lains85dannéssa. Laki  kuntoutuksen asiakaspalveluyhteistydsta on
saadetty parantamaan kuntoutukseen osallistuvien viranomaisten,
yhteisojen 3ja 1laitosten yhteisty6ta ja ndin edistam3sn yksittaisen
ihmisen kuntoutumista. Asiakaspalveluyhteistydn keskeinen periaate on,
ettd yhteistyé tapahtuu ensisijaisesti osana viranomaisten ja
palvelujarjestelmien tavanomaista toimintaa. Erilaisten yhteitydelinten
tehtavand on parantaa edellytyksida  jokapaivaisen yhteistyon

sujumiselle. (Kuntoutusasiain neuvottelukunta 1992.)

4.2 Yhteistydn kaytannét

Terveydenhuollossa yhteistyota tehddan moniammatillisina tyoryhmina,

joissa voidaan soveltaa erilaisia ryhmdtyénmalleja.

Raimo Nurmi ( 1990) esittelee nelja erilaista ryhmatyémallia.
Ryhmatydn perustilanteeksi voidaan ajatella kolmen asiantuntijan

joukko, joilla kullakin on oma asiantuntemuksensa.
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Kuvitellussa ryhmaty6tilanteessa jokainen Jasen tuo oman tieto-
taitonsa ryhmasn ( esim 20% + 30% +50% ), Jolloin ryhman tulos on 100%.
Talléin, jos kuka tahansa ryhmdn Jjasenista ratkaisee ongelmaa yksin,
J&& tulos heikommaksi kuin koko ryhman yhteiseen asiantuntemukseen
perustuva tulos. Ongelmanratkaisu hyotyy ryhmatydsta, kunhan
onnistutaan saamaan ryhmén asiantuntemus esille Jja yhdistamain se

kokonaisuudeksi .

Ryhman tydskentelytapana voi olla sanelu, jolloin ryhmdn jasenista yksi
muotoilee lopputuloksen ja muut ovat lopputulokseen vaikuttamatta.
Tallaisessa autokraattisessa ryhméssa tulos voi olla jopa heikompi kuin
asiantuntivimman yksilén tulos yksindan.

Kompromississa haetaan keskimdaraisratkaisua. Esimerkkitilanteessa
osallistujien keskiarvo on 33%. Se on heikompi kuin ryhmdn paras
yksildllinen asiantuntemus. Ratkaisun kannalta on tapahtunut tinkimista
Ja toteutunut vaihtoehto on eraanlainen second-best-vaihtoehto.
Kompromissitydskentely ei ole ryhmatyon tulostehokkuuden kannalta
edullinen. Kompromissia kaytetaan parempien vaihtoehtojen puuttuessa,
tilanteissa joissa osallistujien asiantuntemukset eivat ole
yhteensovitettavissa.

Intergoivassa _ ryhmatyStavassa  kootaan yhteen ryhmdn resurssit

kokonaisratkaisuksi. Tima mahdollistaa 100 -prosenttisen ratkaisun.

Ryhmatilanteisiin liittyvien rakenteellisten 3Jja -sosiaalisten
kommunikaatioestieden wvuoksi toimintatapa on kaytannéssa vaikea. Se
edellytaa kuuntelemisen taitoa, tuomitsematonta ymmartamista
erimielisyyksien kohdalla, erimielisyyksien hyviaksymista ongelman
ratkaisun edellytykseni. Lisiksi vaaditaan kykya esittda oma asiansa ja
tarkistaa sita palautteen perusteella sekd kykya objekstiivisesti
tarkastella asioita huolimatta siitd, kuka ne esittaa. Integroiva
ryhmatyé on ryhman tuloksen ja yksiléiden oppimisen kannalta tehokas.
Erimielisyydet eivit ole ryhman jasenten valisia ristiriitoja, wvaan
ryhmdn Jjadsenille yhteinen ratkaistava ongelma. Ryhman tulos Jja
prosessin paatteeksi myds sen jasenten asiantuntemus on suurempi,
kuin kenenkdin yksildn ennen ryhmdtydta. Integroiva ryhmstyd on aikaa
vievas, muutta siihen sitoutuneella ajalla on vastaavasti suurempi
tuotto kuin sanelu- 3Jja kompromissitydskentelylla. Ryhmdoppimisella
vahennetdsn myds ryhmatydn sitomaa aikaa heikentamdtta sen
tuloksellisuutta.
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Synergisessd ryhmitydssa ryhma luo jotain uutta ja enemmdn kuin sen
Jasenten asiantuntemusten summa. Tuloksena on jotain sellaista, Jjota
ryhmdlld eik3 kenellikain ryhmdn Jjasenelld ollut hallussaan ennen
ryhmsty5ta. Ryhm3n tulos on yli 100%, joka syntyy siit3, etta eri
asiantuntijuudet yhdistetdan ja ylitet3an. Synerginen ryhmdtyd on
tuottavin ja kasvattavin, mutta myds vaikein. On todettu, etta uutta
luovat synergiset ryhmdt syntyvat spontaanisti, toimivat korkealla
motivaatiolla yvhteiseen tavoitteeseen Jja sitten hajoavat.

Yhteistyomuotona tama on harvinainen. (Nurmi 1990.)
4.3 Yhteistyon tasot

Yhteistyon kaytannén toteutumisen tasoja terveydenhuollossa voidaan
Liimataisen (1994) mukaan kuvata seuraavasti:

Yhteydenpitoa ovat tiedon hankinta 3Jja siirtaminen, esimerkiksi
lahetteet, papereiden siirtaminen 3Jja puhelinneuvottelut. Erilaiset
palaverit ja kokoukset ovat parhaimmillaan vhteistyota riippuen siita
millaista ryhmatydtapaa kaytetasn. Erilaiset tiimit, projektit ja
yhteistoiminnallinen tyd ovat korkeamman tason yhteistyomutoja. Niissa
toteutuvat suunnitelmallisuus, tavotteellisuus ja sitoutuneisuus.
(Liimatainen 1994.)

Terveydenhuollon moniammatillisessa ryhmatyossa korostuvat erityisesti
tavotteellisuus, suunnitelmallisuus ja saannollisyys (Miettinen 1952).
Tasa-arvoisuus, eri osapuolten arvostus 3ja toisten tyén tunteminen
parantavat yhteistydn tuloksia (Liimatainen 1994).

Paatoksenteossa vastuu omista potilassuhteista on Jjaettu jokaiselle
jasenelle. Jokainen on myds velvollinen tuomaan asiantuntemuksensa
ryhmdn kayttdon paatettaessa potilaskohtaisista tai tydyhteisén
tavotteista. (Miettinen 1992.)

Tyontekijan on kyettava hahmottamaan ryhmdssa oma osuutensa josta han
on vastuussa asiantuntijuudellaan. Vastuullinen tycote wvaatii tyon
kohteen ja  tydntekijan valisen suhteen uudelleen jarjestelya
tiedollisesti, taidollisesti 3ja asenteellisesti. Moniammatillisen
tydryhmdn toiminnassa ei ole oleellista tyoryhmadn ulkoinen muoto vaan
tapa, jolla ryhma rakentaa ja kasitt3a tyonsa kohteen. Ulkoiset muodot
ovat tarkeitad edellytyksia, mutta eivat asian ydin. (Engestrom 1993.)
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Vanhustenhuollossa moniammatillista yhteistyota ei voida rajata yhden
tai kahden ammattiryhmsn suorittamaksi tydksi vaan vanhusten
moninaisiin tarpeisiin joudutaan vastamaan hyvin eri tavoin koulutetun
henkildkunnan toimesta. Moniammatillinen yhteistys paivittaisessa
vanhustydssa on valttamattomyys. Se on myds tydnjaollinen kysymys,
mutta mitd suuremmassa mdsrin siina on kysymys erityisesti oppimisesta
pois hierarkisista rakenteista ja niiden jaykistamista

toimintakaytannsista.( Vaarama ja Hurskainen 1993.)

Moniammatillista vhteistydta toteutetaan hallinto- ja
suunnittelutasolla tyoryhmissa, joissa sovitaan laitoshoitoon
sijoittamisen periaatteista, tavoitteista, joiden saavuttamiseksi

tydskennelldsn ja toisaalta ne rajaukset, jotka palveluihin joudutaan
tekem3an. Hallinnollisten ja periaatteellisten suuntaviivojen
madrittelyyn tarvitaan koko asiantuntijatysryhma.

Asiakas—/potilaskohtaisessa yhteistydssa ei vaadita jatkuvasti kaikkien

asiantuntijoiden osallistumista. Laajaa asiantuntemusta tarvitaan mm.

ongelmien kartoittamisessa, palvelu-ja hoitosuunnitelmien laadinnassa

ja hoidon/hoivan onnistumisen Seurannassa.(Vaarama ja Hurskainen 1993.)
4.4 Moniammatillisen yhteistyén edut ja esteet

Moniammatillisen yhteistyén edut terveydenhuollossa on osoitettu
monissa tutkimuksissa. Asiakkaan kannalta yhteistyd parantaa hoidon
laatua ja jatkuvuutta (Merjola-Partanen 1993). Vanhustenhuollossa eri
ammattiryhmien, potilaan ja omaisten yhteistyd mahdollistaa potilaan
asumisen pitempdin kotona , Vvahentda kuolleisuutta ja sairaalaan
paluuta ( Cunningham ym. 1996; Piirainen ja Soukkala 1996; Principi ym.
1996). Parhaimmillaan yhteistyd on tiedon ja taidon vaihtoa- sSamassa
tehtavakentsssa  tyéskentelevien tyéntekijéiden yhteistad oppimista
(Karjalainen 1993; Davis A ym. 1992; Nurmi 1990). Yhteinen
paatoksentekoprosessi on mySs turvallinen ja laadukas (Isohanni 1996).

Terveydenhuollossa vhteistvén toteutumisen esteind ovat tiukka reviiri-
ajattelu 3ja  yksipuoliset tydorientaatiot, joissa  korostetaan
ammattialueen omista  1lahtokohdista 13htevis ongelmanmdarittelya
(Talvitie ym. 1993). Tutkimuksen mukaan t3ms ndkyy kaytannéssa
kyvyttémyytena arvioida asiakkaan ongelmia laaja-alaisesti.
CGeriatrisessa tutkimus- ja kuntoutusyksikéssa  tehdyssa tutkimuksessa

todettiin, ett3 vakavia ongelmia jaia havaitsematta ( depressio 10%,
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vakava sairaus 13%, pukeutumisvaikeudet 20%, heikentynyt tasapaino ja
liikkumiskyky 4%, inkontinenssi 17%, makuuhaavat 25%) mikali ko. alan
asiantuntija ei osallistu asiakkaan arviointiin. Kaytdnndssi tama
tarkoittaa, ettd jokaisen asiakkaan ongelmat tulisi kartoittaa jokaisen
erityistyontekijan toimesta. ( Cunningham ym  1996.) Yhteistydta,
kommunikaatiota Jja koulutusta tehostamalla olisi mahdollisuus paasta
tehokkaampaan ja taloudellisempaan toimintaan. Erityisesti tulisi
kehittda yhteisia arviointi-ja hoitokriteereji. (Cunningham ym 1996,
Piirainen ja Soukkala 1996, Principi ym. 1996, Talvitie ym 1993).

4.5 BAsiantuntijuus tydryhmassa

Ty6elamadn ja yhteiskuntakehityksen nopeutuvista muutoksista johtuen
pidetain tarkeand yksittaisen tydntekijan Jjatkuvaa valmiutta uuden
oppimiseen Jja siihen 1littyvasn persoonallisuuden kasvua. Saavutettu
asiantuntijarooli vaatii jatkuvaa uudistumista. Aktiiviseen muutosten
hallintaan Jja joustavuuteen kykenevdd tydntekijada on tydeldmsn
aikuiskoulutusta koskevassa keskustelussa luonnehdittu reflektiiviseksi
asiantuntijaksi. T&llainen asiantuntija ei ota tavoitteita annettuina
ja tyydy vain keinojen etsimiseen. Reflektiivinen asiantuntija on
valmis kriittisesti arvioimaan ja analysoimaan omaa tydtansi. Han
tarkastelee omaa toimintaansa uusien haasteiden valossa ja pyrkii uuden
tietamyksen hyvaksikayttdon oman toimintansa suunnittelussa ja
uudelleenjasentdmisessd. Tata kautta reflektiivinen asiantuntija on
sitoutunut jatkuvaan omakohtaiseen kasvuun 3ja  oppimisprosessiin.
Reflektiivinen asiantuntija pyrkii tekemddn oman toimintansa
tietoiseksi ja asettamaan omat taustaoletuksensa kritiikin kohteeksi.

Reflektiivisyys ei sisdlla ajatusta yhdesta ainoasta oikeasta oppimis-
tai toimintatavasta, sen sijaan se merkitsee ammatillisen
itsetuntemuksen kasvua 3ja edistda yksildllisten tydskentely- 3Ja
oppimistyylien 18ytymista. Reflektiivinen tydskentelytapa antaa
mahdollisuuden todelliseen muutokseen ja on tarkeda erityisesti niissa
tilanteissa, joissa ollaan tekemisissa erilaisen koulutuksen saaneiden
asiantuntijoiden kanssa. (Etelapelto 1992.)

Moniammatillinen yhteistyd wvaatii onnistuakseen seka yksilo- etta
yhteisdtason toimia. Reflektiivinen asiantuntijuus antaa hyvan pohjan
toimia yhteistydssd yli ammattirajojen koko tydyhteisdn ja asiakkaan
parhaaksi.
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5. FYSIOTERAPIAN ASIANTUNTIJUUS VANHUSTENHUOLLOSSA

Fysioterapeutti toimii oman alansa asiantuntijana tyoyhteisdssa, jonka
toiminnan  tehokkuuteen ja laatuun vaikuttavat tydyhteisén
tyonjaolliset Ja yhteistyshon 1liittyvat tekijat. Fysioterapeutin ja
potilaan valinen suhde n3hdaan tavotteisena, tietoisesti tiettyyn
DP33m3Ar&an suuntautuvana toimintana. Toiminnan peruselementteja ovat
terapian edellyttamit ja fysioterapeutin valitsemat tysioterapian
menetelmat. (Talvitie ym. 1993.)

Kansanterveyslaki (66/72) ja erikoissairaanhoitolaki (1062/89)
velvoittavat kuntaa huolehtimaan siita, ettda asiakkaat saavat
tarpeellisia terveydenhuoltopalveluja mukaan 1lukien 135kinnallista
kuntoutusta. La3kinnallisen kuntoutuksen tavoitteena on parantaa
kuntoutujan fyysists, pPsyykkistd 3ja sosiaalista toimintakykya.
Tarkoitus on edistda ja tukea hanen eldmantilanteensa hallintaa ja
itsenaista suoriutumista paivittaisissa toiminnoissa. (Kuntoutusasiain
neuvottelukunta 1992.)

Fysioterapian tarkoituksena, yhtena 13skinnallisen kuntoutuksen osa-
alueena on vaikuttaa ihmisen normaalin elaman edellytyksiin.
Fysioterapian tavoitteena on ehkaista, korjata Jja kompensoida ihmisen
liikkumisen ja toimintakyvyn hairisita seka .Y11apitda ja parantaa
jaljelld olevaa toimintakyky3a. (Fysioterapianimikeisté 1987, Hautamaki
ym. 1983)

5.1.Ikaantyvien toimintakyvyn arvioiminen

Toimintakyvyn heikentyminen voi olla vanhuksilla ensimmidinen tai ainoa

oire vakavasta sairaudesta. Geriatrisen potilaan arvioinnissa tulee

siten perinteinen la3ketieteellinen l&hestymistapa yhdist3a
toimintakyvyn selvittamiseen.Laaja-alaisen terveydentilan arvion ja
siihen 1liityvien hoitotoimenpiteiden on todettu parantavan

kuntoutumisen ja kotiutuksen edellytyksia. (Cunningham 1996, Sutcliffe
1989, valvanne 1993. )

Kokonaistoimintakyky koostuu fyysisesta, psyykkisests ja sosiaalisesta
toimintakyvysta(Kumpusalo 1988). Vanhenemisprosessissa heikkenee

erityisesti fyysinen toimintakyky, nutta sairaudet ja
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harjaannuttamisen puute johtavat toimintakyvyn alenemiseen sen
kaikilla osa-alueilla. On todettu, etta ikaantyneiden toimintakykyyn
sovelletut arviointimenetelmat eivat ole riittdvan laaja-alaisia
tunnistamaan olennaisia hairiéita tai ohjaamaan palvelujsrjestelman
kehittdmista. (Heikkinen ja Suutama 1996.) Arvioinnin tulee antaa
pohjaa erilaisille interventioille neuvonnasta  kuntoutukseen,
avuntarpeen arviointiin sekd ergonomisille ratkaisuille, joissa
asuinymparistén muutoksin ja  teknisin apuvalinein tuetaan
toimintakyvyn sailymistd ja itsendistd elamda (Ruoppila ja Heikkinen
1996).

Toimintakyvyn eri osa-alueista eniten on tutkittu fyysista
toimintakykyd (Kumpusalo 1988), jota voidaan arvioida yksittaisten
testien avulla. Tallaisia testeja ovat esimerkiksi erilaiset
liikkuvuus- ja lihasvoimamittaukset, tasapainotesit seka
rasitusergometria. Fyysista toimintakykya mittaavan testin tulee olla
turvallinen kayttas, tilastollisesti luotettava, validi,
kdytanndllinen ja kayttdkelpoinen. (Juntunen 1996.) Ongelmana on, etta
fyysisen toimintakyvyn kartoittamiseen soveltuvat mittarit eivat ole
tehokkaassa kaytdssa (Talvitie 1991).

Keskeisten aistitoimintojen (kuulo, n3k5, tasapaino, tunto) tutkimus
on olennainen osa ik@3ntyvien toimintakyky arviointia. Vanhenemiseen
liittyvat muutokset niissi toiminnoissa ovat usein suuria ja niilla on
ilmeinen vaikutus kokonaistoimintakykyyn (Era 1996). Psyykkisen ija
sosiaalisen toimintakyvyn arviointimenetelmia tulee myos
fysioterapiassa hyodyntda laaja-alaisesti. Heikkinen Jja  Suutama

(1996) ovat tutkineet arviointimenetelmien luotettavuutta 3Jja
kayttokelpoisuutta.

Toimintakykyarvioinnin perusteella laaditaan vyksiléllinen liikunta ja
kuntoutussuunnitelma yhteistydssa vanhuksen, omaisten, 1laakarin,
kuntoutushenkildkunnan ja osastohenkildkunnan kanssa (Karvinen 1992,
Sutcliffe 1989).
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5.2. Fyysisen toimintakyvyn hairiédiden ehkaisy ja korjaaminen
5.2.1 Fyysisen aktiivisuuden tukeminen

Sopivalla fyysiselld aktiivisuudella ja liikunnalla voidaan laaja-
alaisesti tukea vanhusten hyvinvointia. Vanhusten passiivisuus ei
johdu ainoastaan toimintakyvyn heikkoudesta vaan myds  fyysisesti
aktiivisten toimintamahdollisuuksien puutteesta.Vanhusten fyysinen
aktiivisuus tulee kytkead luontevaksi osaksi vanhusten elamii ja
vanhainkotihoitoa Jja sen edist3minen on kaikkien henkiléstéryhmien
velvollisuus. Sasnnéllisen fyysisen aktiivisuuden takaamiseksi on
valttamatonta tehda yhteistysta vanhuksen, omaisten, 1a3karin,
kuntoutushenkildkunnan ja osastohenkildkunnan kanssa.

Vanhusten toimintakyvyn ja omatoimisuuden tukemista estas tietojen ja
taitojen puute seka vanhat tyotavat. Vanhusten 1liikkumisen
lisadmiseksi tarvitaan selkeita toimintamalleja. Ikaisntymista 3Jja
lijkuntaa koskeva tutkimustieto ei sisdlly vield riittavasti hoitoalan
peruskoulutusohjelmiin. Asenne, jonka mukaan aktiivinen liikunta ei
sovi vanhuksille on yleinen seka vanhuksilla, omaisilla etta
hoitohenkildkunnalla. (Karvinen 1992.)

Kuntoutushenkildékunta on avainasemassa kehitettaessa
vanhainkotiasukkaiden fyysistsd aktiivisudtta. Se toimii uusien
toimintojen kaynnistijana, henkilskunnan ohjaajsna, kouluttajana 3ja
tukijana sekd yhteistydkumppanina ulkopuolisten tahojen esim. kunnan
liikuntatoimen kanssa. Liikunnan jarjestaminen ei ole perinteisesti
kuulunut vanhainkotitoimintaan. Kuntoutushenkildkunnan tulee toimia
asiantuntijana s3anndllisen 1liikunnan jarjestamisessa siten, etta
tdhan tarvittavat voimavarat ( henkildsto,  tydaikajarjestelyt,
valinehankinnat, tilat +koulutus, kuljetus, rakentaminen) huomioidaan
vanhainkodin toiminta- ja  taloussuunnitelmassa. (Karvinen 1992,
Sutcliffe 1989.) Kuntoutushenkilékunnan tieto-taitoa tulee yll3pitaa
Jatkuvalla koulutuksella, alan tutkimuksia seuraamalla ja oman tyén

arvioinnilla.
5.2.2 Fyysisen toimintakyvyn harjoittaminen

Elimistén maksimaalisen suorituskyvyn ja arkielam3n askareissa

tarvittavan toimintakyvyn valissa on yYleensa huomattavasti pelivaraa.
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Kuviossa 3. esitetyt toiminnot vaativat nuorilta korkeintaan 50-60%
maksimaalisesta hapenkulutuksesta. Yli 60- vuotiaat
harjoittelemattomat joutuvat kuitenkin samoissa toiminoissa
ponnistelemaan 1ldhes maksimaalisesti. Kestavyystyyppisen
harjoittelun merkitys pelivarassa on niin suuri, ett3a esimerkiksi
portaiden nousu pitkadaikaisena, yhtadjaksoisena suorituksena onnistuu
harjoitelleilta ja hyvdkuntoisilta vield 80-vuoden idssakin. (Suominen
1991.)

Kuvio 3. Harjoittelun vaikutus ikaantyneiden suoriutumiseen
arkiaskareista.
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Ikdantyneen toimintakyvyn kannalta  tuki-ja liikuntaelimistén,
lihaksiston, sydamen 3ja verenkiertoelimistdn kunto ovat tarkeita
(Suominen 1991).

Tuki- ja liikuntaelimisté

Ikaantymiseen liittyy tasainen Jja hidas luumassan pieneneminen, joka
johtuu  luun uudismuodostuksen hitaudesta. Maksimoimalla luun
huippumassaa tai hidastamalla luukatoa esimerkiksi liikunnalla voidaan
ehkaista osteoporoosia. (Vaananen 1992.) Taydellisessa
liikkumattomuustilassa olevalla henkilélld vahenee luumassa puolessa
vuodessa noin kolmanneksen. Nivelpintojen rustot sisaltavat paljon
glykoproteiineja. Ikaintyessid glykoproteiinien m3ira ja ruston
kimmoisuus vahenee. Kuormituksella voidaan 1lisata glykoproteiinien
m35rad. Seldn nikamavalilevyjen hyyteldmainen ydinosa  supistuu
vanhetessa huomattavasti ja sen kollageenisiikeet muuttuvat vahemman
taipuisiksi. Tamd vdhentda selkarangan taipuisuutta , kuormituksen
kestavyytta 3ja lyhent3dis ruumiin pituutta. oOn ilmeista, ettad ruston
vanhenemismuutokset tekevat tieta nivelrikolle.( Tilvis 1993.)

Biologisen vanhenemisprosessin seurauksena lihasmassa vahenee, koska
hermosolujen asteittaisesta kuolemisesta johtuen motoristen vksikdiden
lukumdara vahenee (Rantanen 1995). T&ta vshenemistd ei voida estas
lihaksia harjoittamalla. Sen sijaan lihassaikeiden paksuus on kaikkina
ikskausina riippuvainen niiden kayttéasteesta. (Tilvis  1993.)
Puutteellinen ravitsemus (proteiinien 1liian vahiinen saanti,
kalsiumin, sinkin Jja D-vitamiinin puute), jonka on todettu olevan
yleista erityisesti huonokuntoisilla vanhainkodin asukkailla, saattaa
aiheuttaa 1lihaksille haitallisia rakenteellisia Jja toiminnallisia
muutoksia.Tdydellinen vuodelepo saattaa johtaa maksimivoimassa jopa
5%:n paivittaiseen heikkenemiseen.(Rantanen 1995.)

Ikaantyneen sairastuminen 3ja wvuodelepo saattaa nopeasti pudottaa
lihasvoiman alle kdvelyn edellyttaman voimankynnyksen. Tasta syysta
liikkumiskyvyn heikentyminen, itsendisyyden menettaminen, avun tarpeen
lisdsntyminen Jja elam3nlaadun aleneminen uhkaavat iakkaita ihmisia
sairaalahoidon aikana. Suurin osa vanhainkodeissa asuvista ihmisista
on useiden keskeisten toimintojen suhteen tarvittavan voimakynnyksen

alapuolella ja ndin ollen riippuvaisia ulkopuolisesta avusta.(Rantanen
19495.)
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Ikadntyneiden 1liikunnassa patevat samat periaatteet kuin
urheiluvalmennuksessakin. Ensinndkin harjoitellaan sita suoritusta,
jota halutaan parantaa, lisdksi harjoitusten rasittavuus tulee
suhteuttaa henkilén fyysiseen kuntoon 3ja rasitusta on nostettava

kunnon kohentuessa. (Rantanen 1995.)

Lihasvoimaharjoittelu
Harjoittelemattomalla henkildélla  vaikutukset kohdistuvat ensin

hermostolliseen ohjausmejarjestelmd3sn ja vasta useiden viikkojen
harjoittelu aiheuttaa muutoksia lihassolun rakenteissa
Lihasvoimaharjoittelussa voidaan kayttaa maksimivoima-, nopeusvoima
ja  lihaskestavyys harjoittelua. Koska voima on lihasrakenteellinen
ominaisuus, se vaatii jatkuvaa harjoittamista. Kaytannossa
voimaharjoittelu voidaan hyvin toteuttaa kuntopiiri  tyyppisella
harjoittelulla.(Viitasalo 1987). Alaraajojen voiman yllapitaminen ja
kehittdminen on toimintakyvyn kannalta keskeista. Erityisen tarkeda
tamd on naisilla, jotka aikuisidn saavuttamisen Jjalkeen ovat
lihasvoimaltaan keskimdarin 30-40% heikompia kuin miehet.
Vanhainkodeissa ja paivakeskuksissa on mahdollista jarjestaa
toimintakykya tukevaa 1liikuntaa. Perinteinen tuolijumppa ei
kuitenkaan riitd yll3pitamdsn tai parantamaan esimerkiksi lantion ja
alaraajojen lihasvoimaa. (Rantanen 1995.)

Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd useista kroonisista
sairauksista karsivat voivat osallistua voimaharjoitteluun, 3jonka
seurauksena heidadn lihasvoimansa ja liikkumiskykynsa paranevat (Fisher
ym. 1991).

Kardiovaskulaarinen. ja hengityselinijarjestelma

Sydamen~ Jja verenkiertoelimistén  kunnon mittana kaytetaan
maksimaalista hapenottokykya, joka heikkenee keskim3arin yhden
prosenttiyksikon wvuodessa 25-30 ikavuoden jalkeen. Tama johtuu
minuuttitilavauden seka perifeerisessa hermolihasjarjestelmassa
tapahtuvista verenkiertoelimistén muutoksista. (Suominen 1991; Tilvis
1993.) Ikaantymisen mysta sydamelle on tyypillista syketaajuuden lasku
rasituksessa, kammioiden diastolisen toiminnan vaikeutuminen
(verenpaineen nousu) ja mekaanisen pumppausvoiman heikentyminen. Myds
verisuoniston seindmsmuutokset 1is3ivat verenkierron vastusta ja

lisaavat sydamen tyén masrss. (Tilvis 1993).
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Hengitystys lisdantyy ikasntymisen myStd mm. rintakehdn rakenteellisen
Jaykistymisen seurauksena. Hengityslihasten heikkous Jja rintakehan
jaykkyy pienentavat hengitysfunktiota (PEF ja VC). Uloshengityksen
sekuntikapasiteetti (FEV1) vahenee noin 30 ml vuotta kohden. Kudosten
vahentyneen kimmoisuuden takia ikaantyneen kyky lisata wventilaatiota
saattaa rajoittua. Keuhkojen toiminnalla ei kuitenkaan ole ratkaisevaa
vaikutusta maksimaalisen hapenottokyvyn idnmukaisessalaskussa. (Forssen
1993.)

Hengitys—- ja verenkiertoelimistén suorituskyvyn parantaminen

Hengitys- 3ja verenkiertoelimistén suorituskyvyn parantamiseksi
liikunnan tulee olla riittavan pitkakestoista Jja suuria lihasryhmia
kuormittava (Vuori 1996 ; Ilmarinen 1976 ). Harjoittelun kuormituksen
ollessa 70-80% maksimaalisesta hapenkulutuksesta saadaan aikaan
maksimaalisen hapenkulutuksen kasvua. Harjoittelemattomilla
henkil6illa harjoitusvaikutuksia saadaan aikaan jo pienempia
kuormituksia kayttamdlla, liikuntaa tarvittava aika kuitenkin pitenee.
Harjoituksen intensiteetin 3ja keston vaikutukset ovat toisistaan

riippuvia. (Ilmarinen 1976.)

Harjoittelun kuormituksen seuraaminen ja asteittainen suurentaminen
kunnon kohoamista ja tuki- ja 1liikuntaelimistén rasituskestavyyden
kasvua vastaavaksi on tarkoituksenmukaista noin 1/2 -vuoden jopa 1-2
vuoden aikana (Vuori 1996). Harjoittelun kuormitus tulee annostella
suhteessa harjoittelevan yksildén omiin edellytyksiin. Harjotuksen
kuormitusta wvoidaan arvioida esim. syddmen sykintataajuuden,
hengitystaajuuden, hengdstyneisyyden Jja  kuormituksen kokemisen
perusteella. (Ilmarinen 1976.) Yksildllistid kuormitustasoa voidaan
arvioida maksimisykkeen avulla kaavalla 205-(1/2x ik3). Syketason
ollessa 60-80% maksimisykkeesta on kuormitustaso 50-70%

maksimaalisesta hapenkulutuksesta. (Vuori 1996.)

5.2.3. Fyysisen toimintakyvyn korjaaminen

Potilaan on kuntoutusprosessin aikana oltava aktiivinen, silla
varsinaisen tydn kuntoutuksessa tekee potilas itse. Potilaan
motivoitumisen kannalta on tarkeds, etta kaikki tyontekijat

suhtautuvat kuntoutukseen optimistisesti. Positiivinen asenne innostaa
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mySs tydntekijéita suorittamaan raskaitakin tybétehtavia. Kuntoutukseen
osallistuvat kaikki potilasta hoitavat tyontekijat Ja sita
toteutetaan koko hoidon ajan. Ika&antyneista erityisesti
aivohalvauspotilaat, artroosipotilaat ja reisiluunkaulan murtuman
Saaneet hyGtyvat fysioterapiasta.(Tilvis ja Sourander 1993, Ruikka ym.
1992)

Aivohalvauspotilaiden kuntoutuksen tuloksellisuus on selvasti
yhteydessa fysioterapian varhaiseen aloittamiseen, el niinkaan
ohjelman kestoon (Ottenbacher ja Janell 1993). Pitkajanteinen kahden
vuoden fysioterapiapainotteinen ohjelma palautti kavelykyvyn 74%:1lle
niistd potilaista, Jjotka olivat kolme kuukautta aivohalvauksen
sairastetuaan kavelykyvyttémid. Tulos on merkittava. (Dam ym. 1993)

Tehostettu fysio- ja toimintaterapeuttinen kuntoutus, johon liitettiin
omaisten ohjaus 3ja hoitoryhmdn aktiivinen osallistumien tehosti
operatiivisesti hoidettujen proksimaalisen lonkkamurtuman
sairastaneiden vanhusten kuntoutumista. Hoitoajat sairaalassa
lyhenivat 20% 3ja fyysinen riippumattomuus oli parantunut niillj3,

joilla ennen tapaturmaa oli lieva vajaakuntoisuus. (Cameron ym. 1993)

Fysioterapian asiantuntijuuteen kuuluu kuntoutuksen suunnittelu,
toteutus ja seuranta yhteistydssa muun hoitohenkiléstdn kanssa.
Fysioterapian keskeisia menetelminid ovat erilaiset harjoitusterapiat,
potilaan, omaisten 3ja hoitohenkil&kunnan ohjaaminen, fysikaaliset
hoidot, apuvalinetarpeen arvio ja kayton ohjaus seka paivittaisten
toimintojen harjoittaminen (Tilvis ja Sourander 1993, Ruikka ym. 1992,
Sutcliffe 1989.)

5.2.4. Vuodelevon aiheuttamien haittojen ehkaisy

Pitkaan liikkumattomalla ihmisella voidaan hapenottokykya
kuntoutuksella parantaa Jopa  40%. Hapenoottokyvyn heikentymista
voidaan ehkaista vuoteessa tehtavilla hajoituksilla.

Pystyasentoharjoittelulla wvoidaan ehkaistd luukatoa (vah. 3h
paivittain) . Pitkittyneessa wuodelevossa sydamen 1lyontitilavuus ja
minuuttivolyymi voi 1skea 30%, plasmatilavuus 30%. La3keaineiden
puoliintumisaika pitenee jolloin sokerirasitus muuttuu diabeetiseen
suuntaan.Toimintakyky voidaan inaktiviteetilla tuhota monta kertaa

tehokkaammin kuin vanheneminen samassa ajassa saisi aikaan.(Ruikka ym.
1992.)
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Sairaus aiheuttaa vanhukselle suuremman fyysisen, psyykkisen ija
sosiaalisen haitta-asteen. Monitautisuus vaikeuttaa diagnostiikkaa Jja
oikean hoidon valintaa. Geriatrisen tiedon puutteessa vanhuksen
kuntoutumiskapasiteetti arvioidaan usein lijana pessimissisesti.
Huonossa  kunnossa sairaalaan tuotu vanhus suhtautuu usein
pessimissiesti tulevaisuuteensa ja antautuu mielell3an passiivisesti
hoidettavaksi. Jos hoitohenkildstd on samoilla linjoilla eika vanhusta
kuntoututeta ajoissa, voi hanestd muutamassa viikossa tulla
vuodepotilas. Tallaisen asennoitumisen wuoksi meilld on paljon

pysyvaispotilaita. (Ruikka ym. 1992.)

Pitkdllinen wvuodelepo vanhuksilla alentaa fyysista ja psyykkista
suorituskykyd nopeasti. Sekd 1lihasten atrofia etta psyykkinen apatia
kehittyvat jo muutamassa viikossa niin, ettd fyysisen ja psyykkisen
kunnon palautuminen edellytt33 usean viikon kuntoutusta. Geriatrisella
sairaalaosastolla olisikin jokainen potilas paivittiain saatava
Jalkeille tai istumaan ja kuljetettava WC:hen. Sairastunutta vanhusta
uhkaavat perustaudin lisdksi sairastamisesta syntyvat haitat, joiden
torjuminen on hoitohenkildstélle erityisen vaativaa. Tallaisia ovat
niveljaykistymat, makuuhaavat, kuivumistila Ja kaliumin puutos,
suonenveto, laskimotukokset, 3killiset sekavuustilat, huimaus,
kaatumiset, kavelyhdiridt, unihairisét, virtsa- ja ulosteinkontinenssi
sekd ummetus .(Ruikka ym. 1992.) Yksildllisella fysioterapialla ja
erityisesti hoitohenkildkunnan ja potilaan ohjaamisella voidaan ﬁseita
vuodenlevon aiheuttamia riskeja vahentdi. Kuntoutuksen edistaminen on
kaikkien hoidosta vastaavien tehtava (Sourander ja Tilvis 1993,
Sutcliffe 1989)

5.2.5 Ohjaus, koulutus ja neuvonta

Fysioterapiassa on perinteisesti kaytetty runsaasti manuaalista
avustamista. Potilaan oppimisen kannalta talldinen toteutus on
ongelmallinen, koska toiminta perustuu sensorisen palautejdrjestelman
korostuneeseen kayttédn. Liikkeen aikaansaamista tuetaan ja
avustetaan viela silloinkin, kun tulisi tukea itsendista harjoittelua.
Tietoisen toiminnan kehittamista voidaan edist3a yhdistamalla
tekemdlla harjoittelu kongnitiiviseen ja mielikuvaharjoitteluun.
(Talvitie 1991.) Ikadantyvien motorisesta oppimisesta tiedet3an

toistaiseksi hyvin vdhan. Periaatteessa ika ei ole este oppimiselle,
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kyse on siitd miten ikaantyneet parhaiten oppivat. Uusien taitojen
oppimista haittaa ikaantyvalld mm. aistien heikkenemien, hidastunut
reagointikyky, fyysisten ominaisuuksien heikkous seka erityisesti
koordinaation ja tasapainon heikkeneminen. Itseluottamuksen puute on
usein este uuden oppimiselle. Oppimista voidaan edist3a kayttamalla
kaikkia aisteja mahdollisimman tehokkaasti hyvaksi. Motorinen
oppiminen perustuu n3kemiseen, kuuloon Jja tuntoon. Tietyn aistin
heikennyttya on opetuksessa valittava toiset kanavat tilalle.(Karvinen
1991.)

Tulevaisuudessa on yh3 enemmdn kaytettava aikaa potilaiden ja heidan
omaistensa neuvomiseen 3ja ohjaamiseen (Wikstrém 1995). Lisaksi
tarvitaan hoitohenkildkunnan koulutusta, jotta he omalla toiminnallaan

voisivat olla tukemassa fysioterapian tavotteiden saavuttamistsa.

Fysioterapian asiantuntijuuteen kuuluu myos ohjata potilasta, omaisia
ja hoitohenkilékuntaa ergonomisesti oikeisiin tyotapoihin erityisesti
potilaan nostamisessa Jja siirtamisessa. Tarvittaessa tahan tulee

1liittaa nostoapuvdlineiden kaytén ohjaus. (Sutcliffe 1989.)

5.3. Fyysisen toimintakyvyn hairididen kompensoiminen

Ekologinen ndkdkulma merkitsee kuntoutuksessa ympariston merkityksen
havaitsemista. Se edellytt33 valmiutta vaikuttaa kuntoutusprosessin
aikana aktiivisesti kuntoutujan ymparistdén hanen elamantilanteensa
edellyttamalla tavalla. Ymparistéon kohdistuvat toimenpiteet tulee
ndhda tasavertaisina muiden  kuntoutustoimenpiteiden  joukossa.
(Harkapaa 1995.)

Liikkumisen edellytyksia voidaan parantaa vaikuttamalla
elinympdristéén. Fyysisen ymparistén ja kodin muutostyot korvaavat
oikein suoritettuna apuvalinetarvetta. Turha apuvalinetarve syntyy
huonosta suunnittelusta. (Kallanranta, Repo 1995). Fysioterapeuttien
tulisikin entista enemmdn hankkia tietoa ja koulutusta ympariston
suunnittelusta ja  tata kauttaa vaikuttaa asiantuntijuudellaan

yhdyskunta- ja rakennussuunnitteluun (Sutcliffe 1989).

Lain mukaan 133kinndlliseen kuntoutukseen kuuluvat apuvalinepalvelut,
joihin sis8ltyy apuvalinetarpeen mairittely, valineiden sovitus,

luovutus omaksi tai kaytettavaksi, kayton opetus ja seuranta seka
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valineiden huolto (Kuntoutusasiain neuvottelukunta 1992).
Parhaimmillaan apuvalineet tukevat normaalin arkielamin jatkumista,
vahvistavat ikaintyneiden omia toimitaesellytyksid ja edistavat
turvallisuutta. Tekniikan nopean kehityksen tulokset ulottuvat myos
vanhusten hoitoon. Kehityksen seuraaminen ja hyddyllisen tekniikan
kayttodnottaminen on yksi tulevaisuuden haasteista.(Valvanne 1993.)

5.4. Experttiys fysioterapian haasteena vanhustenhuollossa

Vanhustenhuollon nykytilan ongelmat 3ja muutostarpeet ovat lukko
uudistusten ovessa- se on avattava, jos aikoo saada tuloksia aikaan.
On syytd muistaa, ettd useimmiten ei pahin ongelma ole resurssien
mddrdssa vaan siing, miten niita kaytetaan: yhteistydsss,
yvhteistoiminnassa, toimintojen koordinoinnissa, palvelu- ja

organisaatiokulttuurissa.(Vaarama ja Hurskainen 1993.)

Fysioterapian resurssien tuloksellinen kohdentaminen
vanhustenhuollossa vaatii asiantuntijuutta ja alan huippuosaamista -
eksperttiytta. Eteldpellon (1992) mukaan ekspertti hallitsee alansa
laajoina, organisoituneina kokonaisuuksina ja havaitsee ongelman
monitahoisena, kontekstiin liittyvana. Expertti kykenee kohdistamaan
huomionsa olennaiseen ja  kayttamaan jopa intuitionaalista
havainnointikykya. Erityisesti hoitoalalla tallainen valikoiva
havainnointikyky (arviointikyky) on keskeista eképerttisuorituksen
kannalta. Ongelmanratkaisussa Aekspertti kayttaa runsaasti aikaa
ongelman mdsrittelyyn ja analysointiin ennen kuin ldhtee ratkaisemaan
sitd. Reflektiivinen ote tyéhon on edellytys eksperttiyden

kehittymiselle - myds fysioterapiassa.
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6. AIEMMAT TUTKIMUKSET TYSAJANKAYTSSTA

6.1 Fysioterapiahenkil&kunta

Tydajankayton kirjaaminen antaa mieleenkiintoisen nakdékulman
fysioterapeutin tyshén. Kirjaamisesta saatujen tietojen perusteella
voidaan suunnitella paivittaista tyéjarjestysta Jja pitemm3lla
aikavalila se voi toimia pohjana tyén kehittamiselle, koulutukselle ja

yleiselle keskustelulle. (Bergman 1989.)

Birgitta Bergman tutki fysioterapeuttien tyd6td Pohjois-Ruotsissa
vuosina 1984-1988. Kyselytutkimukseen osallistui 163, aikapaivakirjaa
taytti 149 ja haastaateluun vastasi 24 fysioterapeuttia. Ajankayton
seuranta -tutkimus osoitti seuraavanlaisen tyoaikajakauman:
potilastydskentely 33%,yhteistyd 17%, hallinnoliset tehtavat 13%, muut
tehtavat 8%, ammatilllinen koulutus 6%, siirtyminen 6%, tauot 17%.

Merkittdvin yksittainen selittava tekija aikajakaumassa oli
erikoisalue, jolla  tydskenteli. Ammatillinen asema vaikutti
hallinnollisten teht3vien m33raan. Bergmanin  tutkimuksessa 8

fysioterapeuttia tydskenteli geriatrisella erikoisalueella. (taulukko
2)

Taulukko 2. Tydajan Jjakautuminen geriatrisella alueella. (Bergman
1989)

tyon sisalté fysio- kokeneempi osaston-

terapeutti fysioterapeutti hoitaija

potilastyd 34% 28% 23%
yhteistyd 16% 22% 23%
hallinn. tehtavat 13% 13% 21%
muut tehtavat 8% 8% 13%
kulkeminen 6% 6% 5%

Fysioterapeutin rooli tydssasn ei ole itsest33n selva. Bergmanin
tutkimuksessa kavi ilmi, ettda 55% fysioterapeuteista oletti muun

henkildkunnan odottavan heiltd itsenaista tyoskentelya. 34 % oletti
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ladkareiden Jja muun hoitohenkildkunnan odottavan maddrayksiin
perustuvaa tydskentelymallia. Kaikilla fysioterapeuteilla oli jossakin
m3drin kuitenkin mahdollisuus vaikuttaa kayttamiinsa metodeihin ja
potilasvalintaan. Huolimatta suhteellisen itsenaisesta
paatantavallasta, ei erimielisyyksia hoitohenkildékunnan ja
tfysioterapeuttien valilla esiintynyt (86%). Sen sijaan fysioterapeutin
ja asiakkaan valisista erimielisyyksista ilmoitti 30%
fysioterapeuteista. Bergman arvelee tysioterapeuttien sulautuvan hyvin
organisaation vaateisiin, mutta se saattaa tapahtua potilaan ja oman
ammattitieto/taidon kustannuksella. Tal13in konfliktien vahdisyys ei
johtuisikaan kitkattomasta yhteistydstd vaan alistumisesta ymparistén
vaatimuksiin. Bergmanin mukaan olisikin tarke3a kehittda fysioerapian
seurantaa ( vain 14% fysioterapeuteista oli jollakinlailla seurannut
tydénsa tuloksellisuutta) seka kaytannén tydssa etta
koulutuksellisesti. (Bergman 1989.)

Allen (1983) suoritti tydajanseurantatutkimuksensa 350 paikkaisessa
opetussairaalassa yhden kuukauden ajan. Havaintoja oli 1517. Suora
potilastydskentely vei tydajasta keskim3arin 40,29%, neuvottelut
4.84%, koulutus 7.85%. Keskustelut kolleegojen kanssa 10.20%. Allenin
tutkimuksessa selvitettiin tydajanjakutumista erityisesti tuottavuuden
nakokulmasta.

Domenech (1983) kerdsi havaintoja yli kuusi viikkoa 3ja havaintoja
tehtiin 5824. (taulukko 3)

Taulukko 3. Tydajan kaytdn jakautuminen yleensa

potilastyd 20%
epasuora pot.tyd 11%
hallinto 2%
kommunukaatio 3%
kirjalliset tyst 10%
henkildkohtainen aika 25%
pois osastolta 29%

Osastonhoitaja kaytti suurimman osan tydajastaan potilastyshén (33%),
vain 9.72% hallintoon ja 3.99% kommunikaatioon. Luokittelemattoman

ajan osuus oli suuri (40%). Fysioterapeutti kaytti aikaa potilastydhdn
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28%, luokittelematonta aikaa oli 52%. Muuhun  tydhén seka
osastonhoitaja ettd fysioterapeutti kayttivat yli 25% tydéajastaan.
Domenechin mukaan tydajankayttsa tulisi tehostaa ja muun tyon osuutta
véhentds, Jjakamalla sit3d vadhemmdn koulutetulle henkildkunnalle.
(Domenech ym. 1983.)

Jorvin sairaalassa suoritetussa tutkimuksessa todettiin, etta suoraan
potilastychdn kaytettiin aikaa sisataudeilla (n=4) 29%, muuhun tydhodn
8%, yhteistyd 4%. Potilaskontaktien m33ra vaihteli erikoisalan
mukaan. (taulukko 4) (Talvitie ja Salenius 1994.)

Taulukko 4. Potilaskontaktit paivassa ja niihin kaytetty aika

erikoisala potilaita/pv hoitoaika/potilas
psykiatria 2.4 53 min. (30-90)
lapset 4.5 29 min. (5-105)
kirurgia 6-10 20 min. (5-80)
sisataudit 5-6 25 min. (5-90)

Yhteistyohon  kaytetiin wvahiten aikaa kirurgian Jja sisatautien
erikoisalueella. Sisitaudeilla 37 min /tapahtuma (5-80). Pasasialliset
yhteistyémuodot olivat konsultaatio, jatkohoidon  suunnittelu,

potilasohjaus, omaistenohajus, kuntoutuskokoukset ja  kierrot.
Tiimityoskentelya kaytetiin eniten kirurgian Jja sisatautien

erikoisalueilla. Jatkohoidoista jouduttiin neuvottelemaan erityisesti
siataudeilla. Luokittelematonta aikaa oli 59%.
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6.2. Hoitohenkildkunta

Hoitohenkildkunnan tydajankayttoa on mitattu
havainnoimalla (Hendricson ym. 1990, Sawyer ym. 1986,
Lemonidou ym..1996) seka mittaamalla hoitoon kuluvaa aikaa
(Sawyer ym. 1986). Metsapellon ja Tikkasen (1995)
tutkimuksessa Haukkalan sairaalassa hoitajat kirjasivat
viikon ajan kustakin tekemastaan tyovuorosta valilliset
hoitotyén toiminnot 3ja tekemansa valittoman hoitotyén

kymmenen minuutin tarkkuudella.

Valittoémdn hoitotydn osuus, joka tapahtuu potilaan kanssa,
on huomattavasti pienempi kuin valillisen hoitotyén
(Hendricson ym. 1990, Lemonidou ym. 1996, Metsapelto ja
Tikkanen 1995, Rantz ja Hauer 1987). Valilliseen
hoitotydhon kuului mm. laadkkeiden jako, neuvottelut
raportointi Jja hoitosuunnitelmien laadinta. Rantz ja Hauer
(1987) tutkivat eroavatko hoitohenkildkunnan omat aika-
arviot Jja tehty tyd toisistaan. Tulokset osoittivat, etta
arvioitu aika ja tulosten osoittama todellinen aika
erosivat huomattavasti toisistaan. Esimerkiksi
sairaanhoitajien arvioima valittéman hoidon osuus oii 60%
koko - tydajasta, mutta todellinen v&alittomaan hoitoon
kulunut aika o0li 35% koko ajasta. Valillisen hoidon

arvioitu aika oli 30% ja tulosten mukaan se oli 51%.

Tiedottamiseen kaytetysta ajasta suurin osa oli
raportointia (Metsapelto 3ja Tikkanen 1995). Lemonidou ym.
(1996) nostaa tutkimuksessaan esille hoitohenkildkunnan
henkildkohtaiset puhelut, sosiaalisen aktiviteetin ja
omista perheasioista huolehtimisen. Naiden osuus tydajasta
oli 17%. Tutkimukseen osallistui sairaanhoitajia ja
apuhoitajia.
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Vertailtaessa sairaanhoitajia ja apuhoitajia ilmenee |,
ettd apuhoitajat tekivat enemman valitdnta potilastyota
kuin sairaanhoitajat (Lemonidou ym. 1996). Hendricsonin
ym. (1990) mukaan osa sairaanhoitajien tyotehtavista
oli sellaisia , joita wvoitaisiin siirtaa muiden
henkildiden tehtaviksi. Tallatavoin sairaanhoitajilla
olisi mahdollisuus kayttaa enemmin aikaa ammattiaan
vastaavaan ty8hén eli potilaan valittémaan hoitamiseen.
Hendricsonin ym. (1990) mukaan tyoén uudelleen
jarjestelylla saadstetaan kustannuksissa ja lisataan

sairaanhoitajien tyotyytyvaisyytta.
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7. TUTKIMUSONGELMAT

Tybajankayttotutkimuksen tavoitteena on toimia pohjana yhteison
jJa tydn kehittamiselle. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa
Keljon vanhainkodissa tyéskentelevan fysioterapia-ja
hoitohenkildkunnan valittémaan potilastydhén, muuhun tyshén ja

yhteistyohdn kaytetty aika ja sen jakautuminen sisallséllisesti.

Tutkimusongelmat:
1. Kuinka paljon fysioterapia- ja hoitchenkilékunta kayttavat
kokonaistydajastaan valittémaan potilastydéhén, muuhun tyoéhén

seka yhteistyohén?

2. Miten fysioterapia- ja hoitohenkilékunnan valittémasn potilastychén 3Jja
muuhun tyohén kaytetty aika jakaantuu sisalléllisesti?

3. Miten fysioterapia- ja hoitohenkildkunnan yhteistyohén kaytetty aika
jakaantuu sisalléllisesti?
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8. TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

8.1 Kuvaus tutkimuksen kohteesta

Tutkimus toteutettiin Keljon vanhainkodissa, Jjossa on noin 175
pitkaaikaispaikkaa. Vanhainkodissa toimii myos
lyhytaikaishoidonosasto, jossa paikkoija on 24. Lisaksi

pienkotiasunnoissa asuu 10 vanhusta.

Tutkimus suoritettiin osastolla AII, jossa on seka pitkaaikais- (PAH)
etta 1lyhytaikaispaikkoja (LAH). Hoitohenkilokunnasta tutkimukseen
osallistui osastonhoitaja, sairaanhoitaja, 11 perushoitajaa, kaksi
kodinhoitajaa ja kahdeksan osastoapulaista.
Fysioterapiahenkildkunnasta tutkimukseen osallistui osastonhoitaja,
fysioterapeutti, kuntohoitaja Jja  kuntoutusapulainen. Kaikkiaan
tutkimukseen osallistui 27 tydntekijda, joista naisia oli 26 ja miehia
vksi. Ikajakauma o0li 25-55 wvuotta. Tutkimuksessa kirjattiin 11154
havaintoa, joista 72 hylattiin henkilétietojen puuttumisen vuoksi.

8.2 Tutkimuksen toteutus

8.2.1. Tutkimusmenetelmi

Tassa tutkimuksessa henkildkunnan tydajankayttdd ja tydn sisaltoa
tutkittiin suworalla ajanmittauksella, jossa tutkimukseen osallistuneet
itse kirjasivat eri toimintoihin k&ytetyn ajan 3ja tyonsisallon
valmiiksi laaditulle lomakkeelle (liite 1). Tyd kirjattiin minuutin
tarkkuudella.

Valittomdsn fysioterapia- ja hoitotydhén sisaltyi asiakkaan kanssa
tehtava tyo, kuten asiakkaan tutkiminen, avustaminen ja hoidot.

Muuhun tychén luokiteltiin asiakastydn suunnittelu, kirjalliset tyot,
koulutus, opiskelijoiden ohjaus, kotikaynnit, ladke-Jja

kulutustarvikkeiden tilaus, viriketoiminta, siivoustyo, laskkeiden
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jako dosetteihin, ruokailun jarjestamiseen liittyvat toiminnot,
viihtyvyydesta 3ja turvallisuudesta huolehtiminen, jarjestely- 3ja
huoltotehtavat seka vaatehuolto.

Yhteistyohon kuului konsultaatio, jatkohoidosta sopiminen, omaisten
ohjaus 3ja keskustelut, asiakasta koskevat kokoukset (esim. raportit),
hallinnolliset kokoukset, 1&3karin kaynti, perehdytys ja henkildkunnan

ohjaus.

8.2.2. Aineiston kerwu ja analysointi

Tutkimusmenetelmand kaytettya lomaketta henkildkunta koekaytti viikon
ajan ennen tutkimuksen aloittamista. Koekdyton jalkeen lomakkeeseen
tehtiin tarvitavat muutokset. Tutkimustietoa kerattiin 01.05-
31.05.1996, Jjosta tutkimusajankohdaksi valittiin 06.5~-23.05.1996.
Tutkimusajankohta on hoitotydontekijéiden yhden tydvuorolistan
pituinen. Samaa ajanjaksoa kdytettiin fysioterapianhenkil&kunnan
tydajanseurannassa, jotta tulokset 9olisivat vertailukelpoisia.
Tutkimusajankohta oli kolme viikkoa tiedonkeruuajasta, jolla pyrittiin
eliminoimaan lomakkeentaytdn alkuvaikeudet ja loppuvaiheen vasyminen.
Aineiston kasittelyssd kaytettiin SPSS- ohjelmaa. Tilastollisia
menetelmid ei  kaytetty, koska tutkimus oli luonteltaan kuvaileva ja

aineisto pieni. Tulokset on esitetty summina ja prosentteina.
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9.TULOKSET

9.1. Kokonaistydajan jakautuminen

9.1.1. Fysioterapiahenkil&kunta

Kokonaistytaika koostui fysioterapia- ja hoitotydsti
(=1) ,muusta tybsty (=2), yhteistyosty (=3) ja
koodaamattomasta tydajasta (=4). Kuvioissa 3-6 esitetiin
fysioterapiahenkiltkunnan tyajan jakautuminen.

Kuvio 3.
Kokonalstybajan jJakautuminen
Fysioterapian osastonhoitaja (n=1)
1 {19%)
4 (40%)
2 (26%)
3 (16%)
Kuvio 4.
Kokonalstydajan jakautuminen

Fysioterapoutti (n=1)

1 (46X%)

3 (11%)

2 (22%)
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Kuvio 5.

Kokonalstyéajan jakautuminen
Kuntohoitaja (n=1)

4 (45%) 1 (48%)

3 (3%) 2 (4%)

Kokonalstyoajan Jakautuminen

Kuntoutusapulainen (n=1)

1 (03)154)

4 (B6%)

valitontsd fysioterapiaa teki eniten kuntohoitaja 48% ja
fysioterapeutti (46%) . Koodaamatonta tytaikaa oli eniten
kuntoutusapulaisella ( 86%). Muuta tydtd oli eniten
osastonhoitajalla  (26%) ja  fysioterapeutilla (22%) .
Kuntoutusapulainen teki ainoastaan muuta tydty (15%).

Tybajastaan yhteistyshdn kiytti eniten aikaa osastonhoitaja
(16%) .
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9.1.2. Hoitohenkildkunta

Alla olevissa kuvioissa (7-11) esitetdin hoitohenkildkunnan
kokonaistysajan jakautuminen.

Kuvio 7.

Kokonalstydajan jakautuminen

Hoitotydn osastonhoitaja (n=1)

4 (15%) 1 (9%)

3 (31%) § 2 (44%)

Kokonalstybajan jakautuminen

Sairaanhoitaja (n=1)

1 (25%)

3 (14%)

2 (51%)

Pysioterapia- ja hoitotys (=1), mumu tys (=2), yhteisty$ (=3), koodaamaton tydaika (=4).
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Kokonalstydajan jakautuminen
Perushoitajat (n=11)

4 (28%)
1 (33%)

3 (10%)

2 {28%)

Kuvio 10.

Kokonalstyéajan Jakautuminen
Kodinhoitajat (n=2)

4 (32%) 1 (30%)

3 (11%)
2 (27%)

Kuvio 11.

Kokonalstybajan Jakautuminen
Osastoapulaiset (n=8)

1 (21%)

4 (49%)

2 (25%)

3 (5%)

Pysioterapia- ja hoitotyd (=1), mum tyt (=2), yhteistys (=3),

koodaamaton tydaika (=4).
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vdlitdntd hoitotyttd tekivit eniten perushoitajat (33%) ja
kodinhoitajat (30%). Muuta tybstd teki selvisti eniten
sairaanhoitaja (51%) ja osastonhoitaja (44%). Yhteistyshsn
kiytti eniten aikaa osastonhoitaja (31%) ja vihiten
osastoapulaiset (5%). Koodaamattoman tybajan osuus oli
suurin osastoapulaisilla (49%) ja pienin sairaanhoitajalla
(10%) .

2.2. VH4litén fysioterapia ja hoitotyd

9.2.1 Fysioterapian sisi116n jakautuminen

Fysioterapiahenkilsstén  vialitén asiakastys painottui
yksil&terapiaan. Fysioterapeutti kaytti vdlittbmisty
fysioterapia-ajastaan yksiltterapiaan 49%, kuntohoitaja 71%
ja osastonhoitaja 50%. Liiketerapiaan ryhmissi kiytettiin
yli puolet vihemmin aikaa. Tutkimiseen osastonhoitaja
kdytti 7% (1h33min) vHlittoémasty fysioterapia-ajastaan.
Fysioterapeutti ei tutkinut lainkaan. Liikehoidon
yhteydessd tutkimukseen kiayttivit aikaa fysioterapeutti 1%
(20min) ja osastonhoitaja 3% (40min). Fysioterapeutti oli
ainoa, joka kidytti aikaa ohjaukseen (1%). (liite 2)

Kirjatuista diagnooseista hemiplegian hoitoon k#ytettiin
eniten aikaa. Kuntohoitaja kiytti hemiplegiapotilaiden
hoitoon 57% vilittomisty fysioterapia¥ajastaan
Fysioterapeutti kiytti eniten hoitoaikaansa dementia (27%)
ja parkinson (22%) potilaisiin. Osastonhoitajan vi4litén
fysioterapiatyd painottui diabetes (27%) ja hemiplegia
(30%) potilaisiin. (liite 3)

9.2.2. Hoitoty6n sisxllén jakautuminen

Kuvioissa 12-14 esitet#in hoitohenkildkunnan vilittomin
hoitotytn sis&lts.
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Kuvio 12.
Vilittdmén holtotyén slsélts
Hoitotydn osastonhoitaja (n=1)
40
30 21
£ 20
10 =
= 3 2
o0 S 0 =
ul ah ke at/aa at/ah aa/ah
sisdlt8luokat
Kuvio 13.
Vallttomiin hottotyon slsilto
Sairaanhoitaja (n=1)
60 55
50
40
$ 30t
22
20
10
10 5
3 4
ol 0 o B =, .1
ul o at aa ah ke at/aa at/ah aa/ah
sisdltdluokat
Kuvio 14.
Valittémin hoitotydn sisdltd
Perushoit. Kodinhoit. Osastoapul.
100 —
80 =
60 =
40 =
20 =
ol 5 e ~—. |
ul o at aa ah ke at/aa at/ah aa/ah
M perush. (n=11) [ kodinh. (n=2) B osap. (n=8)

ulkoilu (ul), ohjaus (o), asiakkaan tutkiminen (at), asiakkaan avustaminen (aa),
ladkitys Ja hoitotoimenpiteet (ah), keskustelut (ke), asiakkaan tutkiminen ja
avustaminen (at/aa), asiakkaan tutkiminen 3a hoitotoimenpiteet (at/ah), asiakkaan
avugtaminen ja hoitotoimenpiteet (aa/ah).
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Asiakkaan avustaminen vei kaikilla hoitotytntekijsilla yli
40% vilittomisty hoitotydajasta.Perushoitajilla,
kodinhoitajilla ja osastoapulaisilla asiakkaan avustaminen
veli yli 80%. Prosentit on laskettu kunkin ammattiryhmin
valittomasty hoitotydajasta (kuvio 14). Hoitotoimenpiteity
suorittivat osastonhoitaja ja sairaanhoitaja (27% ja 22%),
osastonhoitajalla avustamiseen liittyi usein myss
hoitotoimenpiteitd (27%). Potilaan tutkimiseen kaytti
osastonhoitaja 11% ja sairaanhoitaja 10% valitomasts
hoitotytajastaan.

9.2.3 Valitdn potilastys ammattiryhmitt#in

Vdlittdmi¥n potilastybhsn  kiytetty, ammattiryhmittiin
yhteenlaskettu aika on esitetty kuviossa 15.
Ammattiryhmind perushoitajien kokonaispanos vilittémisti
potilaaseen kohdistuvassa tysssi on suurin. Tybntekijas
kohden laskettuna vilittom#n potilastysn mA3ri on kuitenkin
pienempi kuin kuntohoitajalla ja fysioterapeutilla.

Kuvio 15.

Viélitén potilastyo
Ammattiryhmittdin (N=27)
6

4

300 =
h 200 =
o =
osh.(ht) sair.holt perush. kodinh. osh.(ft) fysiot. kunt.
h=(1") n=1 n-=11 Nn<2 hs n«qo n=1 =1 ﬂlap

9.2.4. Asiakaskontaktit

Asiakaslukumiiry oli suurin perushoitajilla ja
osastoapulaisilla.Piivittdisten asiakaskontaktien  mi4ri
hoitohenkilskunnalla oli selvisti suurempi kuin
fysioterapiahenkilSkunnalla, mutta kestoltaan
asiakaskontaktit olivat lyhyempii.(taulukko 5)
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Taulukko 5. Asiakaskontaktit ammattiryhmittiin

Ammatti asiakas- asiakkaita  keski- min/
lukumidiry p3ivissi hajonta asiakas

os.hoit. (ht) 43 3,9 4,2 16,3

n=1

sair.hoit. 186 13,1 6.0 9,2

n=1

perushoit. 3243 25,3 11,5 7,8

n=11

kodinh. 332 19,5 5,8 9,2

n=2

Osastoap. 1285 18.0 10,2 9,8

n=8

os.hoit. (ft) 43 4,3 1,8 27,8

n=1

fysiot. 83 6,4 2,5 25,8

n=1

kuntoh. 82 6,8 1,6 28,0

n=1

9.3 Muu tyd fysioterapiassa ja hoitoty®ssi

Muuna tydn¥ kirjattiin seuraavat ty®muodot: asiakastydn
suunnittelu ja j4rjestiminen (as), hallinnollinen
suunnittelu esim. tySvuorolistat ja toimistotytt (hs),
kirjalliset tyst (kt), koulutus organisaation sis#lli Jja
ulkopuolella (ko), opiskelijan ohjaus (oo),lddke- Ja
kulutustarvikkeiden tilaus (tt), viriketoiminta esim lehden
lukeminen asiakkaille (vt), siivoustys (s), liidkkeiden jako
dosetteihin (13), ruokailutoiminnot kuten pdytien
kattaminen ja ruoan jako (r), viihtyvyydestiy ja
turvallisuudesta huolehtiminen (v) seki Jjirjestely ja
huolto tydt esim. vaatehuolto (j).
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9.3.1 Fysioterapiahenkilékunta

Kuvio 16.

Muun tyon sisiits

Pysioterapian osastonhoitaja (n=1)

35 32

19

A

= 0%0000

tt vt = 13 r v 3j
sisiltsluokat

Kirjalliset tytt, koulutus sek# jarjestely ja huolto tyst
veivdt fysioterapian osastonhoitajan muu tys ajasta
suurimman osan . Viriketoimintaan (11%) osastonhoitaja
kaytti 1lshes yhtd paljon aikaa kuin hallinnolliseen
suunnitteluun (11%). ja selvisti enemm#n aikaa kuin
asiakastydn suunnitteluun (5%). (kuvio 16)

Kuvio 17.

Muun tyon slsilts
Fysioterapeutti (n=1)
707 67

15 13

o B o 2 0o H o 0o 0 0 2
3

as hs kt ko oo tt vt 8 13 r v
sisdlt8luokat

Fysioterapeutin muu ty$ aika koostui lihes 70%:sesti.
asiakastydn suunnittelusta. My8s kirjallisiin t6ihin ja
viriketoimintaan fysioterapeutti kiytti muu ty®s aikaansa.
(kuvio 17)
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Kuvio 18.
Muun tyon sisiito
Kuntohoitaja (n=1)
35 34
30
25 24

et
N

22
20
¥ o1s)
10{ 8
- |
ol 0 00 0 0 o

0
as hs kt ko o0 tt vt 8 19 r
sisidlt8luokat

-

< (R

Kuntohoitajan muu ty® ajasta kului j4rjestely ja huolto
téihin 34% . Kirjallisiin t8ihin Jja viriketoimintaan
kuntohoitaja kiAytti kumpaankin yli 20% muu tyd ajastaan.
(kuvio 18)

Kuvio 19,
Muun tyon slséito
Kuntoutusapulainen (n=1)
100; 100
80
60
%
40
20
oL0 ., 0 0 o o o BEH o o _o0o o o
as hs kt ko oo tt vt s 1j r v 3
sis3ltdluokat
Kuntoutusapulaisen tys koostui ainoastaan

viriketoiminnasta. (kuvio 19)

8.3.2 Hoitohenkildkunta

Kuvioissa 20-22 esitet##n hoitohenkiltkunnan muun tydn
sisilto.
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Ruvio 20.
Muun tyon sisiltd
HoitotySn osastonhoitaja (n=1)
40 36
30
20 = 16
10 = -
0 =, 0 L L 0 o 0
as hs kt ko oo tt vt = 13 r v 3

sisidltSluokat

Hoitotydn osastonhoitajan muuty$ aika koostui p#3asiassa
hallinnollisesta suunnittelusta (36%), kirjallisista t&ista
(30%) ja lagkkeiden jaosta (16%). Osastonhoitajan muuhun
tyshtn ei sisdltynyt lainkaan koulutusta, viriketoimintaa
eik# siivoustystid. (kuvio 20)

Kuvio 21.

Muun tyon slsiits
Sairaanhoitaja (n=1)
404

30

W

~J
w
n

[
'S

10

AT

(Y
n [

as hs kt ko oo tt vt -]
sisdlt8luokat

3

ot
e

asiakastybn suunmnittelu (as), hallinnollinen suunnittelu (hs), kirjalliset tydt (kt),
koulutus (ko), opiskelijan ohjaus (oco),tarvikkeiden tilaus (tt), viriketoiminta (vt),
siivoustyt (s), lidkkeiden jako dosetteihin (1j), ruokailutoiminnot (r), viihtyvyydests
ja turvallisuudesta huolehtiminen (v), jirjestely ja huoltotyst (j).

Sairaanhoitaja kdytti  muussa tybssi  eniten aikaa
asiakastybn suunnitteluun (37%), ruokailuun 1liityviin
toimintoihin (35%) ja lidkkeiden jakeluun (14%).(kuvio 21)
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Kuvio 22.

Moun tyon sisaltd
Perushoit. Kodinhoit. Osastoapul.
60

50

40

20

10

HHE RN T

- |
as hs kt ko o0 tt vt s 13 r v 3
sisiltSluokat

Bl perush (n=11) [ kodinh (n=2) E osapul (n=8)

asiakastytn suunnittelu (as), hallinnollinen suunnittelu (hs), kirjalliset tytt (kt),
koulutus {(ko), opiskelijan ohjaus (oo),tarvikkeiden tilaus (tt), viriketoiminta (vt),
siivoustyt (s), laikkeiden jako dosetteihin (1j), ruokailutoiminnot (r), viihtyvyydests
ja turvallisuudesta huolehtiminen (v), jarjestely ja huoltotybt (3j).

Perushoitajien, kodinhoitajien ja osastoapulaisten muu tyb
koostui p#iasiassa ruokailuun liittyvistid toiminnoista (50-
54%), jirjestelyyn ja huoltoon liittyvistid tdistsy (11-22%).
Viihtyvyydestd ja turvallisuudesta huolehtiminen vie eniten
aikaa kodinhoitajilta (13%). Siivoustystd tekivit eniten
osastoapulaiset (13%) muu  tyd ajastaan. Koulutukseen
perushoitajat eiviat osallistuneet lainkaan. Prosentit
laskettu kunkin ammattiryhmin muutydajasta. (kuvio 22)

9.4 Yhteistyd hoitotydssi ja fysioterapiassa

Yhteistydmuotoina kirjattiin konsultaatio (ks), jatkohoidon
suunnittelu (jh), omaisten ohjaus (ok), asiakasta koskevat
kokoukset esim. raportit (ak), hallinnolliset kokoukset
esim. osastokokous ja osastonhoitajien kokous (hk),
laskirin kaynti (1k), perehdytys (p), henkiltkunnan ohjaus
kuten koulutuspalaute ja ergonomiaohjaus (ho) sekd
tybnohjaus (to).
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9.4.1 Fysioterapiahenkil&kunta

Kuvio 23.
Yhtelstydn sisiitt
Fysioterapian osastonhoitaja (n=1)
100{
80
60
]
40
20
ol 0 0 0 0 0 o 3 o
ks jh ok ak hk 1k p ho to
sis3lt8luokat

Fysioterapian osastonhoitaja kdytti yhteistySmuotonaan
hallinnollisia kokouksia. (kuvio 23)

Kuvio 24.
Yhtelstyon slsélto
Fysioterapeutti (n=1)
60 54
50 =
40 =
£ 30 =
20 =
of 3 = B
0 Jr—— e — = e
ka jh ok ak hk 1k o) ho to
sisdlt8luokat

Hallinnolliset kokoukset olivat mybs fysioterapeutin eniten
kdyttamy yhteistySmuoto (54%) . T4min lisdksi
fysioterapeutti k4ytti aikaa asiakaskokouksiin,
perehdytykseen ja konsultaatioon. Fysioterapeutti oli
fysioterapiahenkil8stbstd ainoa, joka kidytti yhteistybaikaa
omaisten ochjaamiseen (11%,= 80min) . Henkilbkunnan
ohjaamiseen fysioterapeutti kiytti aikaa 55min (8%). (kuvio
24)
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Kuvio 25,
Yhtelstytn sisiits
Kuntohoitaja (n=1)
100;
00 =
60 =
t ==
10 =
20 =
ol_0 2 0 0 = 0 0 0 0
ks ih ok ak hk 1k p ho to
sisdlt8luokat
Kuntohoitajan yhteistyBaika koostui 1l4hes yksistidn

hallinnollisista kokouksista, t#m#n 1lisdksi jatkohoidon
suunnittelu oli vienyt yhteistyd ajasta 2%.(kuvio 25)
Kuntoutusapulainen ei kirjannut lainkaan yhteistydtd.

9.4.2. Hoitohenkil®kunta

Kuvio 26.
Yhtelstyon slséltd
Hoitoty8n osastonhoitaja (n=1)
31
30

104

)

== 5
3 == S
0 == = N =—B
ks jh ok ak hk 1k o) ho to
8isdltSluokat
Lihes 40% osastonhoitajan yhteistydstyd koostui

hallinnollisista kokouksista. Toiseksi eniten aikaa meni
konsultaatioon (31%). Konsultaatioon kiytetyn yhteistydn
osuus oli selvdasti suurin tutkituista tySntekijtistd.
Asiakaskokoukset (raportit) veivit 13% yhteistydajasta.
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Hoitotytn osastonhoitaja oli ainoa, joka oli kiyttinyt tyon
ohjausta , 5% yhteistybajastaan. Jatkohoidon suunnittelua,
perehdytystd ja henkiltkunnan ohjausta osastonhoitaja ei
ollut kiyttianyt lainkaan. (kuvio 26)

Kuvio 27.
Yhtelstybn siaiiitts
Sairaanhoitaja (n=1)

10 62
60 =
50
40

¢ 30
20
10 8 9
NE= = 0 0 0

ks jh ok ak hk 1k p ho to

sisdlt8luokat

Sairaanhoitaja kiytti eniten asiakaskokouksia (62%)
yhteistybmuotona. Selvdsti vihemmin sairaanhoitaja k#ytti
yhteistybmuotoina hallinnollisia kokouksia, ladkirin
kdyntid ja konsultaatiota. (kuvio 27)

Kuvio 28.

Yhteistyén sisidltd
Perushoit. Kodinhoit. Osastoapul.

S

i 1 =

ks jh ok ak hk 1k P ho to
sis3dlt8luokat

Bl perush (n=11) [ kodinh (n=2) E=x osapul (n=8)

kongultaatio (ks), jatkohoidon suunnittelu (jh), omaisten ohjaus (ok), asiakaskokoukset
(ak), hallinnolliget kokoukset (hk), luikirin kaynti (1k), perehdytys (p), henkilskunnan
ohjaus (ho), tytnohjaus (to)
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Perushoitajien, kodinhoitajien ja osastoapulaisten
yhteistybajasta wvei suurimman osan ' yli 60%,
asiakaskokoukset ja toiseksi suurimman osan hallinnolliset
kokoukset. Kodinhoitajat kiyttivit eniten yhteistysajastaan
omaisten ohjaukseen (12%). Perushoitajat ja kodinhoitajat
olivat ainoita, jotka osallistuivat hoitohenkilskunnasta
henkilskunnan ohjaukseen. Kodinhoitajat kayttivit vihiten
hoitohenkiltkunnasta konsultaatiota yhteistySajastaan (1%).
Prosentit laskettu kunkin ammattiryhmin yhteisySajasta.
(kuvio 28)
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10. POHDINTA

Tiedonkeruumenetelmdnd kaytettiin  henkildkunnan ajankayttéa Ja
tyonsisaltéa mittaavaa lomaketta, joka soveltui hyvin t3han
tutkimukseen. Luotettavuutta lisas se, etta muuttujat (=toiminnot) on
mddritelty ymmdrrettavasti ja ne vastaavat tyon sisaltda. Tassa
tutkimuksessa toimintojen maarittelyn pohjana kaytettiin aikaisemmin
Jorvin sairaalassa toteutettua tutkimusta (Talvitie ja Salenius 1994)
ja henkildkunnan asiantutentemusta oman tyonsa rakenteesta Ja
sisdllosta. Tutkimustulosten 1luotettavuus riippuu siita, kuinka
totuudenmukaisesti henkildkunta on kirjannut tyonsa sisallén 3Jja
kdytetyn ajan. Paivakirjaa kaytett3essa oletetaan, etta tydntekijat
rehellisesti ja tarkasti kirjaavat tydaikansa. Tata tutkimusmenetelm3:
on kayttanyt Allen (1983). Mannisté (1980) suoritti vastaavaa
tutkimusta havainnoimalla - Saadut tutkimustulokset ovat hyvin
samansuuntaisia. Havainnoitsijan lasndolon oletetaan vaikuttavan
tyoskentelyyn. Tutkimusmetodina tydajan kirjaamista pidetdan
kokemusten mukaan luotettavana {Bergman 1989).

Alemmissa tydajankayttotutkimuksissa on todettu, etta koko tydaika ei
~ole tehokkaassa kaytossa. Tams ilmenee suhteellisen suurena
koodaamattoman tydéajan masrand. Talvitien Jja Saleniuksen (1994)
tutkimuksessa fysioterapiahenkildstdn koodaamattoman tyéajan osuus oli
50%. Tassa tutkimukseesa koodaamattoman ajan m3ara vaihteli
fysioterapiahenkiléstdlla fysioterapeutin 21%:sta kuntoutusapulaisen
86%:iin. Taman perusteella erityisesti kuntoutusapulaisen tydajan
kayttoa voisi tehostaa. Kuntoutusapulaisen koodaamattoman ajan m3ara
saattaa johtua ongelmista mittarin sovelttuvuudessa tai sen kaytdssa.
Hoitohenkildst51la koodaamattoman tyoajan osuus oli pienempi,
suurimmillaan osastoapulaisilla 49%. Koodaamattoman ajan arvellaan
koostuvan mm. siirtymisesti paikasta toiseen, odottamisesta ja
valmistelevista toimenpiteista. Henkildkohtaisten asioiden hoitoon
kdytetty aika on ollut huomattava (Lemonidou ym. 1996). Erityisesti
siirtymiseen fysioterapiahenkildst811a kuluu eneman aikaa, koska
fysioterpiatilat sijaitsevat et33lla osastoista. Olisikin suotavaa,
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ettd fysioterapiaa wvoitaisiin tehokkaasti toteuttaa myds hoito-
osastoilla. Karvinen (1992) suositteleekin, ettd osastoille
varattaisiin tilaa ja valineita fysioterapian Jja liikunnan
harjoittamiseen. Tama mahdollistaisi omatomisen harjoittelun,
hoitohenkildékunnan osallistumisen kuntoutukseen 3ja fysioterapian

liittamisen kiintedmmin potilaan kokonaishoitoon.

valittoman fysioterapian mdird  fysioterapeutilla (46%) ja
kuntohoitajalla (48%) oli aiempiin tutkimuksiin (Talvitie ja Salenius
1994, Bergman 1989, Allen 1983) verrattuna n. 15% suurempi.
Hoitotydntekijoista perushoitajat kayttivat eniten aikaa valittomaan
potilastyShdn, samaan tulokseen paityi Lemonidou 1996. Hendrickson
ym. (1990) toteaa tutkimuksensa perusteella, ettd sairaanhoitajien
asiantuntijuutta tulisi hyddyntda enemmdn vAlittdmd3n hoitoon
tydtehtavien uudelleen jarjestelylla. Myds t3ssa tutkimuksessa muuhun
tychon kadytetty aika sairaanhoitajalla oli kaksi kertaa suurempi kuin

valittomaan tydhon kaytetty aika.

Tutkimusten mukaan laaja-alainen toimintakyvyn arviointi on
valttamitontad vanhusten valittdmdssa hoidossa. Asiakkaan tutkimiseen
kdytetty aika tassa tutkimuksessa oli erittain vahainen. Toimintakyvyn
arviointi 1luo pohjan hoidon suunnittelulle, toteutukselle Jja
arvioinnille sekad parantaa kuntoutumisen ja kotiutuksen edellytyksia.
Toimintakyvyn arvioinnin tarkeytta korostaa myds se, ettd potilaat
ohjautuvat tdssa tapauksessa fysioterapiaan ilman 133karin lahetetts.
Téstd Jjohtuen diagnoosit ovat epatarkkoja,eivatka valttamatta kuvaa
fysioterapian todellista kohdetta. Fysioterapiaa, osana 133kinnallista
kuntoutusta, on perinteisesti toteutettu WHO:n vaurio-vamma-ajattelun
pohjalta (Jarvikoski ja Harkapasd 1995). Tama on ohjannut fysioterapian
menetelmien valintaa ja nakynyt diagnoosin korostamisena . Vanhusten
kuntoutumisessa lahtdkohtana tulisi olla toimintakyvyn yllapitaminen
ja  korjaaminen kokonaisvaltaisesti. Merkittavaa oli, etta
hoitohenkilokunta ei halunnut kirjata asiakkaistaan diagnooseja
lainkaan.
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Fysioterapiassa tulisi painottaa vanhusten toimintakyvyn ylladpitamista
ja harjaannuttamista ennen vaikeampien ongelmien syntymista. Fyysien
akiivisuuden takaamiseksi on wvalttamatontda tehda moniammatillista
yhteistyota. Kaytannossa tamd tarkoittaa fysioterapiahenkiléston
toimimista henkildkunnan ohjaajana, kouluttajana Jja tukijana seka
uusien toimitojen kaynnistajana. Tassa tutkimuksessa
fysioterpiahenkildékunnan kayttdmd aika ohjaukseen oli  vahaista.
Karvisen (1992) tutkimuksen mukaan fyysisen aktiivisuuden edistaminen
vanhainkodissa edellyttas mydnteisesti asennoitunutta, hyvat tiedot ja
taidot omaavaa henkildkuntaa sekd riittadvid Jja monipuolisia
osallistumismahdollisuuksia vanhuksille. Olennaista on, ettd koko
henkildkunta mieltd3 vanhusten 1liikkumisen tarkeyden paivitaisessa
tydssaan, Jja etta henkildékunnalla on mahdollisuus kayttda kykyjdan
luovasti. Kysymys on liikkumisen palauttamisesta osaksi elam3a ja
kokonaisvaltaista hoitoa. Vanhusten fyysinen aktiivisuus on vahaista
heidan edellytyksiinsa ndhden ja liikunta on irroitettu luonnollisista
yhteyksista.

Perinteisesti fysioterapiassa painottuvat yksiloterapiat. Resurssien
kannalta tam3d ei aina ole tarkoituksenmukaista. Fysioterapian
resurssien kohdentaminen vahustenhuollossa vaatii asiantuntijuutta,
ongelman maarittelya, analysointia ja huomion kohdistamista
olennaiseen. Fysioterapiaprosessi on luonteeltaan dynaaminen 3a
hoitosuhteen 1luonne muuttuu kun kuntoutus etenee. Vastuu
kuntoutuksessa siirtyy entista enemm3n potilaalle ja fysioterapeutin
osuus vahenee. Fysioterapeutin avustava toiminta muuttuu potilaan
itsehoitoa tukevaksi toiminnaksi. Myds  hoitohenkildkunnalla on
keskeinen tehtava vanhuksen kuntoutumisen tukemisessa.
Fysioterapiaresurssien kannalta ryhmaterapiaa tulisi lisata Ja
yksiléterapia kohdentaa niihin potilaisiin, jotka siitd tutkimusten
mukaan hydtyvat eniten. Geriatrista tutkimustietoa tulisi hyddyntaa
paatosenteon pohjaksi.

Fysioterapian resurssit valittémaan potilastydhén ovat huomattavasti
pienemmdt kuin hoitohenkilékunnalla. T3std syysta hoitohenkildkunnalla
on erittain hyvat mahdollisuudet toimia kuntoutusta edistavasti- se on

jopa valttamatéontsd, kuntoutuksen tavotteiden saavutamiseksi.
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Hoitohenkildkunta kaytti asiakkaan avustamiseen 40-90% valittomssta
hoitotyd ajasta. Asiakkaan avustaminen siten, etta hanen omia
resurssejaan kaytetdan mahdollisimman paljon hyvaksi, lisaa
kuntoutuksen tehokkuutta. Edellytyksena on yhteisesti hyvaksytyt
toimintamallit.

Ruokailutoimintojen Jjarjestaminen wvei koko hoitohenkildkunnalta
huomatavan paljon aikaa. Karvisen tutkimuksessa (1992) kokeiltiin
vanhusten osallistumista arkiaskareisiin. Kotiaskareiden teko on
tuttua vanhuksille, ne aktivoivat 1liikkumaan, virkistavat
psyykkisesti ja antavat sosiaalisia kontakteja. Pitkalla aikavalilla
vanhusten aktiivinen osallistuminen saattaisi vahentaa avun tarvetta.

Moniammatillinen yhteistyd on keskeinen asia perusterveydenhuollon
palvelujen tuottamisessa Jja eri henkildstéryhmien ammattitaidon
hyddyntamisessa. Yhteistyotaitojen kehittaminen edellyttaa
henkildékunnan aktiivista osallistumista oman tydnsd suunniteluun ja
kehittamiseen. Taman tutkimuksen tekeminen ja tyén
kehittamisprojektiin osallistuminen on osoitus Keljon vanhainkodin
tyontekijoiden aktiivisesta tydn kehittamisesta.

Yhteistyd keskittyi pasasiassa esimiehille 3Jja oli sisallsltasn
hallinnollista. Yhteistyd on kuiténkin oleellinen osa kaikkien
vanhustydta tekevien tydta. Asiakastasolla t3m3 tarkoittaa yhteisista
tomintakaytanndista sopimista. Ruoppila ja Heikkinen (1996) toteavat,
ettd kapealaiset tutkimukset eivat riitd wvanhuksen toimintakyvyn
arviointiin, vaan tarvitaan erilaisia tietolahteitd: asianomaisen oma
arviointi seka 13heisten 3ja tydntekijéiden arviot. Davis (1992)
korostaa tutkimuksessaan asiakkaan omaa arviota toimintakyvystaan.
Toimintakyvyn arvioinnissa voidaan kayttada hyvaksi kaikkien niiden eri
ammmattiryhmien tydntekijéiden havaintoja ja asiantuntemusta, jotka
ovat osallistuneet i3kk33n ihmisen hoitoon. Tallaisia ovat esimerkiksi
kodinhoitajat ja kotiavustajat (lahihoitajat) seka laitoksissa asuvien
osalta osastojen eri tydntekijaryhmit. Tutkimuksessamme perushoitajat
(n=11), kodinhoitajat (n=2) Jja osastoapulaiset (n=8) kayttivat
hoitohenkilckunnasta eniten aikaa valittémdan potilastychén ja vahiten
yhteistydhon. Naiden ammattiryhmien tietoja asiakkaan toimintakyvysta
tulisi hyodyntd3 hoidon suunnittelussa. Tamd vaatii kuitenkin
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yhteisesti sovittuja arviointimenetelmid, joista tutkimusten mukaan
on puute (Cunningham ym. 1996)). Naiden asioiden sopimiseen tarvitaan
hallintotason yhteistyota.

Yhteistyétavat olivat perinteisid 3ja tavanomaisia. Erittain vahan
tehtiin yhteisty6ta ammattirajojen yli esimerkiksi konsultaatiota,
ohjausta Jja koulutusta. Moniammatillisen yhteistyén toteutumisen
esteend voidaan pit3d3 terveydenhuollon tiukkaa reviiriajattelua 3ja
Yksipuolisia tydorientaatioita. Yhteistyé toteutuu kaytadnnéssa
ammattiryhmien sisdlla. Saman suuntaisiin tuloksiin on paitynyt myés
Helid (1994). Tydn eriytyminen ja tydntekijdiden erilainen asema on
esteend toisen ammattiryhmdn  ymmartamiselle. Terveydenhuollon
asiantuntijoilta t&ma edellyttdd yli ammattirajojen ymmarrettavaa
viestintaa. Perus- Jja Jjatkokoulutuksen tulisi taata valmiudet
moniammatilliseen yhteistydhén painottamalla kommunikaatio-ja
yhteistyotaitoja sekd kirjallista 3ja suullista viestint3a. Tama
edellyttaa yksittaisen tydntekijdn jatkuvaa valmiutta uuden
oppimiseen Jja siihen 1liittyvaa persoonallisuuden kasvua myds

tydelamassa.

Moniammatillisen tydryhman toiminnassa ei ole oleellista ulkoinen
muoto vaan toiminnan sisdltd ja laatu. Tass3 tutkimuksessa olemme
kartoittaneet tyon sisd1t3a ja madrads, joka tulee olemaan pohjana tydn
kehittamiselle Keljon vanhainkodissa. Kehittavan tydntutkimuksen
kautta saadaan tarkempaa tietoa fysioterapian 3ja hoitotydn laadusta.
Myds koodaamattoman ajan tarkempi  selvittaminen vaatii
lisatutkimuksia. Kulkemiseen ja siirtymiseen kuluvaa aikaa voitaisiin

arvioida askelmittarin avulla.
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11. JOHTOPAATOKSET

valittomdn fysioterapian mdara  osastonhoitajalla oli 19%,
fysioterapeutilla 46% ja kuntohoitajalla 48%. Aiempiin tutkimuksiin
verrattuna tama oli noin 15% suurempi. Perushoitajat, kodinhoitajat ja

osastoapulaiset kayttivat  hoitohenkilokunnasta eniten aikaa
valittomdan potilastydhon ( 21-33%) Jja vahiten yhteistydhén (5-10%)
kokonaistydajastaan. Fysioterapiahenkildkunnan kayttama aika

ohjaukseen oli vahaista. Hoitohenkildkunta kaytti  asiakkaan
avustamiseen 40-90% valittomdstada hoitotydajasta. Yhteistyd keskittyi
padasiassa esimiehille Jja o0li sisalléltddn hallinnollista. Koko
tycaikaa ei pystytty koodaamaan.

Fysioterapian resurssit valittomdan potilastydhdén ovat huomattavasti
pienemmat kuin hoitohenkildkunnalla. Tasta syysta hoitohenkildkunnalla
on erittdin hyvat mahdollisuudet toimia kuntoutusta edistavasti.
Tarvitaan enemm3n moniammatillista  yhteisty6ta. Tavanomaisten
yhteistyomuotojen rinnalle tarvitaan yksiléllisia, tydopaikan tarpeista
lahtevia yhteistyomuotoja. Fysioterapiahenkiléston toimimista
henkildkunnan ohjaajana, kouluttajana ja tukijana sekd uusien
toimintojen kdynnistajana tulisi painottaa.

Kiitamme
Olavi Airaksista ja Ulla Talvitieta
Terttu Parkattia
Keljon vanhainkodin fysioterapiahenkildkuntaa ja osasto AII:n
henkilokuntaa
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LIITE 2.

Valittoman fysioterapian sisalts
ammatin mukaan
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w7

Kuvio 29.

Fysioterapian sis#ltdnd kirjattiin tutkiminen (tutk.),
yksildllinen 1liiketerapia (lhy), liiketerapia ryhmissi
(lhr), wulkoilu (ulk), apuvilineiden sovitus ja ohjaus
(apuv.), asiakkaan ohjaus (ohj), fysikaaliset hoidot
(fysh.) ja asiakkaan avustaminen (aa). Lis#ksi oli kiytetty
yhdistelmis; yksilsllinen liikehoito ja fysikaalinen hoito
(lh+fy), liikehoito ja asiakkaan avustaminen (lh+aa) seki
tutkiminen ja liikehoito (tut+lh). Prosentit on laskettu
kunkin tysntekijin valittbmisti fysioterapia- ajasta.
(kuvio 29)
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LIITE 3.
Vialittomin fysioterapian jakautuminen
diagnoosin ja ammatin mukaan
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Kuvio 30.
Fysioterapiahenkildkunta kiytti seuraavia
asiakasdiagnooseja:diabetes (1), hemiplegia (2), reuma (3),
dementia (4), selkisairaus (5), parkinsson (6),

muistiongelmat (7), depressio (8), jaykkyys (9), 1liikunta
ongelmat (10), tetraplegia (11), sydﬁnsaibaus (12), sav
(13), polyneuropatia (14), alzhaimer (15), amputaatio (16)
Kuviossa 30 ndkyy ammatin mukaan ajan jakautuminen
kirjattua diagnoosia kohden. Prosentit on laskettu kunkin
tyontekijin valittémiasta fysioterapia-ajasta.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

