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Kehitysvammaisten henkil6iden elinian ennuste on noussut (Kehitysvammaisuus 2017). Heidén ter-
veyskayttaytyminen on kuitenkin puutteellista (Lotan ym. 2009; Johnson ym. 2011; Hassinen 2014;
Heller ym. 2014; King ym. 2014; van Schijndel-Speet ym. 2014). Aikuisten kehitysvammaisten hen-
kil6iden tyo- ja toimintakyvyn tukemiseen ja edistdmiseen tarvitaan terveytté edistavia ohjelmia. Oh-
jelmissa tarkedén rooliin nousevat erityisesti fyysisen toimintakyvyn ja ravitsemuksen kohentaminen.
Etateknologian hyddyntamista terveyden edistamisessé ei ole juurikaan tutkittu, mutta se vaikuttaa
kiinnostavan kehitysvammaisia henkil6ita (YYalon-Chamovitz & Weiss 2008; Lotan ym. 2009; Lotan
ym. 2010; Johnson 2014). Lisatutkimuksia etateknologian soveltuvuudesta ja vaikutuksista kehitys-
vammaisten henkildiden terveyden edistdmisessé tarvitaan.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa yhteisollisen kuntoutuksen yhteytta aikuisten kehitys-
vammaisten fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen kokonaisaineistossa. Tutkimuksellinen intressi
kohdistui kokonaisaineiston liséksi erityisesti valillisesti ohjatun etdkuntoutuksen ja tavanomaisen
kuntoutuksen eroihin fyysisessé toimintakyvyssa ja terveydessa. Tutkimukseen osallistui 70 aikuista
kehitysvammaista henkildd. Kuntoutuksen yhteytta fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen arvioitiin
yhden jalan tasapainon, puristusvoiman, 6 minuutin kdvelytestin, painon, painoindeksin, verensoke-
rin, verenpaineen ja sydamen sykkeen avulla. Koe- (n=36) ja kontrolliryhmaan (n=34) jaon avulla
pystyttiin vertailemaan valillisesti ohjatun etdkuntoutuksen ja tavanomaisen kuntoutuksen eroja. Tu-
losten analysoinnissa kéytettiin IBM SPSS Statistics 24.0 -ohjelmalla riippuvien ja riippumattomien
otosten t-testid.

Tuloksissa ilmeni tilastollisesti merkitsevia (P<0.05) positiivisia muutoksia osallistujien fyysisessé
toimintakyvyssa yhden jalan tasapainossa ja puristusvoimassa. Terveyttd mittaavissa testeissa puo-
lestaan tilastollisesti merkitsevéat positiiviset muutokset havaittiin painossa ja painoindeksissa. Koe-
ryhman sisalla positiiviset, tilastollisesti merkitsevat muutokset nakyivat yhden jalan tasapainossa,
puristusvoimassa, painossa ja painoindeksissé ja kontrolliryhmalld yhden jalan tasapainossa, systoli-
sessa verenpaineessa ja sydamen sykkeessa. Ryhmien véliset erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti
merkitsevida mink&an testin osalta.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta aikuisille kehitysvammaisille suunnattu terveytté edistavalla yh-
teisOllisella kuntoutuksella on positiivinen yhteys osallistujien fyysiseen toimintakykyyn ja tervey-
teen. Valillisesti ohjattu etdkuntoutus nayttédé olevan vahintdén yhtd tehokasta kuin tavanomainen
kuntoutus. Johtopaatokset ovat kuitenkin vain suuntaa-antavat muun muassa tutkimusasetelmassa il-
menneiden haasteiden vuoksi. Lisaa laajempia ja tutkimuksellisesti laadukkaampia tutkimuksia tar-
vitaan tulosten néyton varmistamiseksi seké tulosten yleistamiseksi.

Asiasanat: kehitysvammaisuus, terveyden edistaminen, fyysinen toimintakyky, yhteisollisyys, eté-
kuntoutus



ABSTRACT

Slunga, A. 2018. Utilization of community and distance technology on health promoting rehabilita-
tion for adults with intellectual disabilities. Faculty of sport and health sciences, University of
Jyviskyld, Master’s thesis of physiotherapy, 65 pages, 2 supplements.

The life expectancy of people with intellectual disabilities has risen (Kehitysvammaisuus 2017), how-
ever their health promotion is still inadequate (Lotan ym. 2009; Johnson ym. 2011; Hassinen 2014;
Heller ym. 2014; King ym. 2014; van Schijndel-Speet ym. 2014). Health promotion programs are
needed to support and promote the work and functional ability of the adult people with intellectual
disabilities. Improvements in physical function and nutrition are in key role in the health promotion.
Utilization of distance technology in health promotion is unclear. However it seems to interest adult
people with intellectual disabilities (Yalon-Chamovitz & Weiss 2008; Lotan ym. 2009; Lotan ym.
2010; Johnson 2014). Studies regarding the suitability and effects of distance technology in the health
promotion for adult people with intellectual disabilities are needed.

The aim of this study is to investigate the relation of community-based rehabilitation to physical
function and health of the adult people with intellectual disabilities. In addition, indirectly counseled
distance rehabilitation and its relation to functional ability and health was compared to conventional
rehabilitation. 70 adults with intellectual disabilities participated in the study. The relation was meas-
ured by the following tests: one leg stand, handgrip strength, 6 minute walk-test, weight, BMI, blood
glucose, blood pressure and heart rate. The division of the research group (n=36) and control group
(n=34) enabled the comparing of indirectly counseled distance rehabilitation and conventional reha-
bilitation. The results were analyzed using the IBM SPSS Statistics 24.0 program dependent and
independent t-test.

The results showed that rehabilitation caused statistically significant (P<0.05) positive changes in one
leg stand, handgrip, weight and BMI. Statistically significant positive changes in the research group
was shown in one leg stand, handgrip strength, weight and BMI and in control group in one leg stand,
systolic blood pressure and heart rate. Differences were not statistically significant between the
groups in any test.

In conclusion, the health promotion is important for the adult people with the intellectual disabilities.
Health promotion affects positively to the physical function and health of target group. Indirectly
counseled distance rehabilitation seems to be as effective as conventional rehabilitation. However
conclusions are only directional because of the challenges in study design. Studies with larger sample
sizes and better study designs will be needed for generalizing and ensuring evidence of results.

Keywords: intellectual disability, health promotion, physical function, community, distance tech-
nology
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1 JOHDANTO

Maailman vaestosta noin yhdellé prosentilla on kehitysvamma (Maulik ym. 2011). Se vaikeut-
taa henkilon arjesta selviytymista eri asteisesti riippuen vamman vaikeusasteesta (Koivikko &
Autti-Ramo 2006, 1907). Kehitysvammainen henkil0 tarvitsee tukea, ohjausta ja kuntoutusta
arjen sujuvuutta hankaloittavissa tekijoissg, jotta voi osallistua yhteiskuntaan taysivertaisena
jasenend (Koivikko &Autti-Ramo 2006, 1907). Lisaksi tdma vaatii yhteiskunnalta erilaisuuden
hyvaksyntéd, kuntoutuksen toteuttamista osana kehitysvammaisten henkildiden arkea ja osal-
listumismahdollisuuksien helpottamista ja rikastamista (Koivikko & Autti-R&mo6 2006, 1907-
1912).

Kehitysvammaisten henkildiden elinidn ennuste on noussut viimeisten vuosikymmenten aikana
(Kehitysvammaisuus 2017). Terveyden yllapito ja edistdminen ovat kuitenkin puutteellisia
(Heller ym. 2014; Hassinen 2014). Tutkimusten mukaan fyysinen aktiivisuus on véhaista (van
Schijndel-Speet ym. 2014) ja ruokailutottumukset huonoja (Hassinen 2014; King ym. 2014;
Johnson ym. 2011). Liséksi ylipainoa ja lihavuutta esiintyy paljon (Foley 2013; Mikulovic ym.
2014) ja fyysinen kunto on selkeésti muuta véest6d heikompaa (Lotan ym. 2009). Nama vai-
kuttavat muun muassa erilaisten elintapasairauksien puhkeamiseen ja esiintymiseen seka voivat
laskea erityisesti fyysistd toimintakykyéa. Ensisijaista on 10ytaa toimivia ja tehokkaita keinoja,
joilla edistetdan kehitysvammaisten henkildiden terveyttd sairauksien ja toimintarajoitteiden
ennaltaehkéisemiseksi. Esimerkiksi painon laskussa fyysisen toimintakyvyn ja ravitsemuksen
kohentaminen ovat olennaisessa osassa (Lihavuus 2015). Kehitysvammaisten henkil6iden si-
toutumisessa muun muassa liikkumisen lisdédmiseen puolestaan vaikuttaa edesauttavan tutki-

musten mukaan yhteiso ja vertaistuki (Love & Agiovlasitis 2016; Taliaferro 2016).

Uusia mahdollisuuksia kehitysvammaisten henkildiden terveyden edistamiseen luo teknologian
ja ndin myos etateknologian hyddyntdminen. Rintalan ym. (2017) mukaan etdteknologian
kaytto liikunnallisessa kuntoutuksessa lisasi diagnosoidun sairauden omaavien henkiléiden
fyysista aktiivisuutta. Nayttod ei kuitenkaan havaittu verratessa samanlaiseen kuntoutukseen
ilman etdteknologiaa tai henkil6ihin, joilla ei ollut diagnosoitua sairautta. Tutkijat toteavat, etta
jatkossa tarvitaan tutkimuksellisesti laadukkaita tutkimuksia etateknologiaa hyodyntévien kun-

toutusinterventioiden vaikutusten arviointiin (Rintala ym. 2017). Kehitysvammaisia henkil6it4



ei kyseisessa Kirjallisuuskatsauksessa kasitelty. Heita vaikuttaa kuitenkin kiinnostavan etatek-
nologian hyddyntaminen terveyden edistamisessa (Yalon-Chamovitz & Weiss 2008; Lotan ym.
2009; Lotan ym. 2010; Johnson 2014).

Tassa tutkimuksessa selvitetdén aikuisille kehitysvammaisille henkil6ille suunnatun yhteisolli-
sen kuntoutuksen yhteyttd heidan fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen. Lisaksi tyossa ver-
taillaan valillisesti ohjatun etdkuntoutuksen ja tavanomaisen kuntoutuksen eroja. Pohdinnassa
arvioidaan kuntoutuksen yhteytta aikuisten kehitysvammaisten fyysiseen toimintakykyyn ja
terveyteen suhteessa aiempaan tutkimustietoon, tutkimuksen kulkuun, k&ytettyihin mittareihin
ja tutkimuksen luotettavuuteen peilaten. Liséksi pohditaan tulosten hyddynnettavyytta ja jatko-

tutkimusten aiheita.



2 KEHITYSVAMMAISUUS

Kehitysvammaisuuden yleisyys kansainvélisesti on keskiméérin 10,4/1000 henkiléa kohti, tar-
koittaen noin 1 % koko maailman véestosta (Maulik ym. 2011; Huttunen 2016). Aikuisia naista
on alle puolet (~ 4,9/1000 henkil6std) (Maulik 2011). Kehitysvammaisuus on yleisempaa mie-
hilla kuin naisilla ja matalan tulotason maissa verrattuna korkean tulotason maihin (Maulik
2011). Suomessa kehitysvammaisuuden yleisyys on hieman kansainvélista keskiarvoa pie-
nempi. Suomen noin 40 000 kehitysvammaista henkil6a (Westerinen ym. 2013; Kehitysvam-

maisuus 2017) on koko véestdstd (Suomen virallinen tilasto, SVT 2017) laskettuna noin 0,7 %.

Kehitysvammaisilla henkil6illa on muiden kansalaisten tavoin yhdenvertaiset ihmisoikeudet
sekd oikeus osallisuuteen ja omaa eldmaé koskevien valintojen ja paatosten tekemiseen (Kehi-
tysvammaisuus 2017). Eri véestoryhmien terveyserojen ja eriarvoisuuden kaventaminen ja hy-
vinvoinnin lisdédminen ovat valtakunnallisesti saadeltyéd (Sosiaali- ja terveysministerio 2017a).
Tama turvaa myos kehitysvammaisten osallisuutta ja edellytyksia yhdenvertaisiin ihmisoikeuk-
siin ja palvelujen saantiin (Laki kehitysvammaisten erityishuollosta 1977; Laki vammaisuuden
perusteella jarjestettavisté palveluista ja tukitoimista 1987; Sosiaalihuoltolaki 2014). Painotus
on muuttunut korjaavista toimista enemman ennaltaehkdisevain nakokulmaan: hyvinvoinnin

edistdmiseen ja varhaiseen tukeen (Sosiaalihuoltolaki 2014).

2.1 Kehitysvammaisuus kasitteena

Kehitysvamma ei ole sairaus, vaan kehityksellinen vamma, jossa henkilon vaikeus oppia ja
ymmartaa uusia asioita vaihtelee yksilollisesti (American Association on Intellectual and De-
velopmental Disabilities, AAIDD 2017; Kehitysvammaisuus 2017; Seppéalda 2017, 34-36).
Usein erityisesti tutkimuksissa vammaisuus jaotellaan neliportaisesti lievéstd syvaan asteeseen
(American Association on Intellectual and Developmental Disabilities, AAIDD 2017; Kehitys-
vammaisuus 2017; Seppala 2017, 34), vaikka Seppalan (2017, 34) mukaan tdma ei ole enda
nykypéivana kaikkein kuvaavin tapa kehitysvammaisuuden maéarittelyssa. Kehitysvamma ei
rajoita ihmisen kaikkia toimintoja (Koivikko & Autti-Rdmdo 2006, 1907; Kehitysvammaisuus
2017), eik& se ilmene aina, eika kaikilla saman vamma-asteen omaavilla samalla tavalla eri

ymparistoissa, tilanteissa ja rooleissa (Seppald 2017, 10). Kehitysvammaisuutta ei myodskaan



pida assosioida muihin vammaisuuden muotoihin kuten cp-vammaan, vaikka kehitysvammai-
sella henkil6lla voi olla useitakin vammoja ja liitannéissairauksia (Koivikko & Autti-R4mo
2006, 1907-1908; Kehitysvammaisuus 2017).

Kehitysvammaisuuden syiden tutkimus on edistynyt vuosikymmenten aikana. Nykyaan syité
kehitysvammaisuuteen tunnetaan paremmin muun muassa geenitutkimuksen kehittymisen
kautta (Kaski ym. 2012, 46; Kehitysvammaisuus 2017). Tyypillisia syitd ovat esimerkiksi hai-
riot perintotekijoissé seka odotusajan tai synnytyksen aikaiset ongelmat (Kaski ym. 2012, 26;
Huttunen 2016; Jalanko 2016; Kehitysvammaisuus 2017). Aina kehitysvammaisuuden syyté ei
kuitenkaan tiedetd (Kaski ym. 2012, 26; Huttunen 2016). Jopa 30-50 % kehitysvammaisuutta

aiheutuvista syista ovat tuntemattomia (Huttunen 2016; Kehitysvammaisuus 2017).

Kehitysvammadiagnoosi ei synny hetkessa. Tarvitaan laaja-alaista nakokulmaa sek& moniam-
matillista ja pitkékestoista arviointia lapsen kehityksestéd (Kaski ym. 2012. 30-39; Kehitysvam-
maisuus 2017). Arviointiprosessi kestaa yleensa vahintaén vuoden (Kehitysvammaisuus 2017).
Prosessin lapikdyminen ja diagnoosin saaminen auttavat kehitysvammaista henkiléd saamaan
vammaisuuteensa perustuen lakisaateisia etuuksia ja palveluita (Kaski ym. 2012, 39; Kehitys-
vammaisuus 2017). Niiden avulla kehitysvammaiset henkil6t saavat tukea laaja-alaisesti toi-
mintakykynsa yllapitoon ja edistdmiseen seké osallistumiseen ja toimintaansa esimerkiksi ar-
jessa parjaamiseksi ja kotona asumiseksi (Koivikko & Autti-Ramo 2006, 1907-1909; Kehitys-
vammaisuus 2017). Yksilollisesti raataloitynd tuet, edut ja palvelut mahdollistaisivat kehitys-
vammaisen henkilon ihanteellista suoriutumista jokapéivéisessa elamassa ja auttaisivat turvaa-

maan henkilon toimeentuloa (Kehitysvammaisuus 2017; Seppala 2017, 10).

Kehitysvammaisuutta tarkastellaan erilaisten nakokulmien kautta. Tyypillistd on tarkastelu 1aa-
ketieteellisesti, sosiaalisesti tai toimintakyvyn kautta (Kehitysvammaisuus 2017). L&aketieteel-
lisessd maaritelmassa korostuvat vamman syyt ja sen vaikutukset terveyteen ja hyvinvointiin
seka diagnoosin tekeminen, nimeaminen ja ymmartdminen (Kehitysvammaisuus 2017; Seppala
2017, 47). Kehitysvammaisen henkilén ominaisuuksia vertaillaan ld&ketieteellisesti normaaliin,
terveeseen ja vammattomaan (Kehitysvammaisuus 2017). Kehitysvammaisuuden diagnosointi
tehdddn WHO:n ICD-10-tautiluokitusta hyddyntden usein pitkan prosessin kautta heti synty-
maén jalkeen tai viimeistddn nuoruudessa yleensa kehityksellisid ongelmia havaitessa (Kehitys-
vammaisuus 2017; Seppald 2017, 48-49). Tautiluokituksen mukaan kehitysvammaisuus maa-

ritelladn seuraavasti:



"Alyllinen kehitysvammaisuus on tila, jossa mielen kehitys on estynyt tai epatay-
dellinen. Heikosti kehittyneité ovat erityisesti kehitysiassa ilmaantuvat taidot eli
yleiseen dlykkyystasoon vaikuttavat alylliset, kielelliset, motoriset ja sosiaaliset
kyvyt. Alylliseen kehitysvammaisuuteen saattaa liittya tai olla liittymatta mita ta-

hansa muita henkisi& tai ruumiillisia hairi6itd” (Kehitysvammaisuus 2017).

ICD-10-tautiluokituksessa kehitysvammaisuuden aste jaotellaan neliportaisesti valikoitujen
alykkyystestien perusteella (Huttunen 2016; Kehitysvammaisuus 2017). Arvioinnin yksipuo-
leisuuden vélttdmiseksi, sitd voidaan tdydenté tietyn ympariston sosiaalisen sopeutumisen as-
teikoilla seké taitavan arvioijan kokonaisarviolla (Kehitysvammaisuus 2017). Kehitysvammai-
sen henkil®n tulisi saada mahdollisuus toimintakykynsa arviointiin saannéllisesti myds ensim-
maisen arvioinnin ja diagnosoinnin jalkeen, silla toimintakyvyn vajavuudet ja voimavarat voi-
vat muuttua esimerkiksi ajan, kuntoutuksen ja harjoittelun myota (Seppéla 2015; Kehitysvam-
maisuus 2017).

Sosiaalisessa nakdkulmassa painottuu yhteison suhde yksiloon, ja vammaispolitiikka on tassa
vaikuttamiskeino (Kehitysvammaisuus 2017). Kulttuurisidonnaisen kehitysvammaisuuden il-
menemisen ja suhtautumisen lisaksi myods yksilén oma kokemus omasta tilanteesta nousee kes-
kioon (Kehitysvammaisuus 2017). Kehitysvammaiset henkil6t maarittelevat usein itsensa
muun (esim. sukupuoli, ty6, parisuhde) kuin diagnoosin kautta muun vaeston tapaan (Kehitys-
vammaisuus 2017). Onkin tarkedd ymmartaa yksilon ja yhteison vélistd moniulotteista suh-
detta, silla ihminen on muutakin kuin diagnoosi. Diagnoosi kertoo ihmisesta vain osan, ei kaik-
kea (Kehitysvammaisuus 2017). Sosiaalinen nakokulma on syntynyt laaketieteellisen nakdkul-
man Kritiikistd (Kehitysvammaisuus 2017). Sosiaalisen ndkékulman mukaan yhteiskunnan ja
ympariston esteet ja asenteet tekevat vammaisuudesta haitan, ei itse vamma kuten medikaali-

sessa nakokulmassa ndhdaan (Kehitysvammaisuus 2017).

Erityisesti laaketieteellisen ICD-10-tautiluokituksen rinnalla kdytetdadan nykyisin usein toimin-
takyvyn huomiointia. Toimintakyky, joka selittdd henkilon selviytymistd ja osallistumista ar-
jessa on itsessadn laaja késite ja sen maarittelyssa on variaatioita (Kaski ym. 2012, 15; Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos, THL 2016; Kehitysvammaisuus 2017). Yleisesti toimintakyky ja-
otellaan usein fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn, joiden lisdksi myds ko-

kemuksellinen ja kognitiivinen toimintakyky lisatdan toisinaan listaan (Seppalda 2015; THL



2016; Kehitysvammaisuus 2017). AAIDD (American Association of Intellectual and Develop-
mental Disabilities 2017) pohjaa kehitysvammaisuuden madritelméansé toimintakyvyn nakokul-
maan. Heiddn mukaansa
”Kehitysvammaisuus on vammaisuutta. Sitd luonnehtivat huomattavat rajoitukset
seka alyllisissd toiminnoissa ettd adaptiivisessa kayttaytymisessa ilmeten késit-
teellisissd, sosiaalisissa ja kdytannollisissa taidoissa. Tdm& vammaisuus on saanut
alkunsa ennen kuin henkil6 on tayttanyt 18 vuotta” (AAIDD 2017; Kaannos Ke-
hitysvammaisuus 2017).
Tassa mééaritelmassa alylliset toiminnot sisaltavét yleisia henkiseen suorituskykyyn liittyvié asi-
oita, kuten paattelykykyyn, monimutkaisten asiayhteyksien ymmaértamiseen, kokemuksesta op-
pimiseen, ongelmien ratkaisuun, sekd oman toiminnan suunnitteluun liittyvét asiat (AAIDD
2017; Kehitysvammaisuus 2017). Rajoitukset vaikuttavat siihen, kuinka paljon henkil6 pystyy
kerrallaan kasittelemé&én tietoa, kuinka kauan siihen menee aikaa ja kuinka vaivalloista se on
(AAIDD 2017; Kehitysvammaisuus 2017).

Adaptiivinen kayttaytyminen kuvaa arjen sujuvuuteen liittyvia taitoja (sosiaalinen, kasitteelli-
nen ja kaytannollinen) (AAIDD 2017; Kehitysvammaisuus 2017). Puhuminen, lukeminen ja
Kirjoittaminen ja niiden ymmartdminen ovat esimerkkeja kasitteellisistd taidoista (AAIDD
2017; Kehitysvammaisuus 2017). Sosiaalisiin taitoihin puolestaan lukeutuvat muun muassa ih-
missuhteisiin liittyvat taidot, tilannesidonnainen korrekti kayttdytyminen ja vastuullisuus
(AAIDD 2017; Kehitysvammaisuus 2017). Maérittelyn kaytannélliset taidot ovat arjen toimin-
nallisia taitoja jotka liittyvat muun muassa henkil6kohtaisesta hygieniasta huolehtimiseen, liik-
kumiseen, ja asumiseen (AAIDD 2017; Kehitysvammaisuus 2017).

Toisentyyppisen jaottelun toimintakyvyn kuvaamisessa omaa ICF-luokitus, joka on moniulot-
teinen, vuorovaikutteinen ja dynaaminen tapa kuvata toimintakykya kokonaisvaltaisesti (THL
2016). Sita kaytetadn kansainvélisesti terveyden, toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden maarit-
telyssa ja kuvaamisessa (WHO 2017). ICD-10-luokituksen diagnoositietoja taydennetaan ny-
kyaan usein ICF-luokituksesta saatavalla toimintakykya koskevalla lisatiedolla (WHO 2017).
Seppalédn (2017, 55) mukaan AAIDD:n (2017) maaritelma kehitysvammaisuudesta on harmo-
niassa ICF-luokituksen kanssa. ICF:n mukainen toimintakyvyn kuvaaminen jaotellaan edella
kuvatun toimintakyvyn osa-alueiden ja AAIDD:n sovelluksen sijaan toimintakykya ja toimin-
tarajoitteita kuvaavaan osaan sek& kontekstuaalisia tekijoitd kuvaavaan osaan (THL 2016;

WHO 2017). Ensimmadiseen osaan kuuluvat ruumiin ja kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet
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seka suoritukset ja osallistuminen osa-alueet, jotka puolestaan jakautuvat useisiin paéaluokkiin
ja niiden alaluokkiin ja alaluokkien alakohtiin. Toisen osan muodostavat kontekstuaaliset teki-
jat, joita ovat ymparisto- ja yksilotekijat (THL 2016). Naista yksilotekijoita ei ole jaoteltu (THL
2016). ICF:n osien monipuolinen tarkastelu myd6tévaikuttaa toimintakyvyn moniulotteisuuden

laaja-alaisen ymmarryksen syventdmisessa.

Toimintakyvyn nakokulmasta kehitysvammaisuuden maarittelyssé keskitytaan yksilon ja ym-
pariston keskindiseen suhteeseen korostamalla erityisesti vahvuuksia ja voimavaroja (Kehitys-
vammaisuus 2017). Erityisesti yksilon elaménlaadun ja arjessa selviytymisen arvioimiseen toi-
mintakykyyn liittyvd madritelma sopii hyvin (Kehitysvammaisuus 2017). Yksilon toiminta-
kyky on kontekstisidonnainen. Vaihtelevuutta voidaan havaita eri olosuhteissa ja ymparistossé,
kuten kotona, t6issd, vapaa-aikana ja vieraassa ymparistossa (Kehitysvammaisuus 2017; Sep-
pald 2017, 56). Esimerkiksi kotona kehitysvammainen henkil6 voi pérjata taysin, ilman min-
kaanlaista vaikeutta, mutta jossain uudessa tilanteessa oudossa ympaéristossa saman henkilon
toimintakyky ja suoriutuminen voi olla hyvin haastavaa (Kehitysvammaisuus 2017; Seppala
2017, 56). Kehitysvammainen henkild voi tarvita tukea, ohjausta, apua tai hoitoa selviytyékseen
ja suoriutuakseen tilanteista, joiden vaatimukset ovat ristiriidassa hanen toimintakykynsa
kanssa (Koivikko & Autti-R&mo 2006, 1907; Kehitysvammaisuus 2017).

Toimintakyvyn nakékulmasta kehitysvammaisuus on yleensa elinikéinen, joten kehitysvam-
maisuuden haittojen ja rajoituksien tarkastelun sijaan on huomioitava henkilon yksilollisten
seké ikavaiheen kehityksellisten erityispiirteiden lisdksi henkildn asuin- ja toimintaympariston
mahdollisuudet (Kehitysvammaisuus 2017; Seppald 2017, 56). On tarkeda ymmartad myos se,
ettd kaikki vammat eivat aina johdu kehitysvammaisuudesta. Esimerkiksi kuulo- ja ndkévam-
mat voivat olla osasyyné haittoihin, joten ne huomaamalla, korjaamalla ja kuntouttamalla voi-
vat kehitysvamman aiheuttamat haitat olla vahaisempia (Kehitysvammaisuus 2017). Rajoituk-
set eivat myoskaan esiinny tasaisesti toimintakyvyn eri osa-alueilla. Néisté syisté johtuen toi-
mintakyvyn kattava kuvaus, jossa on huomioitu myds henkilon vahvuudet auttavat siing, etta
kuntoutus ja tukitoimet ja apu saadaan kohdennettua tarkoituksenmukaisemmin ja laadukkaam-
min (Kehitysvammaisuus 2017; Seppéld 2017, 77-78). Kun kehitysvammainen henkil6 saa ha-
nen kehitys- ja elaménvaiheissaan ja arjen ymparistdissadn tarvitsemiaan tarpeitaan vastaavia

tukitoimia, yleensa hénen toimintakykynsa kohoaa (Kehitysvammaisuus 2017).



Sosiaalinen ulottuvuus ja ympériston huomioiminen ovat toimintakyvyn kannalta ratkaisevassa
roolissa. Kehitysvammaisuuden (2017) mukaan fyysinen ja psyykkinen toimintakyky mahdol-
listuvat ja ilmenevét vain sosiaalisessa vuorovaikutuksessa ulkoiseen ympéristoon tai sosiaali-
seen maailmaan. ICF:n mukaisten ympaéristontekijoiden tarkastelun avulla puolestaan pysty-
tdéan huomaamaan, miten ymparistotekijat vaikuttavat henkilon eldaméan ja toimintakykyyn
edistdvasti tai estavasti (THL 2016). Toimintaympéristdjen muutokset voivat siis tukea kehi-
tysvammaista henkil@ita siing, ettd-heidan toimintakyky edistyy ja heiddn mahdollisuudet esi-
merkiksi kouluttautumiseen, asumiseen ja vapaa-ajan viettoon helpottuvat ja monipuolistuvat
(Koivikko & Autti-Ramo 2006, 1912; Kehitysvammaisuus 2017).

Yhteenvetona voi sanoa, ettd kehitysvammaisuutta méaariteltdessa tarkead on monipuolisuus,
jota erityisesti toimintakyvyn ndkokulmassa ICF painottaa. Monipuolisen tarkastelun avulla li-
satdan ymmarrysté siitd, miten kehitysvammaisuus vaikuttaa henkilon arkeen ja saadaan myos
kehitysvammaisten henkildiden oma ani ja voimavarat esiin. ICF-luokitus mahdollistaa laaja-
alaisesti myos tavan ajatella ja huomioida kokonaisvaltaisesti kuntoutukseen liittyvia asioita.
Se antaa yksilon toimintakyvyn kuvaamisen liséksi hyvéat mahdollisuudet vertailla eri vaesto-
ryhmid kansallisella sek& kansainvaliselld tasolla. Sita voidaan kayttdd myos apuna sosiaali- ja
terveyspalvelujen tai elinympéristojen arvioinnissa tai suunnittelussa (Kehitysvammaisuus
2017). Henkilon haasteiden kirjaamisen lisdksi vahintdan yhté tarkeda on néhda yksilon vah-
vuuksia ja kykyja, joita jokaisella on. Niiden I6ytdmiseen useat kehitysvammaiset henkil6t tar-
vitsevat tukea (Koivikko & Autti-Ramo 2006, 1907; Kehitysvammaisuus 2017; Seppéléd 2017).
Vahvuudet voivat tukea kehitysvammaista henkil6a esimerkiksi yksilollisesti ymmaértaa ja op-
pia oman terveyden edistdmisestd. Jatkossa kehitysvammaisuuden maarittelyssa on huomion-
arvoista tarkastella esimerkiksi ICD-10 tautiluokituksen tilalle tulossa olevan ICF:n huomioi-
van tautiluokituksen péivitetyn version ICD-11 vaikutuksia kehitysvammaisuuden maéritel-
miin (THL 2017; WHO 2017).

2.2 Kehitysvammaisten henkildiden terveys

Kehitysvammaisten henkildiden elinién ennuste on pidentynyt viimeisten vuosikymmenten ai-
kana (Kehitysvammaisuus. 2017; Carmeli & Imam 2014). Linin ym. (2016) mukaan se alkaa
ldhestyd muun vaeston elinidn ennustetta, mutta muuta véest6a useammin kehitysvammaisilla
henkil6illd ikd&ntyminen tuo tullessaan enemman myos haasteita. Haasteita esiintyy muun mu-

assa fyysisessd terveydessd, mielenterveydessa seka sosiaali- ja terveydenhuollon tarpeissa (Lin
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ym. 2016). Kehitysvammaisilla henkil6illa on muuta véaestoa selkedsti huonompi terveys ja he
karsivat useammin kroonisista terveysongelmista (Emerson ym. 2016; Haleigh & Havercamp
2016; van Schijndel-Speet ym. 2017), jotka ilmaantuvat jopa ennen 40 ikavuotta (Lifshitz &
Merrick 2003). Aikuisten kehitysvammaisten henkildiden terveysongelmat nakyvat muun mu-
assa suunterveydessa (Lifshitz & Merrick 2003; Vozza ym. 2015), itsekoetussa terveydessa,
puristusvoimassa, diabeteksen ja liikalihavuuden esiintyvyydessa (Emerson ym. 2016).

Kehitysvammaiset henkil6t ovat usein fyysisesti inaktiivisia ja passiivisia (Draheim ym. 2002;
van Schijndel-Speet ym. 2014; Taliaferro ym. 2016; van Schijndel-Speet ym. 2017). Heidan
kuntonsa on selkedsti muuta vaestod heikompi (Lotan ym. 2009). Kehitysvammaisilla henki-
161114 on muuta vaestda suurempi riski myos epaterveelliseen ravitsemukseen ja huonoihin ruo-
kailutottumuksiin (Johnson ym., 2011; Hassinen 2014; King ym., 2014) seka ylipainoon ja li-
havuuteen (Bhaumik ym. 2008; Grondhuis & Aman 2014; Mikulovic ym. 2014; Chow ym.
2016). Ylipaino-ongelmia néayttad Foleyn ym. (2013) ja Mikulovic ym. (2014) mukaan olevan
erityisesti naisilla. Nama tekijat alentavat toiminta- ja tyokykya seka lisdévat sairastumisen ris-
kida (Gould ym. 2012; Koskinen ym. 2012) ja ovat yhteydessd moniin kroonisiin sairauksiin
(Carmeli & Imam 2014).

NyKkyisin Kiinnitetddn huomiota kehitysvammaisten henkiléiden terveyden riskikayttaytymi-
seen, kuten liikunnan puutteeseen, huonoihin ruokailutottumuksiin seka terveydenhuollon va-
jaakayttoon. Ravitsemustavat ja fyysinen aktiivisuus ovat esimerkkeja jokapéivaisesta kayttay-
tymisestd, joilla voidaan vaikuttaa terveyteen (U.S. Department of Health and Human Services,
USDHHS 1996, 4; Carbo-Carreté ym. 2016). Heller & Sorensen (2013) kirjoittavat katsauk-
sessaan terveystarkastuksien ja seulontojen olevan tarkeassa roolissa terveyttd vaarantavien sai-
rauksien varhaisessa tunnistamisessa. Mit& varhaisemmassa vaiheessa sairauksia huomataan,
sitd paremmin niita voidaan heiddn mukaansa hoitaa. Esimerkiksi elintapamuutoksilla voidaan
vaikuttaa kehitysvammaisilla henkil6illd muuta vaestd yleisemmin esiintyvien sydan- ja veri-

suonitautien ennaltaehkéisyyn ja hoitoon (Heller & Sorensen 2013).

WHO:n (2010b) mukaan liikuntaa suositellaan 18-64 -vuotiailla aikuisille vahintd&dn 150 mi-
nuuttia keskitehoista liikuntaa viikon aikana. Kehitysvammaisten henkildiden kohdalla tdmé4 ei
useinkaan tayty. Hellerin ym. (2011) systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen mukaan alle kol-

mannes kehitysvammaisista henkil6ista yltaa tahan. Esimerkiksi Dixon-Ibarra ym. (2013) mu-



kaan suositellut fyysisen aktiivisuuden suositukset saavuttavat ikdantyvimmisté (<65 v.) kehi-
tysvammaisista henkil6ista vain 6 % ja nuoremmissa (20—49 v.) 13 %. Draheimin ym. (2002)
mukaan jopa puolet ryhmékodeissa asuvista kehitysvammaisista henkil6ista on inaktiivisia ja
harrastavat vapaa-ajan liikuntaa vain vahan tai ei ollenkaan. My6s Brookerin ym. (2015) sys-
temaattisessa katsauksessa, Carbd-Carreté ym. (2016) tutkimuksessa ja van Schijndel-Speet
ym. (2017) RCT-tutkimuksessa todetaan, ettd suuri osa kehitysvammaista henkil@isté ei liiku
tarpeeksi. Kehitysvammaisten henkildiden véhainen fyysinen aktiivisuus ilmenee erityisesti ke-
vyen rasitustason ylittavan harjoittelun vahaisyytend, liiallisena istumisena seké yli- ja liika-
paino-ongelmina (Dixon-lbarra 2013; Foley ym. 2013). Hilgenkampin ym. (2012) ja Dixon-
Ibarran ym. (2013) tutkimuksissa suositellusta 10 000 péivittdisesta askelmé&arista ja& suuri osa
(~90 %) kehitysvammaisista henkildista. Suosituksia vahadisempien askelmaarien lisaksi pas-
siivista istumista, joka on haitallista terveydelle (Bisvas ym. 2015), tulee noin 60-65 % paivén

hereilla oloajasta (Dixon-Ibarra ym. 2013).

2.3 Kehitysvammaisten henkildiden kuntoutus

Jarvikosken (2013) mukaan kuntoutus sanana ei kuvasta parhaalla mahdollisella tavalla kasit-
teen monimuotoisia merkityksia. Se yhdistetddn usein vain yksilolliseen ja yksilé6n suuntautu-
vaan toimintaan asiantuntijan ammattialan mukaan, vaikka monialaisuus on usein hyvan kun-
toutuksen perusta (Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017). Liséksi Jarvikoski (2013) esittaa
kuntoutuksen yhdistettavan useimmiten késitteend pelkastadn fyysiseen toimintakykyyn,
vaikka merkitys on laajempi. Hanen mukaansa suomalaisessa kuntoutuksessa on l&sné toisaalta
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn kohentamiseen liittyvé tarkoitus, toisaalta
tyohon palaamisen edistdmiseen ja tyokyvyn parantamiseen liittyva tarkoitus (Jarvikoski 2013,
11).

Kuntoutuksen uudistamiskomitea luovutti vastikdin (2017) Sosiaali- ja terveysministeri6lle ra-
portin kuntoutusjarjestelman uudistamisehdotuksista. Ehdotuksissa kuntoutus ndhdaan osana
hyvinvointipalvelukokonaisuutta. Vaikka raportissa suomalainen kuntoutusjarjestelman néh-
daéan toimivan monissa tilanteissa hyvin, niin raportin kirjoittajat kuitenkin havaitsevat jérjes-
telméssé myos haastekohtia. Esimerkiksi kuntoutuspalveluiden oikea-aikaisuus ja yhdenvertai-
suus nadhdaén ongelmana. Tavoitteena onkin kuntoutujan parjd&misen vahvistaminen yhden-
vertaisen, kustannustehokkaan ja ohjattavan jarjestelman avulla. Raportissa esitetdan kriittisesti

kuntoutuksen ymmarrettavan usein liian kapeana ja padosin yksiléon suuntavana, vaikka jo
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vuonna 2002 Valtioneuvoston selonteossa eduskunnalle kuntoutusta kuvataan yksittaisen hen-
kilon lisaksi myos henkilon ja ymparistonmuutosprosessina, jolla pyritdén toimintakyvyn, itse-
naisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja tyollisyyden edistamiseen suunnitelmallisesti ja monia-
laisesti (Sosiaali- ja terveysministerio 2002; Jarvikoski 2013, 13). Esimerkiksi kehitysvammai-
nen henkil6 tarvitsee kuntoutuksessa laaja-alaista tukea ja ohjausta sekd ympariston mahdolli-
suuksien ja rajoituksien huomioimista, jotta han 16yt ja tunnistaa voimavarojaan seké parjaa

mahdollisimman omatoimisesti arjessaan (Koivikko & Autti-Rdmd 2006, 1907).

Jarvikosken (2013, 18) mukaan yhteisopohjaisen kuntoutuksen (community-based rehabilita-
tion) kasite on alkanut kehittya 1980-luvulta alkaen kehitysmaissa. Tuolloin pyrittiin I16ytdmaan
vaihtoehtoisia ja edullisempia ratkaisuja kuntoutuspalvelujen kehittdmiseen. Kuntoutustoimin-
taan otettiin mukaan myos paikallistaso, tarkoittaen myds kuntoutujan laheisid. Néin saatiin
s&ast0ja muun muassa ammattilaisten ja laitosten kéytosté (Jarvikoski 2013, 18). Késite on ke-
hittynyt tastd. ILO, UNESCO & WHO (2004, 2) madrittelivat sen yhteisolliseksi strategiaksi.

Strategiassa pyritaan laajasti kehitysmaiden lisaksi myds muissa maissa vammaisten henkildi-
den kuntoutusmahdollisuuksien parantamiseen seka yhtélaisten mahdollisuuksien ja sosiaalisen
osallistumisen mahdollistamiseen (ILO, UNESCO & WHO 2004, 2-3). Paatavoitteita strategi-
alle asetettiin kaksi. Ensimmainen on varmistus siitd, ettd vammaiset henkil6t pystyvat maksi-
maalisesti fyysisten ja henkisten kykyjen mukaan osallistumaan yhteison palveluihin sek& mah-
dollistaa heidan tulemistaan aktiivisiksi kansalaisiksi osana yhteisda ja yhteiskuntaa (ILO,
UNESCO & WHO 2004, 2-3). Toiseksi paatavoitteeksi nostettiin yhteisdjen aktivoiminen edis-
tdmaén ja tukemaan vammaisten henkildiden ihmisoikeuksia lapi yhteison muutosten esimer-
kiksi osallisuuden kohentamisella (ILO, UNESCO & WHO 2004, 2-3). Suomessa Sosiaali- ja
terveysministerié (2017b) pyrkii parantamaan kehitysvammaisten henkildiden osallisuutta ja
yhdenvertaisuutta aktiivisena kansalaisena vammaislainsdddannon uudistamisella. Toteutues-
saan tama toisi kehitysvammaisille henkilGille nykyisten hyvien perusoikeuksien turvaavien
oikeuksien lisaksi uudenlaisena palveluna valmennus ja tukimuotoja (Sosiaali- ja terveysminis-
terio 2017b).

WHO:n (2010a) mukaan vammaisilla henkil6illa on yhta tarked oikeus terveydenhuoltoon ja
kuntoutuspalveluihin kuin muullakin vaestolla. Jarvikoski (2013, 18) esittda yhteisopohjaisen
kuntoutuksen olevan kaytdnnonlaheinen tapa mahdollistaa vammaisten taysipainoisempi ja ak-

tiivisempi osallisuus osana yhteiskuntaa niin palvelujen kéyttajana kuin heiddn oman panoksen
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antamisenakin (Jarvikoski 2013, 18-19). Yhteisopohjainen kuntoutus perustuu viitekehykseen,
jossa on viisi sektoria: terveys, kasvatus, toimeentulo, sosiaalinen ja valtaistuminen (WHO
2010a, 24-25). Erityisesti valtaistuminen/voimaantuminen (empowerment) korostuu; se nah-
daan keskeisend toimintatapana ja padmaarana vammaisen ihmisen ja hanen perheensa elamén-
laadun ja ihmisoikeuksien kannalta. Palvelunkayttégjélle on tarkedd mahdollistaa oman kuntou-
tuksensa suunnitteluun ja toteutukseen osallistuminen (ILO, Unesco & WHO, 2004) ja toisaalta
tukea kayttdjaa uskomaan omiin voimavaroihinsa. On ymmarrettavé, ettd vammaisen henkilén
syrjaytyessa yhteiskunnasta ja tydmarkkinoilta, tdmé kuormittaa henkilon itsensé lisdksi myos

hénen perhettdén ja yhteiskuntaa.

Yhteisopohjainen kuntoutus painottaa kuntoutuspalveluiden jarjestamistd kuntoutujan kotona
tai lahiyhteisossa kuntoutujalahtoisisté ja kustannustehokkuuden lisdédmisesta johtuvista syista
(Jarvikoski 2013, 20). Kehitysvammaisille henkildille tallaisia kuntoutusmuotoja ei juuri ole.
Sulku ja Peltoniemen (2016, 29) mukaan jarjestdilla on vahva rooli uusien palvelujen kohde-
ryhmén huomioivassa ja osallistavassa tuottamisessa ja kehittdmisessa. Palvelut ovat vaikutta-
vampia ja kohdentuvat paremmin, kun kayttéjien toiveet, tarpeet ja kokemukset ovat keskitssa
(Sulku ja Peltoniemi 2016, 29). Nykyisin kohderyhmén osallisuus ja danen, eli kokemustiedon
kuuleminen on asetettu myos lakeihin ja asetuksiin. Kokemustiedon kerddminen liséé puoles-
taan osallisuutta ja vaikuttamismahdollisuuksia sek& mahdollistaa hiljaisten signaalien kuule-
mista tyon kehittdmisessa (Sulku & Peltoniemi 2016, 29).

Yhteisollisen kuntoutuksen liséksi vallalla on nykyaan asiakaslahtdinen kuntoutuksen para-
digma (Alanko ym. 2017, 5; Jarvikoski ym. 2013), joka on tarkeda huomioida myos yhteisolli-
sessd kuntoutuksessa. Tarkeaan rooliin nousee kuntoutujan osallisuus omaan kuntoutumispro-
sessiin (Alanko ym. 2017). Kuntoutuja, kehitysvammainen henkild, on oman eldmansé asian-
tuntija, joka maéarittelee itselleen merkitykselliset kuntoutumistavoitteet ammattilaisen tuella
(Alanko ym. 2017, 5). Kuntoutujan osallisuutta kuntoutusprosessissa voidaan arvioida Shierin
(2001) osallisuuden portaiden mallista. Alimmalla tasolla kuntoutujaa kuunnellaan ja ylim-

méll& valta ja vastuu ovat jaettua yhdessa kuntoutujan kanssa (Alanko ym. 2017, 6-7).
Kuntoutujan osallistuessa aktiivisesti omaan kuntoutumisprosessiinsa, kuntoutujan motivointi

ja sitoutuminen muutokseen onnistuu helpommin ja kuntoutumistoimet juurtuvat merkityksel-

liseksi osaksi kuntoutujan arkea (Autti-R&mod & Komulainen 2013; Alanko ym. 2017). Aultti-
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Ramo & Komulaisen (2013, 453) mukaan kuntoutuksen tavoitteen ollessa kuntoutujalle mer-
kityksellinen, my6s kuntoutuksen arkeen siirtyminen tehostuu. Kuntoutukseen osallistamista
tukee esimerkiksi GAS-kuntoutumistavoitteiden (Goal Attainment Scale) asettaminen ja seu-
ranta yhdessa asiakkaan kanssa, kuten Alanko ym. (2017) tutkimuksessaan tekivat. He toteavat
johtopaatoksessaan, ettd kognitiivisetkaan haasteet tai kehitysvammaisuus eivét esta kuntoutu-
jan aktiivista asemaa tavoitteiden asettamisessa. Talloin ammattilaisten on vain osattava tukea
ja kannustaa kyseisen kuntoutujan osallisuutta ja paatoksentekoa. Kuntoutujan osallistaminen
ei kuitenkaan ole heiddn mukaansa valttamatta helppoa. Se vaatii opettelua ja harjoittelua kai-
Kilta niin yksittaisestd kuntoutujasta ja ammattilaisesta laajemmin tyoyhteis66n ja koko organi-
saatioon (Alanko ym. 2017).

Kehitysvammaisen henkilon kuntoutuksessa voidaan kayttda apuna ICF-luokitusta (kuvio 1)
toimintakyvyn laaja-alaisessa kuvaamisessa ja tavoitteiden asetannassa GAS-tavoitteita (Koi-
vikko & Autti-R&mo 2006, 1907-1909; Alanko ym. 2017). Kuntoutuksen tarkoitus ja sisaltd
ohjaavat ICF:n kéaytossa. Valttamatta kaikkien padluokkien mukaisia asioita ei ole mielekéasta

aina avata, vaan oleellisempaa on keskittya niista yksilon tai yhteison kannalta oleellisiin.

Kuntoutuksen suunnittelu, toteutus ja arviointi ovat haastavia, mutta erittéin tarkeit& osia kun-
toutuksessa. Aikuisten kehitysvammaisten kohdalla erityisesti arjen mahdollisuuksien ja rajoi-
tuksien huomioiminen on tarkead (Koivikko & Autti-Ramé 2006, 1911). Vahvuuksien avulla
vahvistetaan heikompia toimintoja (Koivikko & Autti-R&mé 2006, 1908). Vaikka kehitysvam-
maiset henkil6t selviytyisivét arjestaan samankaltaisesti, heidan suoriutuminen ja osallistumi-
nen voi olla toisistaan poikkeavia johtuen ymparistostd, jossa elavat. Tarkeaa on se, etta yhteiso
tiedostaa tdmén ja kuntoutustoimenpiteet ovat osa jokaisen kuntoutettavan yksilollistd arkea
(Koivikko & Autti-R&mo 2006, 1909). Kehitysvammaisten henkildiden kuntoutuksessa edisty-
mistd tukee muun muassa yksilollinen huomioiminen, positiivinen oppimista tukeva ilmapiiri
seka tekemisen kautta oppiminen (Koivikko & Autti-Ramo 2006, 1909). He nostavat erityisesti
kommunikaatioon, motoriikkaan, oppimisvaikeuksiin seka kuntoutus- ja asumismuotoihin liit-
tyvét asiat tarkeddn rooliin kuntoutuksen periaatteita ja menetelmista Kirjoittaessaan. Y htei-
sOssé tapahtuvassa kuntoutuksessa he painottavat puolestaan yhteistyon ja osaamisen moniam-
matillisuutta ja tieteidenvélisyyttd (Koivikko & Autti-R&mo6 2006, 1909-1911).
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Kaikki pasluokat Kaikki pasluokat Kaikki pasluokat Kaikki paaluokat | Esim. Sukupuoli,
(1-8) (1-8) tiedostettava (2-9) (1-5) ika, motivaatio

KUVIO 1. Kehitysvammaisen henkilén kuvaus kuntoutuksessa ICF:n avulla.
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Kuntoutuksessa on hyodyllistad kuntoutuksen jarjestdminen ainakin osittain kuntoutujan omassa
toimintaymparistossa. Autti-Ramon & Komulaisen (2013, 452) mukaan vaikuttaviksi todetut
kuntoutusmenetelmat toimivat, jos kuntoutuja sitoutuu, l&hiverkoston tukee ja kuntoutuksessa
opittua siirretddn arjen toimintoihin ja ymparistéon. Kuntoutuksen jérjestdminen kuntoutujien
arjen toimintaympaéristoissa lisaéd myds mahdollisuuksia vaikuttaa toimintakykyyn laajemmin
erityisesti ICF:n ympéristotekijoiden osalta. N&in pystytddn huomioimaan myds aiempaa pe-
rusteellisesmmin kuntoutujien lahiverkoston ja -yhteisojen sekd ympériston tuki, mahdollisuu-

det seka rajoitteet kuntoutuksen soveltamisessa osaksi kuntoutujan arkea.

15



3 KEHITYSVAMMAISUUS JA TERVEYDEN EDISTAMINEN

Sosiaali- ja terveysministerio (2017a) painottaa terveyden edistamisté ja terveyserojen kaven-
tamista. Kehitysvammaisten henkildiden terveyden edistdmisen tiedetdén olevan usein puut-
teellista (Heller ym. 2014; Hassinen 2014; Carmeli & Imam 2014). Tarvetta terveyttd edista-
vélle toiminnalle vaikuttaa olevan enemman kuin tutkimuksien mukaan on tarjolla (Heller ym.
2011; Bergstrom 2014). Kehitysvammaisten terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen on siis
syyta kiinnittdd huomiota tarpeeseen vastaamiseksi ja olemassa olevien lakien noudattamiseksi
(Laki kehitysvammaisten erityishuollosta 1977; Laki vammaisuuden perusteella jarjestettavista

palveluista ja tukitoimista 1987; Sosiaalihuoltolaki 2014).

Carmeli & Imamin (2014) mukaan tarvitaan vaikuttavia ja tehokkaita terveyden edistamis- ja
sairauksien ennaltaehkaisystrategioita erityisesti ikaantyvien kehitysvammaisten henkildiden
terveyden ja eldmanlaadun kohentamiseksi. Strategioissa pitéisi heiddn mukaansa huomioida
muun muassa yksil6lliset tarpeet ja sisaltdd monipuolisesti terveyden edistdmiseen liittyvia asi-
oita niin kognitiivisen, psyykkisen ja fyysisen terveydestd, asumisesta, tyopaikka nakékulmista
avustavaan teknologiaan, virkistystoimintaan kuin ravitsemusasioihin (Carmeli & Imam 2014).
Myaos useissa kehitysvammaisten henkilGiden terveyttd kuvaavissa tutkimuksissa (esim. Heller
ym. 2011; Bergstrom 2014) fyysisen aktiivisuuden ja ravitsemuksen teemat nousevat tarkeiksi

teemoiksi terveyden edistdmisessa.

Terveytta edistavilla interventioilla on saatu positiivisia vaikutuksia muun muassa aikuisten
kehitysvammaisten henkildiden ravitsemukseen, painoon, painoindeksiin ja fyysiseen toimin-
takykyyn (Bazzano ym. 2009; Heller ym. 2011; Horner-Johnson 2011; Heller & Sorensen
2013; Bergstrom 2014). Aiempien katsauksien mukaan useissa kehitysvammaisten henkildiden
terveyden edistamiseen tahta&vissa tutkimuksissa haasteena ovat olleet kuitenkin pienet
otoskoot, RCT asetelman tai jopa kontrolliryhman puuttuminen seké liian lyhyet seurantajaksot
(Heller ym. 2011; Spanos ym. 2013).

Kehitysvammaisille henkil6ille suositellaan terveyden edistamiseen téhtdavia ohjelmia, jotka
siséltavat liikuntaa ja terveystietoa sekd ndiden yhdistelmid véestdryhmien terveyserojen ka-
ventamiseksi (Heller ym. 2011; Heller & Sorensen 2013; Spanos ym. 2013; van Schijndel-
Speet ym. 2014; Brooker 2015; Carb4-Carreté ym. 2016; Chow ym. 2016; Love & Agiovlasitis

16



2016; Taliferro ym. 2016). Edelld mainittujen tutkimusten mukaan tarkeéksi koetaan, ettd oh-
jelmat raataloidaan kehitysvammaisille sopiviksi huomioiden kohderyhmén tarpeet, mahdolli-
suudet seka rajoitukset. Lisaksi oleellista on huomioida, mitké tekijat edesauttavat ja mitkéa es-
tavat kehitysvammaisia henkil6ita esimerkiksi lilkkumisessa. Tutkimuksissa edesauttaviksi ja
estaviksi tekijoiksi nousivat yksiloon ja yhteisoon liittyvia tekijoita sekd ulkoisia ja organisato-
risia tekijoita. Edistavia tekijoita olivat muun muassa nautinto, toisten tuki, sosiaaliset kontaktit
ja ystévat, laheiset ja tuttavat ja toimintatavat. Estévia tekijoité oli puolestaan terveydelliset ja
psykologiset tekijat, itseluottamuksen puute, taitojen ja tuen puute, kuljetus ja kustannusongel-
mat sek& asianmukaisten liikkumismahdollisuuksien ja materiaalien puute (Heller ym. 2011;
Heller & Sorensen 2013; Spanos ym. 2013; van Schijndel-Speet ym. 2014; Brooker 2015;
Carbo-Carreté ym. 2016; Chow ym. 2016; Love & Agiovlasitis 2016; Taliferro ym. 2016).

Vaikka terveytta edistavia ohjelmia suositellaan, niin niitd vaikuttaa olevan melko heikosti eri-
tyisesti ikaantyville kehitysvammaisille henkil6ille (Perkins & Moran 2010; Lin ym. 2016).
Esimerkkina yhteista hyddyntavasta harjoittelusta on Marksin ym. (2013) ja van Schijndel-
Speet ym. (2017) tutkimukset, joissa liikunnan ohjaajien ja kehitysvammaisten henkiléiden
omien ohjaajien ohjaama fyysisen aktiivisuuden harjoittelu sai aikaan merkitsevié positiivisia
tuloksia kehitysvammaisten henkilGiden fyysisen aktiivisuudessa, kunnossa, lihasvoimassa,
systolisessa ja diastolisessa verenpaineessa, seerumin kolesterolitasossa ja kognitiivisessa toi-
mintakyvyssad. Pelkastaan kévelyyn pohjautuvalla interventiolla merkitsevia eroja ei saatu ai-
kaan (Melville ym. 2015).

Hellerin ym. (2011) ja Heller & Sorensen (2013) systemaattisissa katsauksissa todetaan puo-
lestaan liikuntainterventioilla olleen jonkin verran naytt6a kunnon kohentamisessa seké psyko-
sosiaalisissa hyodyissd. Lihavuus ja haitallinen kayttaytyminen oli myds vahentynyt, joskaan
pitké&n aikavélin hyotya ei voitu osoittaa (Heller ym. 2011; Heller & Sorensen 2013). Hellerin
ym. (2011) mukaan péivittaisen passiivisen ajan vahentdminen fyysisen aktiivisuuden lisddmi-
selld voi olla yksi varteenotettava mahdollisuus sairauksien ja toimintarajoitteiden ennaltaeh-
kéisemisessa. Fyysisen aktiivisuuden lisddminen néytti vaikuttavan positiivisesti heiddn mu-
kaansa niin tasapainon, lihasvoiman, kestavyyden kohentamisessa kuin painon laskun kautta
myos painoindeksin alenemiseen. Myos eldmanlaatu ja asenne harjoittelua kohtaan kohenivat
(Heller ym. 2011).
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Terveellisen ravitsemuksen ohjaamisessa on saatu puolestaan positiivisia muutoksia aikaan pai-
nossa ja painoindeksissa ravitsemustietamyksen lisdantymisen liséksi (Heller ym. 2011). Kui-
tenkin painon laskussa vahvempaa nayttoa on fyysisen aktiivisuuden lisédmiseen ja terveelli-
seen ravitsemukseen téhtaavilla yhteisinterventioilla (Heller ym. 2011). Tété tukee myos liha-
vuuden kaypahoitosuositus, jossa litkunta ja ruokailutottumuksiin painottuva elintapaohjaus on
keskeisessa roolissa (Mustajoki 2017d). Hellerin ym. (2011) katsauksessa todetaan, ettd kun
interventioihin liitettiin my6s ravitsemustietoutta, niin saatiin jonkin verran nayttéa myoés pai-
non laskussa ja terveyskayttaytymisen asennemuutoksissa. Néité olivat muun muassa liikunta-
pystyvyys, tulosodotukset ja esteet seké terveyskayttaytyminen esimerkiksi ravinnon saannin
osalta (Heller ym. 2011; Heller & Sorensen 2013).

Vastaavissa interventioissa myds Bazzano ym. (2009) ja Mann ym. (2006) saivat positiivisia
muutoksia painossa ja painoindeksissa. Haasteena on kuitenkin se, ettd usein ravitsemusinter-
vention jalkeen alentunut paino nousee uudelleen (Roumans ym. 2016). Ravitsemustottumuk-
sia voi olla vaikea muuttaa, mutta se, milla siind onnistutaan, kannattaa. Terveellinen ruokava-
lio voi lisétd elaménlaatua ja hillita esimerkiksi paino-ongelmia (Carmeli & Imam 2014). Ra-
vitsemustottumuksissa kehitysvammaisten henkil6iden kohdalla huomioitavia tekijoita esittaa
muun muassa Montanan vammaisuus ja terveys -ohjelma (Montana Disability and Health Prog-
ram 2005). Liséksi terveellisten ravitsemustottumuksien omaksumisessa tarkeda on hyodyntaa

Valtion ravitsemussuosituksia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014).

3.1 Yhteisollisyyden mahdollisuudet

Kehitysvammaisten henkildiden oman aktiivisuuden ja motivaation lisaksi yhteisolla ja lahi-
verkostolla on merkitysta kehitysvammaisten henkildiden terveyden edistdmisessa. Y hteisdna
voi toimia esimerkiksi vertaiset sek& omat ohjaajat. Yhteisollisessa kuntoutuksessa oppiminen
on Wengerin (1999) mukaisesti sosiaalinen ja yhteisollinen prosessi, jossa opitaan vuorovaiku-
tuksessa toisten kanssa. Ryhman jasenet oppivat osallistumisellaan ryhmaan ja ryhmékeskus-
teluihin itseohjautuvastikin esimerkiksi kuntoutuksen teemoista ja niiden mukaisten asioiden
ymmarryksen syventdmisesta (Brookfield 2013, 64). Ohjaaja fasilitoi eli helpottaa osallistujien
oppimista (Gregory 2002, 80). Liséksi osallistujat tukevat toisiaan oppimisessa. Vertaistuki on-
kin oppimisen tuen yksi muoto, ja se auttaa myos sosiaalisen pddoman vahvistamisessa seka
sitoutumisessa opintoihin (Tosey 2002, 143-158; Penttinen ym. 2011; Piirainen & Skaniakos

2014) tai kuntoutuksen kohdalla sitoutumisessa kuntoutukseen.
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Yhteison mukaan ottaminen sek& vertaistuen mahdollistaminen kehitysvammaisten henkilQi-
den terveytta edistavissa interventioissa tukevat kehitysvammaisia henkil6ité terveyden edista-
misessa ja omien voimavarojen l6ytdmisessd (Koivikko & Autti-Ramé 2006, 1907; Kehitys-
vammaisuus 2017). Esimerkiksi Keko-kuntoutuksessa (Miina Sillanp&én Saatio 2017) osallis-
tujat ovat kokeneet vertaisista, omista ohjaajista sekd kuntoutuksen ohjaajista koostuvan yhtei-
sOn tarkeéksi. Erityisesti omilta ettd kuntoutuksen ohjaajilta saatu ohjauksellinen tuki on koettu
tarkedksi omien voimavarojen loytamisessa ja terveytta edistdvien teemojen mukaisten asioi-

den omaksumisessa.

Yhteisollisia terveyden edistamiseen tahtadvia interventiotutkimuksia haettiin systemaattisella
haulla viidesta tiedonhakuportaalista. Haun tarkoituksena oli saada tutkimustietoa interventi-
oista, johon osallistuu kehitysvammaisten lisdksi myds kehitysvammaisten omat ohjaajat. Ha-
kusanoiksi muodostuivat intellectual disabilities AND community-based AND health. Tulokset
rajoitettiin vuosiin 2012-2017, koko teksti piti olla saatavilla. Hakutuloksia tuli 15.4.2017 Pub-
medissa 17, WOS:ssa 8, Cinahl:ssa 9, Ovid Medlinessa 23 ja EBM Reviews - Cochrane Data-
base of Systematic Reviews:ssa 7. Vaikka ohjaajilta saatu yhteisollinen tuki vaikuttaa tarkealta
kehitysvammaisille henkil6ille (Koivikko & Autti-Ramé 2006, 1907; Kehitysvammaisuus
2017; Miina Sillanpaan Saati¢ 2017), niin systemaattisen haun tulosten mukaan terveytta edis-
tavissa interventioissa on harvoin kehitysvammaisten osallistujien omia ohjaajia mukana yhtei-
sOné. Tuloksia, joissa oli yhteisollisyyttd hyodyntava terveytta edistéva interventio, oli yhteensa
kaksi (Marks ym. 2013; Melville ym. 2015) (Liite 1). Marksin ym. (2013) tutkimuksessa tilas-
tollisesti merkitsevia tuloksia tuli koeryhman eduksi terveydentilassa, tiedossa, pystyvyydessa,

ja kunnossa, kun taas Melvillen ym. (2015) tutkimuksessa merkitsevia eroja ei 16ytynyt.

Késihaun kautta 10ytyneissa tutkimuksissa kohderyhmaén, yhteison (kehitysvammaisten henki-
I6iden lisdksi heiddn ohjaajansa), moniammatillisuuden ja tuen huomioimisella uskotaan ole-
van myonteinen merkitys tulevaisuuden terveytta edistavissa ohjelmissa, jotta ohjelmat olisivat
vaikuttavia, merkityksellisia ja osallistavia (Perkins & Moran 2010; Taggart ym. 2012; Lahti-
Anderson ym. 2013; Spanos ym. 2013; Chow ym. 2016; Coyle ym. 2016; Lin ym. 2016).
McGhee ja Dorsett (2011), Ervin ym. (2014) ja Vozza ym. (2015) esittavéat terveydenhuollon
palveluntarjoajien ja kehitysvammaisten ohjaajien kouluttamisen terveyden edistdmisesta ke-

hitysvammaisten henkil6iden yhteis6ja hyodyttavaksi. Tutkijoiden mukaan koulutuksissa olisi
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suositeltavaa hyodyntdad monitieteisyyttd esimerkiksi kehitysvammahuollon ja vanhustenhoi-
don vélilla (McGhee ja Dorsett 2011, Ervin ym. 2014 & Vozza ym. 2015).

Bergstrom (2014) painottaa puolestaan kehitysvammaisten henkiléiden omien ohjaajien ja la-
heisten roolia yhteison kehitysvammaisten henkildiden terveellisten elintapojen muuttamisen
tukemisessa. Tatd tukee Bazzanon ym. (2009), joiden mukaan ryhmakodissa tehdyssa tutki-
muksessa henkilokunnan puuttuminen interventiosta voi vaikuttaa laskevasti kaytyjen asioiden
sisdistamisen ja arkeen juurtumisen tasoon arjessa saatavan tuen puutteen vuoksi. Kehitysvam-
maisten henkildiden ohjaajien kouluttamisen voi myos nahda yhteiséllisyyden mahdollistajana.
Koulutusta tarvittaisiin kehitysvammaisten henkildiden motivointiin seka organisaation val-
miuksien suunnitteluun keinoista, joilla lisaté yhteisollistd terveytta edistavaa toimintaa kehi-

tysvammaisten henkiléiden keskuudessa (Chow ym. 2016).

Kehitysvammaisten ohjaajien koulutus vaikuttaisi tukevan yhteisollisen terveyden edistamisen
lisaksi myos ohjaajien tyossdjaksamista. Singh ym. (2016a; 2016b) toteavat tutkimuksissaan
kehitysvammaisten henkildiden ohjaajien harjoittaman meditaatioharjoittelun voivan auttaa oh-
jaajia kdyttamé&an huomattavasti vahemman fyysista hillitsemista ja rajoittamista tygssaan. Li-
séksi tutkimukseen osallistuneiden ohjaajien stressitasot ja henkiloston vaihtuvuus selkeésti va-
hentyivét (Singh ym. 2016a; 2016b). Tutkimuksen mukaan tallaiseen interventioon osallistu-

minen toi myos merkittavia taloudellisia sadstoja (Singh ym. 2016a; 2016b).

3.2 Etateknologian kaytto etakuntoutuksessa

Teknologialla on suuri rooli arjessa suurella osalla Suomen vaestéa (Vasankari 2014). Tekno-
logia kehittyy nopeasti ja esimerkiksi arjen helpottamiseksi ja kuntoutuksen toteuttamiseksi uu-
sin keinoin kehitellaan paljon erilaisia teknologisia ratkaisuja (Salminen ym. 2016, 9). Tekno-
logian kayton hyddyntdminen tuo mahdollisuuksia parantaa muun muassa palvelujen saata-
vuutta, laatua ja tuottavuutta myods sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa (Nykénen 2015;
Salminen 2016, 9). Palvelujen digitalisoiminen huomioidaan myds hallituskauden 2015-2019
tavoitteena (Salminen 2016, 9). Kuntoutuksessa ja hoidossa on alettu palvelujen digitalisoimi-
sen myota kayttaa erilaisia palvelujen jarjestamistapoja (Salminen 2016, 9). Tdman myota eta-
kuntoutus ja etdteknologian hyddyntdminen siind on saanut jalansijaa kuntoutuksen kentalla
(Salminen 2016, 9). Salminen ym. (2016, 11) kuvaavat etdkuntoutusta niin sanottuna sateen-

varjokasitteend. Suoran lainauksen mukaan he kirjoittavat taman sisallon seuraavasti:
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”Etdkuntoutus on erilaisten etdteknologiaa (puhelinta, matkapuhelinta, tietoko-
netta ml. tablettitietokoneet, puhelimen ja tietokoneen yhteiskéyttoa seka televi-
siosovelluksia) hyddyntavien sovellusten tavoitteellista kéyttda kuntoutuksessa.
Etédkuntoutus on ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa ja silla on selkeé tavoite
sekd alku ja loppu, kuten muullakin kuntoutuksella.”
Liséksi he toteavat etdkuntoutuksen voivan jakaa kahteen kategoriaan sen mukaan, onko kun-
toutuksessa hyddynnetty reaaliaikaisia vai ajasta riippumattomia menetelmia (Salminen ym.
2016, 12). Salmisen ym. (2016, 11) méaritelmaan etateknologian vélineista voisi muiden ohella

lisatd Rintalan ym. (2017) tutkimuksessa esiin tulleet aktiivisuutta tai askelia mittaavat laitteet.

Digitaalinen aikakausi avaa kehitysvammaisille henkil6ille uudenlaisen mahdollisuuden osal-
lisuuteen, vaikka teknologian kéyton lisaantyessa voi ilmaantua myos digitaalista syrjaytymista
(Rahikka 2013, 22). Kehitysvammaiset henkil6t jadvat helposti tietoyhteiskunnan jalkoihin tie-
totekniikan kaytdssd, silla usein selkokielen kayttajina tietotekniset ohjelmat ovat heille haas-
teellisia. Kehitysvammaiset henkilot ovat kuitenkin kiinnostuneita tamén péivén (etd)teknolo-

gian kaytosta (Miina Sillanpaan Saatié 2017).

Teknologian kaytolla voidaan lisatd kehitysvammaisten henkildiden itsendistd toimimista ar-
jessa (Taber-Doughty ym. 2010) ja luoda uusia mahdollisuuksia heidan ty6-, ammatti- ja asu-
misoloissa (Mechling ym. 2008). Kehitysvammaisten tietokoneen kayttajien maara vaihtelee
tutkimusten mukaan. Taniksen ym. (2012) mukaan kayttajia on suuri osa (90.6 %, n=163), kun
taas Careyn ym. (2005) pienemmaéssa tutkimuksessa (N = 83) noin 40 % kehitysvammaisista
henkildista todettiin kdyttavan tietokoneita. Vastaajien rajallisuus ja tutkimukseen vastaaminen
tapahtui Tanisin ym. (2012) tutkimuksessa tietokonepohjaisesti, joten tulokset voivat antaa to-
dellista positiivisemman kuvan kéytostad. Suurimpina puutteina nayttda olevan muun muassa
avun tarpeen saanti tietokoneen kéyttamisessa seka hinta (Carey 2005; Tanis ym. 2012). Tieto-
konetta kdytetddn padasiassa internetin ja sahkopostin kayttéon, kirjoittamiseen ja pelien pelaa-
miseen (Carey 2005; Tanis ym. 2012). Kehitysvammaisten henkil6iden tietokoneen kéytté an-
taa kuitenkin haasteista huolimatta hyvin suunniteltuna mahdollisuuden lisaté aktiivisia vapaa-
ajan viettotapoja seka lisatd muun muassa fyysistéd aktiivisuutta (Yalon-Chamovitz & Weiss
2008; Lotan ym. 2009). Fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa puolestaan kéytetdan esimerkiksi
askelmittareita teknologisena ratkaisuna hyodyksi terveyden edistdmisessa (van Schijndel-
Speet ym. 2017).
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Etateknologian kéyttod ja vaikuttavuutta litkuntaan (Sjogren ym. 2013; Rintala ym. 2017) tai
muuhun terveyden edistdmiseen liittyvissa interventiotutkimuksissa on tutkittu melko vahéan.
Kehitysvammaisiin henkil6ihin kohdistuvia tutkimuksia aiheesta on vield muuta vaestod va-
hemman. Teknologian kehittyminen vaikuttanee hyddyttavan terveyden edistdmista kuntoutuk-
sellisesta ndkokulmasta, sill erilaisia etdteknologisia ratkaisuja voidaan kayttaa (etd)kuntou-
tuksessa hyodyksi. Esimerkiksi k&velyharjoittelussa kéytetyt teknologiset ratkaisut vaikuttavat
lupaavilta, vaikkakin lisdtutkimusta aiheesta tarvitaan yleistettdvyyden osoittamiseksi (Lan-
cioni ym. 2012). Saadessa kavelyyn varmuutta ja ergonomisuutta myds mahdollisuus fyysisen
toimintakyvyn kohentumiseen seka fyysisten komplikaatioiden kuten lihasjannityksen ja hei-
kentyneen tasapainon ennaltaehk&isyyn lisadntyy (Lancioni ym. 2012). Salemin ym (2012) tut-
kimuksessa puolestaan virtuaalipelit toivat soveltuvan, vaikuttavan, edullisen ja motivoivan li-

sékeinon kehitysvammaisten lasten kuntoutukseen.

Videoiden katselu tuo audiovisuaalista liikkuvaa kuvaa opeteltavasta asiasta auttaen néin kehi-
tysvammaisia henkildita sisdistaman opeteltavaa asiaa mahdollisimman luonnollisen monita-
hoisen stimuluksen kautta (Mechling ym. 2008). Tama stimulointi muistuttaa paljon luonnol-
lista tilannetta, jossa ohjaaja seisoisi vieressa ohjaamassa (Mechling ym. 2008) vuorovaikutuk-
sellisuutta lukuun ottamatta. Liséksi esimerkiksi videointia ja valokuvausta on kaytetty hyo-
dyksi opetettaessa kehitysvammaisia henkildita ruokailemaan lautasmallin mukaisesti (Fly-
gare-Wallén ym. 2013). Lisékehittdmista ja arviointia kuitenkin tarvitaan (Flygare-Wallén ym.
2013).

Teknologian hyddyntamista aikuisten kehitysvammaisten henkil6iden terveyden edistdmiseen
tahtadvissa interventiotutkimuksissa tutkittiin tammikuussa 2015 pohjana etdteknologiaa hyo-
dyntévan tutkimuksen suunnittelulle. Systemaattinen haku tehtiin viidessa hakukannassa; Med-
line Ovidissa, Ericissd, CINHL/SportDiscusissa, Web of Sciencessa ja Cochranessa.
Hakutermeiksi valikoitui: intellectual disability OR developmental disabilities (MeSH sanoja)
OR mental retard* OR physical retard* (keyword sanoja) AND adult (MeSH sana) AND
technology OR mobile applications (MeSH sanoja) OR virtual OR mHealth (keyword sanoja).
Tutkimukset olivat enintddn 10 vuotta vanhoja, englannin kielisid ja kokonaan avattavissa.
Otoskoko oli v&hintdan viisi henkil6&/tutkimusryhmaé ja interventioissa muuttujina olivat fyy-

sinen toimintakyky ja/tai ravitsemus.
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Hakusanoiksi valikoituneet sanat tuottivat valituissa hakukoneissa yhteensé 304 tulosta, joista
sisdanottokriteerit taytti nelja tutkimusta (liite 2). Valikoituneiden tutkimuksien (Yalon-Cha-
movitz & Weiss 2008; Lotan ym. 2009; Lotan ym. 2010; Johnson 2014) pohjalta voidaan sanoa,
etta virtuaalitodellisuuspeleilld pelaaminen voi mahdollistaa eritasoisille kehitysvammaisille
soveltuvan, motivoivan ja mielekk&én tavan fyysisen aktiivisuuden lisdédmisessé seka voi lisata
aktiivisia vapaa-ajan viettomahdollisuuksia kohderyhmalle. Virtuaalitodellisuus peleill4 pelaa-
minen saattaa myos kohottaa fyysista kuntoa, mutta luotettava naytté puuttuu. Videoavustei-
sella teknologialla puolestaan saattaa olla potentiaalia terveellisen ravitsemuksen opettamisessa
kehitysvammaisille, mutta luotettava naytt6é puuttuu. Tietoa muista etateknologisia laitteita, ku-
ten tietokonetta tai kdnnykkaa hyddyntavistad interventioista ei saatu.

Vaikuttanee siltd, etta etdteknologian kéyton lisaantyminen voi lisata ja tuoda uusia mahdolli-
suuksia terveyden edistamiseen, kuntoutukseen ja etdkuntoutuksen kehittdmiseen. Etateknolo-
gian kayttoon liittyy kuitenkin haasteita, joihin tulevaisuudessa on tarkedé puuttua, jotteivat
kehitysvammaiset henkil6t jaa eriarvoiseen asemaan teknologistuvassa maailmassa. Haasteeksi
voi nousta esimerkiksi se, ettd etdteknologian kéayttd edellyttda useimmiten kayttajalta aktiivi-
suutta ja itseohjautuvuutta, joissa kehitysvammaiset henkil6t voivat tarvita enemman ohjausta
ja motivointia. Etdteknologian onkin tarke&a vastata tarpeeseen ja ne on suunniteltava kéytta-
jalantoisesti, jolloin niista hyotyvat myds kehitysvammaisten kaltaiset erityisryhmat. Kehitys-
vammaisten henkildiden osallistumista etdteknologian hyodyntévan etdkuntoutuksen kehitta-
miseen tukee muun muassa yksi hallituksen karkihanke, jossa painotetaan terveyden ja hyvin-
voinnin edistdmistd sekd eriarvoisuuden vahentamista (Sosiaali- ja terveysministerié 2016).
Myos Kela (Kansaneldkelaitos 2017) nakee etateknologiaa hyddyntavan etakuntoutuksen ke-
hittdmisen tarkedksi, ja rahoittaakin parhaillaan uudenlaisten kuntoutuspalvelujen kehittdmista

etakuntoutusprojektien avulla.

3.3 Yhteisollisyys ja etateknologia terveyden edistamisessa

Hyvin suunniteltua kehitysvammaisia henkil6ité osallistavaa ja terveytté edistdvaa ohjelmaa on
tarpeellista lisatd kohderyhmélle jatkossa. Kéytossa olevan tiedon ja tutkimusten mukaan ter-
veytta edistdvad toimintaa suositellaan kehitysvammaisille henkil6ille. Terveyden edistamisen
mahdollistaminen erilaisin kohderyhmaa kiinnostavin keinoin on eduksi, jotta kohderyhmén
tyo- ja toimintakyky kohentuu fyysisen toimintakyvyn ja ravitsemustottumuksien edistamisen

myota. Tulevaisuudessa tarkedd on kuitenkin tutkia, millaisia vaikutuksia ohjelmilla on ja mitk&
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ovat vaikuttavimpia ja kustannustehokkaimpia terveyden edistamisessa. Tatd ajatusta tukee
myo6s Heller ym. (2011) ja Spanos ym. (2013) kirjoittaessaan katsauksissaan fyysista aktiivi-
suutta lisddvien tai parempaa ravitsemusta ohjaavien interventioiden voivan vaikuttaa positii-
visesti terveyteen ja toimintakykyyn. Heidan mukaansa tarvitaan kuitenkin jatkossa liséa tutki-
muksia vahvemman nayton osoittamiseksi (Heller ym. 2011; Spanos ym. 2013). Joka tapauk-
sessa kaikki, mill& saadaan kehitysvammaisten henkildiden ravitsemusta muutettua terveelli-
semmaksi ja aktiivista tekemista seka liikkumista lisattya on tarkeaa kehitysvammaisen henki-

16n ndkokulmasta.

Yhteisollisyyden ja (etd)teknologian hyddyntamisell vaikuttaisi olevan mahdollisuuksia kehi-
tysvammaisten terveyden edistamisessd. Yhteisollisesti kehitysvammaisille henkil6ille ja hei-
dan omille ohjaajille jarjestettdavien terveytta edistdvien interventioiden vaikutuksia ja vaikut-
tavuutta taytyy myos tutkia ja arvioida lisaa, silld tutkimustuloksia on kéytossa vahan. Kaytan-
non sovelluksista ei ole luotettavaa kvantitatiivista tietoa tarjolla. Esimerkiksi Suomesta etsit-
tyné ainoastaan Miina Sillanpadn S&4tion jarjestamassé terveytta ja tyo- ja toimintakykya edis-
tavassa yhteisollisessd Keko-kuntoutuksessa huomioidaan kehitysvammaisten henkildiden li-
séksi heiddn omat ohjaajat. Kuntoutuksen ohjaajat ovat todenneet ja kehitysvammaiset osallis-
tujat ovat kokeneet omien ohjaajien mukanaolon kuntoutuksessa tarkeaksi muun muassa kun-
toutuksen teemojen arkeen juurtumisen tukemisessa. Yhteisolliseen kuntoutukseen osallistu-
neet kehitysvammaiset henkil6t ovat kokeneet kuntoutuksen merkitykselliseksi ja kannusta-
vaksi terveytta edistdvien muutoksien tekemisessd. He ovat esimerkiksi lisanneet liikuntaa ja
muuttaneet ruokailutottumuksiaan terveellisemmiksi kuntoutuksen myota (Miina Sillanp&én

Saati6 2017). Keko-kuntoutuksessa ei kuitenkaan ole tehty tieteellisté tutkimusta vaikutuksista.

Huomioiden teknologian suuren roolin nykypdivanad ihmisten arjessa, on tarkedd huolehtia
myaos siitd, ettemme lisaa eriarvoisuutta eri vaestoryhmien vélilla teknologian kaytdssa. Tekno-
logian yleistymisen ja eri toimintojen ja palvelujen digitalisaation vuoksi on tarkeaa tutkia sitd,
miten ne vaikuttavat kehitysvammaisten arkeen ja voiko etdteknologiaa hyodyntéé osana eri-
tyisesti aikuisten kehitysvammaisten kuntoutusta. TallGin voidaan ilmaista erilaisten, myos eta-
teknologiaa hyddyntavien ohjelmien hyddyt ja ndyttdon perustuvuus kuntoutuksessa. Liséksi
monipuolisesti terveyden edistamisen tutkiminen osoittaa millaista toimintaa olisi hyva jatkossa
toteuttaa ennaltaehkdisevanédkin toimintana kehitysvammaisten henkildiden ryhmékodeissa
sekd toiminta/tyokeskuksissa, jotta mahdollisimman moni alkaisi toteuttaa jo ennaltaeh-

kéisevasti terveyttd ja toimintakykyaan edistavia valintoja arjessaan.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd yhteisollisen kuntoutuksen yhteytta aikuisten kehitys-
vammaisten henkildiden fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen. Tutkimuksellinen intressi
kohdistuu kuntoutuksen arviointiin kokonaisaineistossa seka erityisesti vahan tutkittuihin vélil-
lisesti ohjatun etdkuntoutuksen ja tavanomaisen kuntoutuksen eroihin. Tutkimus lisad kehitys-
vammaisten henkil6iden osallistumismahdollisuuksia omien tarpeidensa ja tarvitsemiensa kun-
toutuspalveluiden maarittelyyn seka palvelujen laadun kehittdmis- ja innovaatioprosesseihin.
Taman tutkimuksen keskeisend periaatteena on se, etta kehitysvammaisten henkildiden tarpeet
ohjaavat soveltuvien ja mahdollisesti interaktiivisien kuntoutuksen siséltéjen kehittamista.
Toiseksi toimintakykya edistavilla ja yllapitavilla kuntoutuspalveluilla kehitysvammaiset hen-

kilot pysyvéat mahdollisimman hyvinvoivina ja omatoimisina elaméassaan.

Tutkimuksen tarkoitukseen vastataan seuraavien tutkimuskysymysten avulla:
1. Millainen yhteys yhteisollisella kuntoutuksella on aikuisten kehitysvammaisten fyysi-
seen toimintakykyyn ja terveyteen?
2. Millainen yhteys vélillisesti ohjatulla etdkuntoutuksella on aikuisten kehitysvammais-
ten henkil6iden fyysiseen toimintakykyyn verrattuna tavanomaiseen kuntoutukseen?
3. Millainen yhteys valillisesti ohjatulla etdkuntoutuksella on aikuisten kehitysvammais-

ten henkil6iden terveyteen verrattuna tavanomaiseen kuntoutukseen?

Tutkimusjoukon fyysistd toimintakykya arvioidaan yhden jalan tasapainotestin, puristusvoima-
mittauksen ja kuuden minuutin kavelytestin tulosten avulla. Painon, BMI-, verensokeri- ja
verenpainemittauksien sekd sydamen sykkeen avulla arvioidaan puolestaan heidan terveytta.
Liséksi palautteista nousevilla tutkittavien subjektiivisilla kokemuksilla on tarkoitus taydentaa
tutkimuskysymyksiin ~ saatuja  vastauksia  pohdinnassa.  Havainnoinnista  pidetdéan
tutkimuspaivékirjaa. Nollahypoteesina on, ettei yhteisolliselld kuntoutuksella ole yhteytta
kehitysvammaisten fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen ja ettei vélillisesti ohjatulla
etakuntoutuksella ole eroa kehitysvammaisten fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen

verrattuna tavanomaiseen kuntoutukseen.
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6 MENETELMAT

Tutkimus on kokeellinen tutkimus, jossa tutkitaan yhteisollisen kuntoutuksen yhteytta seka eri-
tyisesti kahden erilaisen kuntoutuksen toteutustavan valisia eroja aikuisten kehitysvammaisten
fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen. Oletuksena on, ettd yhteys ndkyy kuntoutuksen teemo-
jen mukaisten asioiden tiedon lisadntymisen lisaksi opituissa taidoissa tehdd omaa terveytta
seké toiminta- ja tyokykya yllapitavié ja edistavia valintoja. Terveytté edistavat elintapamuu-
tokset puolestaan oletetaan nakyvan positiivisina muutoksina kuntoutukseen osallistuneiden
fyysisessa toimintakyvyssa ja terveydessa. Ryhmien vélisia mahdollisia eroja ei taustatyon pe-

rusteella voida ennakoida.

6.1 Aineistonkeruu

Tutkimuksen aineisto keréttiin Miina Sillanpdan S&&tion jarjestamassa yhteisollisessa Keko-
kuntoutuksessa, jota Sosiaali- ja terveysministerio tukee Veikkauksen tuotoilla (aiemmin
RAY). Aikuisille kehitysvammaisille henkildille suunnatun terveytta ja tyo- ja toimintakykya
yllapitavén ja edistdvan Keko-kuntoutuksen teemoja ovat fyysinen aktiivisuus, ravitsemus ja
itsestd huolehtiminen. Kuntoutusta jarjestetadn vuodessa viidelle kuntoutusryhmalle, joista jo-
kaiseen osallistuu samalta paikkakunnalta kahdeksan kehitysvammaista henkil64 ja kaksi hei-
dan omaa ohjaajaansa. Kuntoutukseen osallistuvat kehitysvammaiset henkil6t ovat tyoikaisia,

asuvat ryhmakodeissa tai itsekseen ja tydskentelevat tydkeskuksissa tai avotdissa.

Kuntoutukseen hakeutuminen oli vapaaehtoista, joten kuntoutukseen ja ndin myo6s tutkimuk-
seen osallistuneiden paikkakuntia ei voitu valita satunnaisesti. Tutkimusjoukon muodosti
Keko-kuntoutukseen kahden vuoden aikana osallistuneet aikuiset kehitysvammaiset osallistu-
jat. Tutkimus sisalsi kaksi kuntoutuksen intensiivijaksoilla toteutettua mittauskertaa; alku- ja
loppumittauksen, joiden valissa oli noin viiden kuukauden omaseurantajakso. Intensiivijaksot
olivat kuntoutuksen alussa ja lopussa. Tutkimuksessa hyddynnettiin kuntoutukseen osallistu-
neiden taustatietoja sekd kuntoutuksessa tehtyja fyysista toimintakykya ja terveytta mittaavien
testien tuloksia ja kirjallisia palautteita, joissa kuntoutukseen osallistujat kirjoittivat kuntoutuk-
sessa oppimastaan. Aineistoa keréttiin osittain suoraan kuntoutuksen aikana ja osittain Miina

Sillanpaan Saation rekistereiden avulla.
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Kuntoutukseen osallistui kahden aineistonkeruuvuoden aikana yhteensa 79 henkiloa (Kuvio 2),
joista kaikilla oli mahdollisuus osallistua tai kieltadytya tutkimukseen osallistuminen. Tutkimuk-
seen osallistui yhteensa 70 henkil6a, joista koeryhméaén valikoitui 36 henkil6a ja kontrolliryh-
maan 34 henkil6a. Jako koe- ja kontrolliryhmé&an tapahtui kuntoutukseen osallistumisvuoden
perusteella. Aineistonkeruuvuosista ensimmaiseen osallistuneet olivat verrokkeja seuraavan
vuoden kuntoutukseen osallistuneille. Tarkoituksena talla ryhmien jaolla oli mahdollistaa kun-
toutuksessa tehtyjen muutoksien vertailu kehitysvammaisten osallistujien fyysiseen toiminta-
kykyyn ja terveyteen. Kontrolliryhmén tavanomainen kuntoutus tarkoitti kuntoutusta ennen
koeryhman kohdalla tullutta muutosta kuntoutuksen toteutuksessa. Koeryhman kohdalla lisét-
tiin valillista ohjausta ajasta riippumattomilla menetelmilla toteutetun etakuntoutuksen avulla.

Suostumuslomake aineistonkaytosta lahetetty 79 henkildlle

Koeryhmé n=38 Kontrolliryhma n=41

A 4

Kato n=9

Kontrolliryhma n=7
Syyt: Ei halunnut osallistua n=2,
Ei saatu yhteyttd n=5

Koeryhmé n=2
Syyt: Ei halunnut osallistua n=2

Lopullinen aineisto N=70

Koeryhmé n=36 Kontrolliryhma n=34

KUVIO 2. Tutkimusaineiston muodostuminen ja jakautuminen koe- ja kontrolliryhmaan.

6.2 Interventioiden kuvaus

Keko-kuntoutus oli seka koe- ett& kontrolliryhmalle kolmiosainen (Kuvio 3) siséltden 1) viiden
vuorokauden intensiivijakson, 2) noin viiden kuukauden mittaisen omaseurantajakson ja 3) kol-
men vuorokauden intensiivijakson. Toteutuksesta vastasi moniammatillinen tyéryhma. Kun-
toutuksessa huomioitiin osallistujien toimintakyky mahdollisimman laajasti ja kattavasti kun-
toutuksen teemojen osalta ICF:n mukaisesti. Havainnollinen ohjelma koostui ohjaustuokioista,
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kaytannonharjoitteluista, monipuolisista liikuntaryhmisté ja toimintakykya arvioivista testeista.
Yhteisollisessa kuntoutuksessa tydskenneltiin sek& ryhmissé etta yksilollisesti teoriaa kaytan-
toon tuoden. Tarkedssa roolissa olivat kohderyhméa huomioiva konkreettinen ja monipuolinen

ohjaus, valmentava ja motivoiva tyoote ja asiakkaiden kuuntelu ja osallistaminen.

1. 5 vuorokauden 2. Noin 5 kuukauden 3. 3 vuorokauden

intensiivijakso omaseurantajakso intensiivijakso

KUVIO 3. Keko-kuntoutuksen eteneminen.

Molemmilla ryhmilla kuntoutus alkoi ennakkokyselylld, jonka osallistujat toivat mukanaan vii-
den vuorokauden mittaiselle ensimmaiselle intensiivijaksolle. Ensimmainen intensiivijakso to-
teutui molemmilla ryhmill& Helsingissa ja oli siséll6ltaan toisiaan vastaavat. Ensimmaiselld in-
tensiivijaksolla toteutettiin molempien ryhmien alkutestit. Intensiivijakson jalkeen ryhmilla oli
omaseurantajakso. Kontrolliryhmalla oli mahdollisuus télléin omien ohjaajiensa tukeen ja mah-
dollisuus olla yhteyksissa omien ohjaajiensa kautta kuntoutuksen ohjaajiin. Tata kutsuttiin tut-

kimuksessa tavanomaiseksi kuntoutukseksi, silla ndin oli toimittu aiempana vuonna.

Koeryhmén kohdalla omaseurantajakson voidaan katsoa olevan taustassa kuvatun Salmisen
ym. (2016) maaritelman mukaisesti etdkuntoutusta. Etakuntoutuksen ajaksi oli suunniteltu ta-
voitteellista, interaktiivista ja reaaliaikaista suoran yhteydenpidon lisd&dmista etateknologian
avulla kuntoutuksen ohjaajan ja kehitysvammaisen osallistujan vélilla. Tata suunnitelmaan jou-
duttiin muuttamaan. Kaikilla osallistujilla ei olisi ollut yhdenvertaista mahdollisuutta ohjauk-
seen etateknologisten laitteiden puuttumisen vuoksi tai sen vuoksi, etteivat osanneet kéayttaa
kyseisia laitteita suunnitellun mukaisesti ilman tukea, eika tuen saantia voitu varmistaa. Kun-
toutuksen tiukan rahoituksen vuoksi laitteiden hankinta osallistujille ei ollut myéskaan mahdol-
lista. Suunnitelmaa muutettiin niin, ettd etdkuntoutus toteutettiin suoran ohjauksen sijaan vélil-
lisesti kehitysvammaisten ohjaajien kautta ajasta riippumattomilla menetelmilla. Tama tarkoitti
sitd, ettd Keko-kuntoutuksen ohjaaja oli koeryhméan osallistuvien kehitysvammaisten henki-
I6iden omiin ohjaajiin (2 hldd/ryhmad) yhteydesséd kontrolliryhmaé aktiivisemmin ja tavoitteel-

lisemmin. Keko-kuntoutuksen ohjaajan ottamia yhteydenottoja kehitysvammaisten ohjaajiin
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omaseurannan aikana oli 10 kertaa sdhkopostitse tai puhelimitse. Yhteydenotoissa kuntoutuk-
sen ohjaaja muistutti kuntoutuksen teemoista esimerkiksi ldhettdmélla materiaalia ja harjoitteita
niistd sdhkopostilla. Tarvittaessa asioista keskusteltiin lisaksi puhelimitse. Kehitysvammaisten
henkildiden ohjaajat saivat ndin apumateriaalia kehitysvammaisten osallistujien ohjaamiseksi.
Etédkuntoutuksen avulla mahdollistettiin koeryhmal&isille aiemmin kuntoutuksen kehittdmistoi-
veena esitettyd ohjauksen seka tuen saannin lisdamista terveellisten elintapojen juurruttami-
sessa omaan arkeen omaseurannan aikana. Lisaksi koeryhmalla oli mahdollisuus tavanomaisen

kuntoutuksen mukaiseen tukeen ja yhteydenpitoon.

Toinen intensiivijakso kontrolliryhmall& oli ensimmaisen l&hijakson tapaan Helsingissd, kun
taas koeryhmalla toteutuspaikkana oli osallistujien kotipaikkakunta. Sisall6ltdan toinen inten-
siivijakso oli samanlainen seké koe- ettd kontrolliryhmalla. Toisen intensiivijakson siirrolla
kuntoutujien kotipaikkakunnalle pystytiin kuitenkin tehostamaan koeryhméssé kuntoutuksen
teemojen arkeen juurruttamista. Molempien ryhmien lopputestit mitattiin toisella intensiivijak-
solla. Tama tarkoitti sitd, ettd kontrolliryhman loppumittaukset tehtiin alkumittauksien tapaan

samassa paikassa ja koeryhmén kohdalla osallistujat tekivat lopputestit kotipaikkakunnalla.

Molempien ryhmien kohdalla kuntoutukseen osallistuneet saivat testeistd valittdman suullisen
palautteen ja lopputestin paatteeksi yksilollisessé palautekeskustelussa henkilokohtaisen kirjal-
lisen palautteen seké alku- ja lopputestien tuloksista, ettd niissa tapahtuvista muutoksista. Kun-
toutujien omille ohjaajille annettiin puolestaan alku- ja lopputestien jélkeen yhteenveto kaik-
kien kuntoutujien tuloksista ja niissé tapahtuneista muutoksista. Yhteenvetoja hyddyntaen oh-
jaajilla oli mahdollisuus kannustaa kuntoutujia elamantapamuutoksissa kuntoutuksen aikana ja

sen jalkeen.

Koeryhman kaikki 36 henkil6& olivat mukana niin alku- kuin lopputesteissa. Kontrolliryhmén
34 koehenkildsta kahdella henkildlla oli k&ytdssa vain alkutestin tulokset, sill& heilld ei ollut
mahdollisuutta osallistua lopputesteihin. Lisaksi yhdella kontrolliryhmén tutkittavista kaytdssa
oli vain lopputestin tulokset, sill& h&n aloitti kuntoutuksen myéhemmin kuin muut, eika ennét-
tanyt tekemadn alkutestejd. Muutamat tutkittavista eivét tehneet kaikkia testeja omasta halus-
taan johtuen. Tutkimuksen kulku ja tehdyt testit on kuvattu tarkemmin kuviossa 4.
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Alkutestit 1. intensiivijaksolla

Kontrolliryhméa n=33

Koeryhmd n=36
Ikd, Paino, BMI, Verensokeri, Verenpaine,
Sydé&men syke, Yhden jalan tasapaino,
puristusvoima, 6 min ké&velytesti n=36

(1 ollut vield mukana)
Ik&, Paino, BMI, Verensokeri, Yhden jalan
tasapaino, puristusvoima, 6 min kavelytesti
n=33, Verenpaine, Syddmen syke n=31

Omaseurantajakso

Vilillisesti ohjattu etdkuntoutus Tavanomainen kuntoutus

Lopputestit 2. intensiivijaksolla

n=36 n=32 (2 tippui pois muuton vuoksi,

. . . 1 tuli tilalle)
Paino, BMI, Verensokeri, \erenpaine, . . )
Sydamen syke, Yhden jalan tasapaino, Paino, BMI, Verenpaine, Sydamen syke,

. ; L S Yhden jalan tasapaino, puristusvoima, 6
ST, Gl EEERT =62 min kavelytesti n=32, Verensokeri n=31

KUVIO 4. Tutkimuksen kulku ja kuntoutuksen aikana tehdyt testit.

Kuntoutukseen osallistuneiden aikuisten kehitysvammaisten henkiléiden omat ohjaajat tekivat
myos kaikki testit. Heidan testituloksia ei kuitenkaan hyddynnetty kuntoutuksen yhteyksia tut-
Kiessa, silla tassé tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita ainoastaan aikuisten kehitysvammaisten

henkildiden kohdalla tapahtuneista muutoksista tulosmuuttujien osalta.
6.3 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

Tutkimuksessa hyédynnettiin osittain samoja mittareita, joita on kéytetty myos aiemmissa tut-
kimuksissa (Heller 2011; Spanos 2013). Fyysista toimintakykya mitattiin puristusvoimamit-
tauksella, yhden jalan tasapainotestilld ja kuuden minuutin kévelytestill4. Terveyttd puolestaan
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arvioitiin painon, painoindeksin (BMI) seka verensokeri- ja verenpainetestien sekd sydamen
sykkeen avulla. Keko-kuntoutuksessa ja ndin myos tutkimuksessa kéytetyt mittarit asettuvat
ICF:n osa-alueille kuvion 5 mukaan. Fyysisté toimintakykya mittaavat testit sijoittuvat viiteke-
hyksessa ruumiin ja kehon toimintoihin seka suorituksiin ja osallistumiseen. Terveyttd kuvaa-
vat tiedot sijoittuvat ICF:ssd puolestaan ruumiin/kehon rakenteeseen ja toimintoihin. Ympéris-

totekijoita eivat mittarit ja testit huomioi.

Keko-kuntoutus

Toimintakyky ja Kontekstuaaliset
toimintarajoitteet tekijat

Ruumiin/kehon Suoritukset ja

LD osallistuminen:
ruumiin rakenteet: : Yksilotekijat:

Puristusvoima, Yhden jalan Ympdristotekijat g Ika, sukupuoli,
tasapaino, pituus

6 minuutin
kavelytesti

paino, BMI,
verensokeri,
verenpaine ja syke

KUVIO 5. Testit ja mittarit ICF-luokittelussa.

6.3.1 Fyysisen toimintakyvyn arviointi

Yhden jalan tasapaino kertoo staattisesta tasapainon hallinnasta tukipinta-alan pienentyessa
(Berg ym. 1989; Ahtiainen 2007, 187-188). Se kuuluu osana muun muassa Bergin tasapaino-
testiin, jota kaytetaan niin kliinisessa tydssa kuin tutkimuksissakin hyddyksi tasapainoa arvioi-
taessa (Berg 1989; Blum 2008; Paltamaa 2008). Yhden jalan tasapainotesti ei valttamétta kerro
todenmukaista kuvaa ihmisen kokonaisvaltaisesta tasapainon hallinnasta, silld se ei mittaa staat-
tisen tasapainon lisaksi dynaamista tasapainoa. Keko-kuntoutuksessa se on antanut kuitenkin
hyvin suuntaa aikuisten kehitysvammaisten tasapainon hallinnasta. Tassa tutkimuksessa yhden
jalan tasapainoa mitattiin molemmilta puolilta. Késien tuli olla lantiolla ja toinen jalka nostettiin
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irti alustasta. Nostettua jalkaa ei saanut tukea toiseen jalkaan. Yrityksié sai tehda enintdan kaksi
kertaa per jalka, joista parempi tulos molemmilta puolilta kirjattiin yl6s.

Ké&den puristusvoimamittauksella mitataan sananmukaisesti kaden puristusvoimaa. Se on yk-
sinkertainen menetelma mitata yleistd lihasvoimatasoa (Leoang ym. 2015). Heikolla kaden pu-
ristusvoimalla on yhteyttd ennenaikaisemman kuolleisuuden (Cooper ym. 2010; Leong ym.
2015) lisdksi muun muassa paivittéisten toimintojen (Taekema ym. 2010), fyysisen toiminta-
kyvyn (Stevens ym. 2012) ja kognition heikkenemisen (Alfaro-Acha ym. 2006; Taekema ym.
2010) kanssa, jotka osaltaan ovat tarkeitd tekijoita tyokyvynkin kannalta. Mittarin on todettu
hyvin soveltuvaksi mittariksi laajoihinkin véestotutkimuksiin (Koskinen ym. 2012). Puristus-
voimamittauksella on todettu olevan myds hyva toistettavuus (Bohannon & Shaubert 2005;
Coldham 2006). Tassé tutkimuksessa mittaukset tehtiin samalla mittarilla seké alussa, etta lo-
pussa, kuten myods Terveys 2011 tutkimuksessa tehtiin (Koskinen ym. 2012). Mittaukset suori-
tettiin Jamar/Saehan-puristusvoimamittarilla Terveys 2011 -tutkimuksessa kaytettyjen ohjeiden
mukaisesti (THL 2011). Suorituksia tehtiin kaksi per kasi, joista parempi tulos molemmilta

puolilta Kirjattiin ylos.

Submaksimaalista hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskykya seké liikkumiskykya mit-
taava kuuden minuutin kéavelytesti (6MWT) on lyhennetty versio maksimaalista hapenottoky-
kya mittaavasta Cooperin 12 minuutin testistda (Cooper 1968). Poiketen Cooperin testistd, 6
minuutin kavelytestissa mitataan kuuden minuutin aikana kavellyn matkan pituutta (Guyatt ym.
1985). Testi kehitettiin alun perin keuhkosairaiden potilaiden fyysisen suorituskyvyn mittaami-
seen (Guyatt 1985), mutta nykyaéan sité kaytetdan edella mainitun kohderyhmaén liséksi laajem-
min eri sairausryhmille ja terveillekin liikkumisen, kavelyn ja yleisen toimintakyvyn mittaami-
sen keinona. Sita on kaytetty muun muassa laajoissa véestotutkimuksissa kuten Terveys 2011
tutkimuksessa (Koskinen ym. 2012). Keko-kuntoutuksen ohjaajat ovat kokeneet sen toimivaksi
ja soveltuvaksi tavaksi mitata kehitysvammaisten henkildiden fyysista kuntoa. Sen kaytt6a ver-
rattuna modifioituun Cooperin testiin (12MWT) kehitysvammaisten henkildiden keskuudessa
puoltaa esimerkiksi Lotanin ym. (2010) tutkimuksessa ilmaantuneet ongelmat erityisesti kes-

keyttamisen osalta 12MWT -testin soveltuvuutta arvioidessaan.

Tassa tutkimuksessa kuuden minuutin kdvelytesti toteutettiin alkutestissa kaikille koe- ja kont-
rolliryhmissé samassa paikassa. Suositelluista toteutusohjeista poiketen testi suoritettiin kol-

miota muistuttavalla 70 metrin yleisurheiluratoja muistuttavalla Taavetinpuiston radalla, jonka
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kiertdminen oli kehitysvammaisille tutkittaville helpompi ymmértaa, kuin edestakainen kévely
yhdell& suoralla. Kuitenkin koeryhman sisalla kuntoutuksessa tehtiin muutoksia ohjauksen li-
séksi toisen intensiivijakson toteutuspaikan suhteen, joten toinen mittauskerta oli koeryhmaan
osallistuneilla henkil6illa vaihteleva riippuen kotipaikkakunnan mahdollisuuksista. Tarkoituk-
sena oli mahdollisimman samankaltainen suoritus kuin alkutestissd, mutta tdmé& osoittautui
mahdottomaksi. Suorituspaikkoina oli urheilukenttia, joita kierrettiin ja maanteitd, jossa kévely

tapahtui edestakaisin.

6.3.2 Terveyden arviointi

Painoa tai painoindeksia (BMI) kéaytetdan usein hyddyksi ravitsemusinterventioiden arvioin-
nissa (Heller ym. 2011; Spanos 2013). Normaalipainoisena ihmisen on helpoin pysya terveena
(Mustajoki 2017a). Pelkka paino ei kerro henkildsta kuitenkaan juuri mitadn, ellei sité arvioida
suhteessa pituuteen tai kdytetd esimerkiksi lisaksi silmdmaéaraistd arvioita painon jakautumi-
sesta kehossa (Fogelholm, 2007, 46). Tassa tutkimuksessa painoa arvioitiin suhteessa pituuteen

painoindeksin (BMI) avulla.

Painoindeksi kuvaa painon ja pituuden suhdetta (Mustajoki 2017a). Sen avulla méaaritetd&n nor-
maalipaino seké ali-, ettd ylipainon ja lihavuuden raja-arvot (Fogelholm 2007, 45). Painoin-
deksi on hyvin soveltuva mittari tydikaisten kehon antropometrian mittaamiseen ja sita kayte-
tddn myos kansainvalisesti (Fogelholm 2007; Heller 2011; Bergstrom 2014). Tarkead on huo-
mioida, ettei mittari erottele lihasmassaa ja luukudosta rasvakudoksesta, eiké se tunnista turvo-
tusta, joten myds silmédmaéarainen arviointi on tarkead tuloksia analysoidessa (Fogelholm 2007,
45-46). Korkea BMI-arvo voi johtua myds esimerkiksi isosta lihasmassan maarésta (Fogelholm
2007, 45). Tamén tutkimuksen kohderyhman kohdalla korkean BMI-arvon voi kuitenkin sanoa
yleisesti kuvaavan hyvin ylipainoa. Tutkimuksessa kaikkien paino mitattiin samalla henkil6-

vaa’alla ja pituus seindén lukitulla pituusmittarilla.

Verensokeri kertoo veriplasman glukoosipitoisuudesta (Mustajoki 2017b). Normaaliarvo aa-
mulla paastomittauksena otettuna on alle 6 mmol/litrassa (Mustajoki 2017b). Verensokeriar-
voja kdytetddn muun muassa Suomessa yleisen taudin, diabeteksen, diagnosoinnissa hyédyksi
(Mustajoki 2017b). Verenpaine kertoo puolestaan valtimoissa olevasta paineesta, joka aiheutuu
sydamen pumpatessa verta valtimoihin (Suomen Sydanliitto 2017). Verenpaine esitetddn kah-

tena lukuna; systolisena ja diastolisena paineena. Suurempi, systolinen (ylapaine) arvo kertoo
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valtimoiden paineen sydédmen supistuessa ja pienempi, diastolinen (alapaine) arvo puolestaan

paineen syddmen lepovaiheen aikana (Mustajoki 2017c; Suomen Sydanliitto 2017).

Normaalit verenpainetasot ovat aikuisilla alle 130/85 mmHg eli elohopeamillimetrida (Musta-
joki 2017c; Suomen Sydanliitto 2017). Verenpaineen vaihtelu arjessa esimerkiksi ponnistel-
lessa on normaalia (Suomen Sydéanliitto 2017). My6s esimerkiksi tietyilld juomilla kuten kah-
villa on vaikutusta verenpainearvoihin. Naisté syista johtuen Sydanliiton (2017) mukaan ennen
mittausta suositellaankin olemaan puoli tuntia mahdollisimman rauhassa ja minimoida veren-
painetta nostattavia tekijoité. Jos mittauksesta saadut arvot ovat kuitenkin koholla, sairastumis-
riski useisiin sairauksiin kohoaa. Naitd sairauksia ovat esimerkiksi sepelvaltimotauti ja aivohal-
vaus (Mustajoki 2017c¢; Suomen Sydanliitto 2017).

Tassa tutkimuksessa verensokeri mitattiin kaikilta osallistujilta aamulla paastosokerimittauk-
sena, eli osallistujat eivat syoneet tai juoneet mitdan aamulla herd&misen jalkeen ennen mit-
tausta. Verenpainemittaus suoritettiin verensokerimittauksen tapaan jokaiselta tutkittavalta aa-
mumittauksena. Mittaus tehtiin suosituksen mukaisesti kaksoismittauksella, eli paineet mitat-
tiin kahteen kertaan, joista keskiarvo kirjattiin. Verenpaineen mittauksen yhteydessé saatiin
my0s sydamen syke, joka kertoo, kuinka monta kertaa sydan lyé minuutin aikana. Normaali
leposyke on noin 50-100 lydntida minuutissa (Yksi elamé 2017). Siité ei kuitenkaan voi paéatelld,
onko syke saannollinen vai ei (Suomen Sydanliito 2017). Verensokeri- ja verenpainemittari

vaihtuivat koeryhman sisalld alku- ja loppumittauksen valill4 k&ytdnnon syista johtuen.

6.4 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksessa huomioitiin eettisyys ja toimittiin hyvien tieteellisten tutkimuskaytanteiden mu-
kaisesti. Tutkimusluvat hankittiin kuntoutusryhmien lahettdjdorganisaatioilta, joita ovat kau-
pungit ja kuntayhtymat seké yksityiset palveluntuottajat. Keko-kuntoutukseen osallistuneet ke-
hitysvammaiset henkil6t seké tarvittaessa heidén huoltajansa saivat tutkimuksen toteutuksesta
kertovan tiedotteen. Tutkimukseen osallistuvilta pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen
osallistumisesta ja heiltd saatujen tietojen kdyttamisestd tutkimuksessa. Tiedotteet ja suostu-
muslomakkeet lahetettiin osallistujille postitse.
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Tutkimukseen osallistuvien oli mahdollisuus keskeyttdd osallistumisensa ja kieltdd tietojen
kaytto tutkimuksessa missé tahansa vaiheessa, eika se vaikuttanut heidan kohteluunsa. Tutki-
muksen raportoinnissa ei kaytetty yksittaiseen henkiloon liittyvia tietoja, jolloin raportin perus-
teella ei voida tunnistaa tutkimukseen osallistuneita yksittdisia henkil6itd. Tutkimusaineiston
asianmukaisesta suojauksesta ja sdilytyksesté lukituissa tiloissa vastasi Miina Sillanp&én Saa-
ti6. Vain tutkimusryhman j&senilla oli padsy aineistoon ja he olivat kaikki allekirjoittaneet sa-
lassapidettéavia tietoja koskevan sitoumuksen. Tutkimusaineisto havitetdan 10 vuoden jélkeen.
Tutkimuksesta vastaa tutkimuksen ohjausryhma. Tutkimuksessa kaytetyt menetelmét, aineis-
tonkeruu, ryhmien muodostaminen, tutkimuksen ja interventioiden kulku avattiin tarkasti. Li-
séksi tutkimuksessa hyddynnettyjen testien ja mittareiden kayttod, toteutusta seka niiden luo-

tettavuutta arvioitiin.

6.5 Aineiston analyysi

Tutkimuksen tilastollinen analyysi suoritettiin IBM SPSS Statistics 24.0 -tilasto-ohjelmalla.
Fyysisesséd toimintakyvyssa ja terveydessa havaittuja muutoksia arvioitiin koko tutkimusjou-
kolla seka koe- ettd kontrolliryhmien sisalla riippuvien otosten t-testeilld ja tarvittaessa Wil-

coxonin testillg, jos aineisto ei ollut muuttujan mukaan normaalisti jakautunut.

Koe ja kontrolliryhmien vélisia eroja vertailtiin riippumattomien otosten t-testilla ja tarvittaessa
Mann Whitney U -testilla epéiltdessd, ettei tutkimusjoukko ollut normaalisti jakautunut tutki-
musjoukon pienen koon vuoksi. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin yleisesti tutki-
muksissa sovittu raja-arvo p <0.05. Tilastollista analyysia tukevaa tietoa saatiin kuntoutuksen

palautteista. Laadullista aineistoa hyddynnetéén tulosten pohdinnassa.
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7 TULOKSET

Tulokset esitetddn tutkimuskysymysten mukaisessa jéarjestyksessé. Ennen tulosten esittamista
tarkastellaan tutkittavien taustatietoja ja alkutilanteen eroja. Niiden jalkeen raportoidaan kun-

toutuksen yhteytta fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen alku- ja lopputestien tulosten avulla.

7.1 Tutkittavien taustatiedot ja alkutilanne

Tutkimukseen osallistui yhteensd 70 Keko-kuntoutukseen osallistunutta aikuista kehitysvam-
maista henkil6d (taulukko 1). Koe- ja kontrolliryhmaan tuli tasaisesti sek& naisia ettd miehié.
Koe- ja kontrollisryhméan sosiodemografiset tiedot eivat eronneet toisistaan tilastollisesti mer-

Kitsevasti parittomien otosten t-testilla mitattuna.

TAULUKKO 1. Tutkimusryhmat.

Koeryhmi Kontrolliryhmi P-arvo!
N=36 (kh) N=34 (kh)

Nainen 16 16

Mies 20 18

Ika 39,9 (13,4) 38,0 (11,8) 0.517

!Riippumattomien otosten t-testin P-arvo.
kh=keskihajonta.

Kaikista 70 tutkimukseen osallistuneesta tutkittavasta oli mukana tutkimuksen alusta loppuun
asti 67 henkilod. Tutkittavista 45,7 % oli naisia. Ik& vaihteli 21 vuotiaasta 63 vuotiaaseen ja
tutkittavien keski-ik& oli noin 39 vuotta (kh 12,6). Tutkittavista 51,4 % kuului koeryhméén ja
48,6 % kontrolliryhméan. Tutkittavien alkutilanteessa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa
koe- ja kontrolliryhman vélilla missédan fyysistd toimintakykya tai terveytta mittaavissa tes-
teissa riippumattomien otosten t-testilla mitattuna sosiodemografisten tietojen kaltaisesti (tau-
lukko 2 ja 3).
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TAULUKKO 2. Tutkimusryhmien alkutilanteen erot fyysisessé toimintakyvyssa.

Muuttuja Koeryhma Kontrolliryhma  P-arvo!
n= 36 (kh) n=33 (kh)

Yhden jalan tasapaino, oikea (s) 13,8 (20,5) 17,0 (25,0) 0.560

Yhden jalan tasapaino, vasen (s) 10,7 (16,7) 11,9 (18,8) 0.780

Puristusvoima, oikea (kg) 32,0 (10,4) 32,8 (10,7) 0.767

Puristusvoima, vasen (kg) 31,4 (9,9) 30,9 (8,9) 0.844

6 minuutin kavelytesti (m) 618,4 (129,9) 641,2 (94,3) 0.410

!Riippumattomien otosten t-testin p-arvo.
kh=keskihajonta.

TAULUKKO 3. Tutkimusryhmien alkutilanteen erot terveydessa.

Muuttuja Koeryhma Kontrolliryhma P-arvo?
n=67 (kh) n=65 (kh)
Paino (kg) 81,1 (20,5) 75,5 (16,0) 0.213
Painoindeksi (BMI) 28,9 (5,6) 27,8 (6,0) 0.430
Verensokeri (mmol/l) 4,9 (0,9 51(1,1) 0.493
Systolinen verenpaine (mmHg) 118,9 (12,6) 126,7 (18,8) 0.057
Diastolinen verenpaine (mmHg) 76,3 (8,4) 77,0 (11,1) 0.792
Sydamen syke (x/min) 73,9 (13,0) 75,3 (13,0) 0.666

'Riippumattomien otosten t-testin p-arvo.
kh=keskihajonta.

7.2 Kuntoutuksen yhteys fyysiseen toimintakykyyn

Kuntoutuksella oli positiivinen yhteys koko tutkimusjoukon fyysiseen toimintakykyyn riippu-
vien otosten t-testilla mitattuna. Tilastollisesti merkitsevét erot tulivat esille yhden jalan tasa-
painossa ja puristusvoimassa seka oikealla ettd vasemmalla. 6 minuutin kavelytestissa ei tilas-

tollisesti merkitsevaa eroa havaittu (taulukko 4).
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TAULUKKO 4. Kuntoutuksen yhteys fyysiseen toimintakykyyn.

Muuttuja Ryhma Alkumittaus Loppumittaus P-arvo!
n=67 (kh) n=65 (kh)

Yhden jalan tasapaino, Koe- ja 15,2 (23,0) 25,9 (29,9) <0.001

oikea (s) kontrolliryhma

Yhden jalan tasapaino, Koe- ja 11,4 (17,8) 22,4 (27,8) <0.001

vasen (5) kontrolliryhmé

Puristusvoima, oikea (kg) Koe- ja 32,5(10,1) 33,9 (11,0) 0.003
kontrolliryhméa

Puristusvoima, vasen (kg) Koe- ja 31,3 (9,3) 32,4 (10,4) 0.025
kontrolliryhma

6 minuutin k&velytesti (m) Koe- ja 629,7 (115,6) 635,1 (100,5) 0.958

kontrolliryhméa

IRiippuvien otosten t-testin p-arvo.

kh=keskihajonta.

Taulukossa 5 verrataan seka koe- ja kontrolliryhmén siséisia, ettd ryhmien vélisié eroja. Seka

koeryhméll4 ettd kontrolliryhmaéll& esiintyy positiivisia siséisid muutoksia kaikissa fyysisté toi-

mintakykyé mittaavissa testeissa alku ja loppumittausten valilla. Joskin tilastollisesti merkitse-

vaa eroa syntyi tavanomaisella kuntoutuksella vain yhden jalan tasapainossa, kun vélillisesti

ohjatulla etdkuntoutuksella tilastollisesti merkitsevat muutokset nékyivat yhden jalan tasapai-

non lisdksi myo6s puristusvoimassa. Vaikka vélillisesti ohjatulla etdkuntoutuksella saatiin tilas-

tollisesti merkitsevid muutoksia enemman kuin tavanomaisella kuntoutuksella, ei ryhmien va-

liset erot olleet kuitenkaan misséan fyysista toimintakykyd mittaavassa testissa tilastollisesti

merkitsevia (P-arvo >0.05).

TAULUKKO 5. Ryhmien véliset erot kuntoutuksen yhteydessa fyysiseen toimintakykyyn

(taulukko jatkuu seuraavalle sivulle).

Muuttuja Ryhma Alkumittaus  Loppumit- P-arvo! P-arvo?
M1 (kh) taus M2 (kh)

Yhden jalan tasapaino, Koeryhma (M1 13,8 (20,5) 26,0 (29,6) 0.001

oikea (s) n=36, M2 n=35)
Kontrolliryhméa 17,0 (25,0) 24,7 (30,1) 0.006 0.863
(M1 n=33, M2
n=32)

Yhden jalan tasapaino, Koeryhma (M1 10,7 (16,7) 20,3 (25,8) 0.014

vasen (s) n=36, M2 n=35)
Kontrolliryhma 11,9 (18,8) 24,1 (29,5) 0.005 0.578
(M1 n=33, M2
n=32)
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Muuttuja Ryhma Alkumittaus  Loppumit- P-arvo! P-arvo?
M1 (kh) taus M2 (kh)
Puristusvoima, oikea Koeryhma (M1 32,0 (10,4) 33,5(11,0) 0.011
(kg) n=36, M2 n=35)
0.831
Kontrolliryhma 32,8 (10,7) 34,1(11,1) 0.104
(M1 n=33, M2
n=32)
Puristusvoima, vasen Kontrolliryhma 32,8 (10,7) 34,1(11,1) 0.104
(kg) (M1 n=33, M2
n=32) 0.848
Kontrolliryhma 30,9 (8,9) 31,9 (9,4) 0.254
(M1 n=33, M2
n=32)
6 minuutin kavelytesti Koeryhma (M1 618,4 (129,9)  622,6 (1055)  0.342
(m) n=36, M2 n=35)
Kontrolliryhma 641,2 (94,3)  652,1(98,1)  0.155 0.242
(M1 n=33, M2
n=32)

!Kahden riippuvan otoksen t-testi
2Kahden riippumattoman otoksen t-testi loppumittauksessa

kh=keskihajonta.

7.3 Kuntoutuksen yhteys terveyteen

Kuntoutuksella oli positiivinen yhteys koko tutkimusjoukon terveydessd painoon ja painoin-

deksiin. Niissa tuli tilastollisesti merkitseva ero alku- ja loppumittauksen vélilla riippuvien

otosten t-testilld. Verensokerissa, verenpaineessa ja sykkeessa ei tilastollisesti merkitsevaa eroa

saatu aikaan (taulukko 6). Verenpaine ja sydamen syke kuitenkin laskivat kuntoutuksen aikana,

kun taas verensokerissa tapahtui pieni nousu.

TAULUKKO 6. Kuntoutuksen yhteys terveyteen.

Muuttuja Ryhma Alkumittaus Loppumittaus P-arvo?
n=67 (kh) n=65 (kh)

Paino (kg) Koe- ja kontrolliryhma 78,9 (18,5) 76,1 (17,2) <0.001

Painoindeksi (BMI) Koe- ja kontrolliryhma 28,6 (5,7) 27,6 (5,7) <0.001

Verensokeri (mmol/l) Koe- ja kontrolliryhma 5,0 (1,0) 5,2 (0,9) 0.193

Systolinen verenpaine Koe- ja kontrolliryhma 1225 (16,1) 119,5 (14,3) 0.120

(mmHg)

Diastolinen verenpaine Koe- ja kontrolliryhma 76,6 (9,7) 77,9 (10,0) 0.177

(mmHg)

Sydamen syke (x/min) Koe- ja kontrolliryhmd 74,6 (12,9) 73,6 (12,8) 0.191

Riippuvien otosten t-testin p-arvo.

kh=keskihajonta.
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Valillisesti ohjatulla etakuntoutuksella saatiin tilastollisesti merkitsevié positiivisia muutoksia
aikaan painossa ja painoindeksissg, mutta ei verenpaineessa ja sykkeessé riippuvien otosten t-
testilla mitattuna. Liséksi verensokeriarvoissa tapahtui tilastollisesti merkitseva terveydelle ne-
gatiivinen muutos koeryhmaéssé, joskin lukema oli myos lopputestissd normaaliarvojen sisalla.
Myo0s verenpaineessa koeryhmélld nousivat tulokset hieman, mutta tilastollisesti merkitsevia

eroja ei ollut ja arvot pysyivat verensokerin tapaan edelleen normaaliarvoissa.

Tavanomaista kuntoutusta saaneella kontrolliryhmaélla puolestaan tilastollisesti merkitsevé po-
sitiivinen muutos tuli systolisessa verenpaineessa ja syddmen sykkeessa. Lisaksi pieni positii-
vinen muutos tapahtui painossa, painoindeksissa ja verensokerissa, mutta muutokset eivat olleet
kuitenkaan tilastollisesti merkitsevid. Vaikka ryhmien valisia eroja oli ryhmien sisaisessd muu-
toksessa, niin koe- ja kontrolliryhma eivat misséan testissé eronneet toisistaan tilastollisesti

merkitsevasti rilppumattomien otosten t-testilla mitattuna (taulukko 7).

TAULUKKO 7. Ryhmien véliset erot kuntoutuksen yhteydessé terveyteen.

Muuttuja Ryhmé Alkumittaus Loppu- P-arvo! P-arvo?
M1 (kh) mittaus M2
(kh)

Paino (kg) Koeryhmé (M1 n=36, 81,1 (20,5) 77,6 (17,7) 0.001
M2 n=35)
Kontrolliryhmé (M1 n=33, 75,5 (16,0) 74,2 (16,7) 0.078 0.423
M2 n=32)

Painoindeksi Koeryhma (M1 n=36, 28,9 (5,6) 27,9 (5,2) 0.001

(BMI) M2 n=35)
Kontrolliryhmé (M1 n=33, 27,8 (6,0) 27,5 (6,2) 0.080 0.788
M2 n=32)

Verensokeri Koeryhma (M1 n=36, 4,9 (0,9 5,3 (1,0) 0.002

(mmol/l) M2 n=35)
Kontrolliryhmé (M1 n=33, 51(1,1) 5,0 (0,8) 0.486 0.297
M2 n=31)

Systolinen Koeryhmé (M1 n=36, 118,9 (12,6) 120,8 (12,8) 0.339

verenpaine M2 n=35)

(mmHg) Kontrolliryhma (M1 n=31, 126,7 (18,8) 117,0 (15,9) <0.001 0.284
M2 n=32)

Diastolinen Koeryhmé (M1 n=36, 76,3 (8,4) 78,3 (9,8) 0.247

verenpaine M2 n=35)

(mmHg) Kontrolliryhma (M1 n=31, 77,0 (11,1) 770(10,2) 0506 0.585
M2 n=32)

Syddmen syke  Koeryhmé (M1 n=36, 73,9 (13,0) 73,6 (13,3) 0.803

(x/min) M2 n=35)
Kontrolliryhmé (M1 n=31, 75,3 (13,0) 72,8 (12,7) 0.030 0.805

M2 n=32)

P-arvo! = kahden riippuvan otoksen t-testi
P-arvo? = kahden riippumattoman otoksen t-testi loppumittauksessa
kh=keskihajonta.
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Tutkimukseen osallistuneilla painoindeksi laski painonlaskun myota. Paino laski kaikilla tut-
kittavilla keskimaarin noin 2,8 kilogrammaa (taulukko 6), joka oli kaikkien kuntoutukseen osal-
listuneiden keskiarvollisesta aloituspainosta noin 3,5 %. Vastaavat luvut koeryhman sisélla oli-
vat 3,5 kilogrammaa (4,3 %) ja kontrolliryhman siséll& 1,3 kilogrammaa (1,7 %). Vaikka luke-
mat olivat koeryhmaén sisélla suuremmat, ei ryhmien vélinen ero ole tilastollisesti merkitseva
(taulukko 7).
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8 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa terveyden edistdmiseen tahtadavén yhteisol-
lisen kuntoutuksen yhteydesta aikuisten kehitysvammaisten henkildiden fyysiseen toimintaky-
kyyn ja terveyteen. Yhteytta tutkittiin kokonaisaineistosta seké vertailemalla kuntoutuksen to-
teutustapojen valisia eroja koe- ja kontrolliasetelmalla. Sisallollisesti koeryhmén etateknolo-
gian kayttoa etakuntoutuksessa jouduttiin muuttamaan alkuperdisen suunnitelman suorasta oh-
jauksesta valilliseen ohjaukseen, jotta mahdollistettiin kaikille koeryhmaén osallistuneille tasa-

arvoinen vai yhdenvertainen mahdollisuus ohjauksen siséltoihin.

Taustakirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin perehtyessa ilmeni kaytettyjen kasitteiden moni-
naisuus. Kuntoutuksessa teknologian hyddyntdmista kuvaavia késitteitd on talla hetkella kay-
tossé useita, niiden merkitykset eivat ole taysin vakiintuneita ja niita kaytetaan osittain myos
paallekkain. Etdkuntoutuksen rinnalla kirjallisuudessa puhutaan muun muassa etateknologian
hyddyntdmisestd kuntoutuksessa, virtuaalikuntouksesta kuin mobiilikuntoutuksestakin. Tassa
tutkimuksessa paadyttiin mukailemaan Salmisen ym. (2016) ja Rintalan ym. (2017) kayttamia
kasitteitd etakuntoutuksesta ja etateknologiasta, silla ne kuvasivat parhaiten tassa tutkimuksessa
koeryhmén kohdalla toteutunutta kuntoutusta, jossa hyddynnettiin teknologiaa. Digitalisaa-
tiosta puhuttaessa puhutaan muutoksista, joilla toimintoja muutetaan tietotekniikan avulla ja
teknologiaa sovitetaan arkeen sopiviksi (Salminen ym. 2016, 11). Silla voidaan uudistaa toi-
mintatapoja, digitalisoida siséisid prosesseja tai sahkoistaa palveluita (Salminen ym. 2016, 11).
Etakuntoutus lukeutuu palvelujen digitalisoimiseen Salmisen ym. (2016) mukaan. Palvelujen
digitalisoinnin mahdollisuuksia pyritadn kehittdmaan myos hankkeessa, jossa tutkimus tehtiin,

vastaamaan kohderyhmadn tarpeita.

Hallituksen eriarvoisuutta vahentavéan kérkihankkeen (Sosiaali- ja terveysministerio 2016) ta-
voitteita mukaillen palvelujen digitalisoinnissa ja teknologian hyédyntdmisessé on varmistet-
tava, etteivat myodskaan kehitysvammaiset henkil6t jaa erityisryhmand eriarvoiseen asemaan
osaamisensa, tekniikan kustannuksien, saavutettavuuden tai kaytettavyyden vuoksi. Heille on
mahdollistettava osallisuus ja aktiivinen toiminta oman eldmansa ja hyvinvointinsa ja terveyden
edistdmisessd kokeilemalla erilaisia toimintatapoja palvelujen digitalisoinnissa esimerkiksi
vastaavan kuntoutuksen avulla, jossa tdmén tutkimus toteutettiin. Tarkeda on, ettd toimintata-
pojen kehittdmisessa myos kohderyhmé on mukana kehittdmisessd. Hankkeessa tehtiin ennak-

kokysely aiemmin kuntoutukseen osallistuneille etateknologisten laitteiden hyddyntdmisesta.
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Kyselyn perusteella I&htokohdat olivat hyvét lahted kokeilemaan etdteknologian hyddyntamista
suoraan osallistujan ja ohjaajan vélill4. Valitettavasti koeryhman kohdalla oli havaittavissa di-
gitaalista kuilua. Osallistujilla ei ollut kaytdssa laitteita, joita kayttad, eika niita ollut mahdol-
lista hankkia. Nykanen (2015) esittdékin huolensa lisdéntyvan digitalisaation hyddyntamisessa
siit4, ettei yhdenvertaisuus toteudu taloudellisista tai osaamiseen liittyvista syista. Kehitysvam-
maisten henkil6iden haasteet etdteknologian saatavuudessa kuin saavutettavuudessa nousevat
tarkedan rooliin tulevaisuuden kuntoutuspalveluiden suunnittelussa. Lisaksi Nykasen (2015)
mukaan myaos erityisryhmid on huomioitava, kuultava seka tuettava palvelujen kaytossa. Jat-
kossa on huomioitava my0s etateknologian kaytdssa eettisena kysymyksena se, ettd miten eté-
teknologia mahdollistaa inhimillisen kontaktin entista laadukkaammin.

8.1 Kuntoutuksen yhteys fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen

Elintapojen muuttamisen tiedet&dén olevan haasteellista jo pelkastadn mediaa seuraamalla. llta-
paivélehtien, eri sanomalehtien ja aikakausilehtien sivuilla pohditaan usein elintapojen muutta-
mista terveellisemmiksi. Useiden tutkimusten mukaan (mm. Heller ym. 2011; Dixon-Ibarra
2013; Johnson ym. 2011; King ym., 2014; van Schijndel-Speet ym. 2014; Brooker ym. 2015;
Taliaferro ym. 2016; van Schijndel-Speet ym. 2017) suuri osa kehitysvammaisista henkil6isté
ovat inaktiivisia ja omaavat heikot ruokailutottumukset. Lisaksi tutkimuksissa (mm. Heller ym.
2011; Bergstrom 2014) todetaan, etta he tarvitsevat terveyttd edistavaa toimintaa. Myos taméa
Keko-kuntouksessa toteutettu tutkimus ilmensi aiempien tutkimusten (mm. Heller 2011) kal-
taisesti kuntoutuksen terveyttd edistdvan ohjelman tarkeyden.

Tama tutkimuksen mukaan yhteisdllisella kuntoutuksella on positiivinen yhteys osallistujien
fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen myds osittain tilastollisesti merkitsevasti. Verrattaessa
valillisesti ohjattua etdkuntoutusta tavanomaiseen kuntoutukseen nayttaa etakuntoutuksen yh-
teys olevan véhintaan yhtd tehokas kuin tavanomaisella kuntoutuksella. Tulokset nayttaisivat
osoittavan sen, ettd kuntoutusta tarvitaan ja, etta siitd on hyotya. Sen toteutukseen on kuitenkin
Kiinnitettdvd huomiota kyseenomaisen kohderyhmén ollessa kyseessa. Kehitysvammaisten
henkildiden erityistarpeita huomioivaa terveyttd edistdvaa toimintaa on kuitenkin véhan ja sen
saavutettavuus voi olla ongelmallista. Esimerkiksi tdssa tutkimuksessa aineistonkeruu tapahtui
Keko-kuntoutuksessa, jonka kaltaisesta kuntoutuksesta ei 16ytynyt aiempaa tutkimustietoa.
Vaikka etdkuntoutus antaa uusia toteutusmahdollisuuksia kuntoutukselle ja koettiin tassékin

tutkimuksessa hyvéksi lisdelementiksi kuntoutukseen, pelkéstédan etdkuntoutusta hyddyntéavaan
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kuntoukseen ei tdman tutkimuksen mukaan kannata siirtyd aikuisten kehitysvammaisten hen-
kiloiden kohdalla digitaalisen kuilun vuoksi. Silloin eivat kaikki kehitysvammaiset henkil6t

pystyisi osallistumaan kuntoutukseen, jotka nykyiselladn pystyvit.

Vaikka tilastollisesti merkitsevad yhteytta ei tullut kaikilla kuntoutuksessa tehdyilla testeilld,
niin on selkeé&sti havaittavissa, ettd Keko-kuntoutuksen kaltainen ohjelma voi edistaa kehitys-
vammaisten henkil6iden fyysista toimintakykya ja terveyttd. Tulokset osoittavat, ettd kuntou-
tukseen osallistuneiden tietoisuuden lisadntyminen fyysiseen toimintakykyyn, ravitsemustie-
touteen ja terveyteen liittyvista asioista on edistanyt osallistujien motivaatiota elintapamuutok-
sien aloittamiseen ja toteuttamiseen. Muutokset elintavoissa nakyvét positiivisina muutoksina
kuntoutuksessa tehtyjen testien kautta fyysisessd toimintakyvyssa ja terveydessa. Silld, kuu-
luiko kontrolli vai koeryhmaan, ei tulosten perusteella nayta olevan tilastollisesti merkitsevaa
eroa. Tarkedmpdan rooliin naytti siis timén mukaan asettuvan se, etta osallistujat saivat kun-
toutusta ja ohjausta, ei niink&an se, millaisin menetelmin intensiivijaksojen vélinen ohjaus oli

toteutettu.

Kuntoutuksessa tarpeesta ja kuntoutuksessa opitusta kysyessa kuntoutukseen osallistuneet osal-
listujat nostivat esiin toistensa ja aiempien tutkimustulosten kaltaisesti asioita, jotka liittyivat
fyysiseen toimintakykyyn ja ravitsemukseen. Osallistujat kokivat, etta tarvitsevat ohjausta ter-
veyttd ja fyysistd toimintakykya edistdvaan toimintaan ja, ettd omista muutoksista huolimatta
heille tuli kokemus siitd, ettd fyysinen toimintakyky ja terveys kohentuivat kuntoutuksen
myo0ta. Kuten Alanko (2017) kirjoittaa, my0s osallistujat kokivat tarkeéksi sen, etté saivat osal-
listua omaan kuntoutumisprosessiinsa. Kuntoutuksessa, jossa tutkimus tehtiin, ohjaajat huoma-
sivat Alangon ym. (2017) tapaan, etta kehitysvammaisuus ei esta kuntoutujan aktiivista asemaa

tavoitteiden asettamisessa.

Henkilokohtaisten tavoitteiden asettaminen tuki osaltaan osallistujia innostamaan oman tervey-
den edistamisesta ja elaméntapojen muuttamisesta terveellisemmiksi. Nama ilmenivat myos
testeissa positiivisina, osin tilastollisesti merkitsevind muutoksina seka osallistujien myontei-
sind kokemuksina oppimastaan. Osallistujien mukaan, he oppivat liikkumisen ja liikkumatto-
muuden merkityksista terveydelle. Péivittdisten askeleiden maéraa on alettu seuraamaan aktii-

visesti ja osallistujille uusista liikuntalaji kokeiluista herdsi mielenkiinto aloittaa uusia litkun-
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nallisia harrastuksia. Lisaksi liikuntapiirakan ja liikuntapaivékirjan avulla opittiin ymmarté-
méaan monipuolisen liikkumisen térkeydestd ja osa osallistujista kertoivat esimerkiksi otta-

neensa tavaksi yhden jalan tasapainoharjoittelun hampaiden harjauksen yhteyteen.

Tietoisuus muun muassa sokerin maaristé eri elintarvikkeissa, valintojen merkitys ruokaillessa,
lautasmallin kayton oppiminen sekd s&&nnollisen ruokailurytmin merkityksen oivaltaminen
ovat auttaneet osallistujia muuttamaan puolestaan ruokailutottumuksiaan terveellisempéaan
suuntaan. Vaikka osallistujat ovat oppineet terveydesté ja ravitsemuksesta, yhteyden esiin saa-
minen terveyttd mittaavissa testeissé vaikuttaa kuitenkin olevan haastavaa. Linin (2016) mu-
kaan erityisesti ikaantyvien kehitysvammaisten henkildiden kohdalla elintapojen muuttaminen
vaikuttaa olevan muuta vaestdd vaativampaa ja muutosten aikaansaaminen rutiininomaiseksi
osaksi arkea vie aikaa. Olennaiseen rooliin nayttaa siis nousevan se, ettd jatkossa kehitysvam-
maisten henkildiden kohdalla panostetaan kuntouttavaan toimintaan jo ennaltaehkaisevasti vii-
meistédn tyoikaisend. Nain terveyden edistdminen voisi olla helpompaa ja voitaisiin myo6tavai-

kuttaa toimintakyvyn lisaksi myos heidan tyokykyynsa positiivisesti.

Kokonaisuutta ajatellen tarke&& on etsid ja 10ytaa ne keinot, jotka kiinnostavat kyseista kohde-
ryhmaa terveyden edistamisessd. Etdteknologiaa hyodyntéva terveyden edistdminen ndyttaa
olevan soveltuva ja kohderyhmaé kiinnostava tapa terveyden edistdamisessa (Yalon-Chamovitz
& Weiss 2008; Lotan ym. 2009; Lotan ym. 2010; Johnson 2014). Lisaksi esimerkiksi Hellerin
(2011) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa saatiin vahvempi nédytto painon laskussa fyy-
sisen harjoittelun ja ravitsemuksesta oppimisen yhdistelmalld, kuin yksittdin jommallakum-
malla. Hellerin (2011) kirjallisuuskatsauksessa ei kuitenkaan ole kaytetty etateknologiaa hyo-
dyksi. Vaikuttaa siltd, ettd kehitysvammaisten kohdalla ei ole vield tdné paivéana tehty juurikaan
tutkimuksia, joissa olisi kédytetty etateknologiaa hyodyksi terveyden edistdmisessd. Tassakin
tutkimuksessa suurimmaksi haasteeksi tulosten arvioinnissa nousi aikuisten kehitysvammaisten

henkildiden etateknologisten laitteiden kaytto ja niiden hyédyntdminen.

Taman tutkimuksen tuloksia pohtiessa ndyttéaa silta, ettd ohjaajien kautta toteutettu etdkuntoutus
on vahintaan yhta tehokasta kuin tavanomainen kuntoutus. Etateknologian merkitys etdkuntou-
tuksessa kehitysvammaisten henkildiden terveyden edistdmisessa ei kuitenkaan ole selvg, silla
ohjaus ei ollut suoraan kuntoutuksen ohjaajan ja kehitysvammaisen osallistujan valill4. Suun-
nitelmat aktiivisemmin etdkuntoutuksen hyodyntamisestd suoraan kuntoutuksen ohjaajan ja

osallistujan valilla taytyi hylata, sill& kaikilla koeryhmaan osallistuvilla henkil6illa ei olisi ollut
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tasavertaista mahdollisuutta osallistua talléin suunniteltuun ohjelmaan. Koeryhmén kohdalla
osa osallistujista eivat omistaneet etateknologisia laitteita, eik& niita pystytty kuntoutuksen tiu-
kan rahoituksen vuoksi hankkimaan heille alkuperéisen suunnitelman mukaisesti. Tasta syysta

etayhteys otettiin koeryhmén ohjaajiin osallistujien sijaan.

Erityisesti, koska etdkuntoutuksen suora yhteydenpito kuntoutuksen ohjaajan ja koeryhmaén ja-
senten kanssa ei téssa tutkimuksessa onnistunut, niin kuntoutukseen osallistuneiden kehitys-
vammaisten ohjaajien merkitysta ei voida jattad huomiotta. Etateknologiaa hyédyntéva yhtey-
denpito ohjaajien kautta ei taannut sita, ettd kehitysvammaiset osallistujat saivat ohjausta oma-
seurannan aikana. Tietoa ja varmuutta siitd, kuinka paljon he ohjasivat kehitysvammaisia osal-
listujia ei kuitenkaan systemaattisesti keratty, joten varmaa johtopaatostd valillisesti ohjatun
etakuntoutuksen ja toisaalta ohjaamisen lisddmisen vaikutuksista ei voida tassa tutkimuksessa
vetdd. Tarkedd olisikin ollut, ettd tdmé olisi pystytty huomioimaan ja vakioimaan kuntoutuksen

aikana paremmin.

Vaikka kehitysvammaisten henkildiden omien ohjaajien roolia ei tassa tutkimuksessa pystytty
vakioimaan, heidan ja l&hiyhteison rooli vaikuttaa olevan oleellinen terveellisten elintapojen
muuttamisen tukemisessa, kuten myods Bergstrémin (2014) tdhdentdd. Kehitysvammaisten hen-
kildiden oman aktiivisuuden ja motivaation liséksi elintapojen muuttamisen ja sitoutumisen
kannalta tarkeéksi tassa tutkimuksessa osoittautuikin se, ettd kuntoutuksessa mukana olevassa
kuntoutusryhméssa oli niin vertaisia kuin heiddn omia ohjaajiaan. Osallistumalla kuntoutuk-
seen kehitysvammaisten omat ohjaajat pystyivat jatkamaan omaseurannan aikana kehitysvam-
maisten osallistujien fasilitointia kuntoutuksessa lapikaytyjen asioiden arkeen soveltamisessa.
Vaikutti siltd, ettd ryhmissd, joissa omat ohjaajat kertoivat jatkaneensa aktiivisemmin kuntou-
tuksen teemojen kasittelyé arjessa ja toimivat esimerkkeina osallistujille, myds opitut asiat na-
kyivat tietoisuuden lisd&ntymisen lisdksi osallistujien terveyttéd edistavien tekojen lisdantymi-

send arjessa.

Kuntoutukseen osallistuneiden kehitysvammaisten henkil6iden mukaan ohjauksen liséksi osal-
listujien keskindinen vertaistuki auttoi my6s elintapojen muuttamisessa terveellisemmiksi. Yh-
teis6llinen kuntoutus antoi ryhmille kannustusta jatkaa vastaavanlaista toimintaa jatkossakin.
Kuntoutuksen myo6ta he kertoivat tehneensa yhdessé toistensa kanssa arjessaan terveytta edis-
tavid positiivisia muutoksia ja ottivat terveellisempié elaméntapoja osaksi arkeaan. Kuntoutuk-

sen myota esimerkiksi muutamat kuntoutusryhmaét aloittivat sdéanndlliset tapaamiset terveyttéd
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edistdvien teemojen ymparilla. Vaikka positiivisia muutoksia ei tdiman tutkimuksen puitteissa
kaikilla tapahtunut, voivat ndmé kuntoutuksen my6té tehdyt arjen toimintatapojen muutokset
vaikuttaa positiivisesti myds kuntoutukseen osallistuneiden liséksi laajemmin arjen toimin-
noissa mukana olevien kehitysvammaisten henkildiden terveyteen ja fyysiseen toimintakykyyn

jatkossa.

Etédkuntoutuksen suoran ohjaamisen hyodyntdmisen lisdksi huomiota olisi kiinnitettava etatek-
nologian kohdalla my®és itse teknologisiin laitteisiin. Jos kohderyhmélla ei itselld ole etatekno-
logisia laitteita, niin miksi niitd ei ole? Onko kyseessa kaytettavyys ja saavutettavuusongelma,
eli eikd kohderyhmé osaa kayttaa laitteita vai onko saatavuudessa haasteita, eli eikd kehitys-
vammaisilla ole varaa hankkia esimerkiksi nopeasti viimevuosina yleistyneita tabletteja. Saa-
tavuus ja saavutettavuus voivat poiketa toisistaan. Laitteiden saatavuudessa ja saavutettavuu-

dessa on kuitenkin kehitysvammaisten henkildiden kannalta haasteita.

Etateknologian kéayttda voi estda saavutettavuusongelmien lisaksi kaytettdvyysongelmat. Eté-
teknologian kayton osaamisessa on myos vaihtelevuutta kehitysvammaisten keskuudessa.
Useat sovellukset voisivat olla hyddyllisig, jos olisivat helppokéyttdisempié. Asiakaslédhtdinen
suunnittelu avaisikin mahdollisuuksia kehitysvammaisten henkiloiden etateknologian kaytolle.
Tassakin tutkimuksessa olisi ollut saatavilla etateknologiaa hyddyntavaa ohjausta, mutta kai-
killa osallistujille se ei ollut saavutettavissa puutteellisten tietoteknisten taitojen tai -valineiden
uupumisen vuoksi. Etateknologian hyédyntdmisen toteutustapaa onkin mietittdvd kohderyh-
méan kohdalla. Jatkossa olisikin tarkeda kokeilla etdteknologisen ohjaamisen hyoddyntdmista
suoraan, ilman valikésien vaikutusta. Voitaisiinko ne tarjota kuntoutuksen kautta vai kannat-
taako niita kayttaa kuntoutuksessa hyodyksi, jos ne eivét ole tyypillinen osa kehitysvammaisten
nykyista arkea? Néain pystyttaisin vetdmaan suorempi johtopaatds siité, tuoko etateknologia tai
sen myota aktiivisempi ohjaaminen lisasyvyytta kuntoutuksen yhteyteen fyysisessa toiminta-

kyvyssa ja terveydessa.

Keko-kuntoutuksessa haluttiin korostaa vuorovaikutuksellista aspektia etdteknologian hyédyn-
tdmisessd. Saavutettavuushaasteiden vuoksi sen hyddyntdminen suunnitellusti ei kuitenkaan
onnistunut. Kehitysvammaisten ohjaajien kautta toteutetun vélillisen ohjauksen lisaksi tai puo-
lesta kuntoutuksessa olisi voitu hyddyntda kuntoutuksessa kaikille osallistujille annettuja askel-
mittareita yksisuuntaisen tiedon kerddmisen kanavana vuorovaikutuksen mahdollistavien eta-

teknologisten laitteiden, kuten tietokoneiden, tablettien tai kdnnykdiden sijaan. Askelmittareita
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on kéaytetty etateknologisena laitteena esimerkiksi juuri ilmestyneessé etateknologian vaikutta-
vuutta tutkivassa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissé (Rintala ym. 2017). Siin& tode-
taan etdteknologiaa hyddyntavén liikunnallisen kuntoutuksen lisdadvan etenkin diagnosoidun
sairauden omaavien fyysistd aktiivisuutta vertailtuna ilman etateknologiaa toteuttaviin tavan-
omaiseen kuntoutukseen tai minimaalista liikunnallista kuntoutusta sisaltdvaan kuntoutukseen
(Rintala ym. 2017). Myds Keko-kuntoutuksessa askelmittarit koettiin palautteiden perusteella
motivoiviksi ja erinomaisiksi fyysisen aktiivisuuden lisadjiksi. Niiden kerdadmia askelmaaria
kerrottiin seurattavan aktiivisesti ja ne koettiin kannustimina lisaédmaan paivittaista aktiivisuutta
ja hyotyliikuntaa. Niiden myota osallistujat kertoivat lisanneensd muun muassa tyomatkalii-
kuntaa.

8.2 Luotettavuus

Tutkimuksessa huomioitiin luotettavuus mahdollisimman kattavasti. Ehdoton vahvuus on se,
ettd tutkimuksen protokolla avattiin mahdollisimman selkeésti ja yksityiskohtaisesti. Kéytan-
ndn syista johtuen ei pystytty tutkimuksellisesti niin vahvaan ja luotettavaan tutkimukseen, kuin
olisi tutkimuksellisesti toivonut. Tutkimuksessa jouduttiin tekemé&an ratkaisuja, jotka laskevat
tutkimustulosten luotettavuutta ja hyddynnettavyytta. Naista syista tulosten yleistdminen perus-
joukkoon ei onnistu, tai se on tehtavé varauksella. Toisaalta tdmé kuitenkin antaa hyvan mah-

dollisuuden kéytanndn tyon arvioimiseen ja kehittdmiseen.

Kuntoutukseen ja ndin myos tutkimukseen osallistuneet eivét olleet satunnaisesti valittuja. Kay-
tdnnon syistd myoskaan sokkouttaminen ei valitettavasti ollut mahdollista. Yleensa ne, jotka
haluavat muuttaa elintapojaan ja ovat kiinnostuneita oman terveyden kohentamisesta, hakeutu-
vat kuntoutukseen ei-elintapojen muuttamista haluaviin verrattuna enemmaéan. Tamé voi johtaa
osittain vadristyneeseen kuvaan kehitysvammaisten terveyden edistamisessa koko perusjou-
kossa. Muun muassa tésté syysta tulokset voivat antaa vaaristyneen kuvan perusjoukkoon yleis-
tettdvéksi. Tuloksia voi kuitenkin hyodyntéa hyvin esimerkiksi Keko-kuntoutuksesta raportoi-

taessa ja esitettdessd kuntoutusta mahdollisille uusille hakijoille.
Luotettavuuden kannalta oleellista on pohtia testien tekoon liittyvid tekijoitd. Lotan ym. (2010)

mukaan haasteita voi tulla vastaan kehitysvammaisten henkil6iden ko-operoinnin vuoksi muun

muassa tutkimuksen testien keskeyttdmisessa. Tassa tutkimuksessa tallaiseen ongelmaan ei juu-
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rikaan tOrmatty. Ainoastaan pari henkil6a jatti satunnaisen testin valiin ja kaikkien testien te-
koon tunnuttiin syventyvan kunnolla tutkimuspéivékirjan mukaan. Tamé haastaakin mietti-
maan, voiko tutkimuksien vélilla olla eroja siitd syystd, miten tutkittavia on ohjattu testien te-
koon. Onko ohjeet eri tutkimuksissa osattu antaa mahdollisimman selkokielisesti ja motivoi-
vasti vai onko silla ollut merkitysta katoon tai keskeyttdmisiin. Testien osalta haasteita tuli tut-
kimuksellisesta ndakdkulmasta téssa tutkimuksessa ko-operoinnin sijaan testien toistettavuuteen
liittyvissa tekijoissa. Kaikkia testejé ei pystytty kdytannon syisté toteuttamaan taysin toistetta-
vasti alku- ja loppumittausten valilla. Esimerkiksi kévelyn lisddntymisen voisi olettaa vaikutta-
van 6 minuutin kavelytestin tuloksiin. Vaikka pienta positiivista muutosta kévelytestissa tuli,
niin muutokset eivét olleet tilastollisesti tai kdytdnndssa merkitsevid. Téhan voi kuitenkin vai-
kuttaa testipaikan muutos, jolloin testitilanteet eivét olleet taysin vertailukelpoisia toistensa

kanssa.

Eri toimintaymparistdissa tehdyt havainnot ja arvioit eivat ole taysin vertailukelpoisia keske-
naan (Kehitysvammaisuus 2017), silla toimintakyky voi nayttaytya erilaisena eri ymparistossa.
Tama tuo haasteen myds taman tutkimuksen tulosten luotettavuuden arviointiin. 6 minuutin
kavelytestin seka verensokeri- ja verenpaine ja sydamen sykkeen mittauksessa testiolosuhteet
eivat ole tasmélleen samanlaiset rynmien vélilla kaytannon syisté johtuen. Koeryhman kohdalla
toiset testit ovat tehty eri ympaéristoissd. Testipaikan muutos johtui koeryhman kohdalla kun-
toutuksen toteutuksen muutoksesta. Toinen intensiivijakso siirrettiin osallistujien kotipaikka-
kunnalle, joten koeryhmaéan kuuluneiden ryhmien loppumittaukset suoritettiin osallistujien
omalla kotipaikkakunnalla.

Erityisesti 6 minuutin kévelytestin tuloksiin taytyy suhtautua varauksella. Testipaikan muutos
haastaa kadvelytestin tulosten luotettavuuden ja vertailtavuuden. Lopputestien suorituspaikat
vaihtelivat koeryhmén kuuluvien kuntoutusryhmien valilla, eik& paikat suoritukselle olleet tay-
sin alkutilanteen mukaisia. Osa ryhmistéd joutui kdytannon syista johtuen suorittamaan testin
urheilukentén sijaan esimerkiksi edestakaisin kévelykadulla, joka oli loppuvuoden mittausajan-
kohdasta johtuen osassa paikoista myds osittain liukas ja luminen. Tdméa todennékoisesti vai-
kuttaa kavelytestin tuloksiin ja siten niiden hyddyntdmiseen. Muiden testien ja mittausten osalta
muutokset toteutuspaikassa eivét hankaloittaneet vertailtavuutta oleellisesti. VVerensokerin, ve-
renpaineen ja sykkeen mittauksissa puolestaan mittarit vaihtuivat koeryhman sisalla. Alkumit-

taukset tehtiin koeryhmaan osallistuneille eri mittarilla kuin loppumittaukset. Nama muutokset
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voivat vaikuttaa testitulosten ja ndin myo6s niiden tulkintaan ja merkitsevyyden varmuuteen

kontrolliryhmadn verratessa, joten myds niihin on suhtauduttava varauksella.

Vaikka tutkimuksellisesti toisen intensiivijakson siirtdminen osallistujien kotipaikkakunnalle
haastoi tulosten vertailtavuuden, niin se kuitenkin mahdollisti Keko-kuntoutuksen kehittdmisen
jauuden kokeilun. Toteutettavan tutkimuksen vuoksi tatd kaytdnnon muutosta ei haluttu siirtaa
myO6hemmaéksi. Tutkimustulosten vertailtavuuden edelle meni kéytdnnon kuntoutustyo ja se,
ettd kuntoutuksessa opittu siirtyisi paremmin osaksi osallistujien arkea. Tdma muutos antoi na-
kokulmaa siihen, milta toimintakyky nayttaytyy kuntoutukseen osallistuneilla kehitysvammai-
silla henkil6illa heille tutussa ymparistossd, jossa kuitenkin useimmat ihmisista kayttavét suh-
teessa enemman aikaa kuin oudossa ympaéristossa. Lisaksi tutussa ymparistossa tehdyt testitkin
voivat kuvantaa paremmin sitd, millainen toimintakyky on siina lahiymparistossa, jossa tyo ja
arki pyorivat. Tama mahdollisti osallistujien yksildidymman tuen ja ohjauksen toimintakyvyn
yllapitoon ja edistdmiseen seka terveellisempien elintapojen omaksumiseen heidan omissa tu-

tuissa arjen toimintaymparistoissaan.

Toisen intensiivijakson toteutuksen muutoksella pystyttiin huomioimaan myds osallistujien
asuin- tai tyoyhteison jasenia seké kehitysvammaisten osallistujien laheisid. Lisaksi pystyttiin
huomioimaan aiempaa perusteellisemmin kuntoutujien lahiverkoston ja -yhteisdjen seka ym-
pariston mahdollisuudet ja rajoitteet. Kokonaan kuntoutujan lahiyhteisdssa jarjestettavéaan toi-
mintatapaan ei kuitenkaan siirrytty. Erityisesti Keko-kuntoutuksen ohjaajat ja kehitysvammais-
ten henkildiden omat ohjaajat, mutta myds kehitysvammaiset henkil6t itse kokivat, ettd kun-
toutus on hyva aloittaa kuntoutujien kotipaikkakunnan ulkopuolella. Kuntoutuksen aloittami-
nen optimaaliset kuntoutusolosuhteet omaavassa kuntoutuskeskuksessa kuntoutujan arjen la-
hiympaériston ulkopuolella védhentaa heidan mukaansa arjen vaikutusta kuntoutuksen aloittami-

sessa ja siitd innostumisessa.

Vaikka tutkimuksessa kaytettyjen testien kohdalla tuli luotettavuutta laskevia suorituspaikan ja
mittarien muutoksia, niin tutkimuksessa kaytetyt testit itsessédén olivat luotettavia ja soveltuvia
aikuisille kehitysvammaisille. Yhden jalan tasapaino testi kuvaa hyvin tasapainon hallintaa sil-
loin, kun tukipinta-ala pienenee (Berg ym. 1989). Osa Keko-kuntoutukseen osallistuneista ovat
kokeneet yhden jalan tasapainon hallinnan olevan haastavaa. Testi onkin heréttdnyt aikanaan
kuntoutuksessa mietint&é sen kayttokelpoisuudesta osana kuntoutusta, mutta sen on todettu kui-

tenkin kuvaavan kehitysvammaisten yleistd tasapainon hallintaa. Tassa tutkimuksessa kyseinen
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testi todettiin myos toimivaksi. Se oli helposti ymmérrettévissa ja toteutettavissa kuntoutukseen
osallistuvien kehitysvammaisten keskuudessa. Tasapainon hallinnassa tuli myos selkeasti ilmi
positiivista kohentumista kuntoutuksen my6té yhden jalan tasapainotestilla mitattuna. Puristus-
voimatesti on puolestaan helppo toteuttaa, sen toistettavuus on hyva ja silla voi yksinkertaisesti
mitata yleista lihasvoimatasoa (mm. Leoang 2015). Naiden perusteella se on erittdin toimiva
mittari my0s aikuisten kehitysvammaisten kohdalla. Tassa tutkimuksessa se koettiinkin sovel-
tuvaksi ja hyvin kayttokelpoiseksi mittariksi kehitysvammaisten henkil6iden fyysisen toimin-

takyvyn arvioinnissa.

6 minuutin kavelytesti vaikutti olevan soveltuva kehitysvammaisille henkil6ille. Verrattuna
aiemmin kehitysvammaisten parissa tehdyn tutkimuksen (Lotan ym. 2010) pilottiryhmalle kdy-
tettyyn modifioituun Cooperin testiin, kuuden minuutin kavelytestissa keskeyttamisia tuli sel-
kedsti vahemman. Kehitysvammaisten henkil6iden vaikuttaisi olevan helpompi motivoitua ja
pitéd tarkkaavaisuus testin tekemisessa lyhyempikestoisen testin aikana. Toisaalta tdssa ei kui-
tenkaan tullut tilastollisesti merkitsevaa eroa niin ryhmien sisaisessa muutoksessa kuin ryhmien
valisessa vertailussa. Tahén osaltaan voi vaikuttaa testipaikan muutokset koeryhmélla ja mo-
lemmilla ryhmilld sddolosuhteet alku- ja lopputestien aikana, silld testi toteutettiin ulkona. Tu-
loksiin mahdollisia vaikutuksia kuten tuulen voimakkuutta ei kuitenkaan mitattu kdytannon
syista johtuen. Toisaalta molempien ryhmien tulokset olivat tutkimukseen osallistuneiden koh-
dalla suhteellisen hyvid, jolloin voi olla vaikeampaa myds saada aikaan muutoksia tulok-
sissa. Toimiassa (2014) kirjoitetaan yli 70 metrin lisdykselld voivan olla kdytdnnon merkitysta.
Keskiarvollisesti tdhan ei kuitenkaan paéasty kummankaan ryhméan kohdalla.

Paino ja painoindeksi olivat toimivia tapoja terveydessa tapahtuvien muutoksien osoittami-
sessa. Ne ovat helposti toteutettavissa missé tahansa, ja ovatkin yleisessé kaytossa kansainvali-
sestikin (muun muassa Heller 2011). Painoindeksin on todettu olevan hyvin soveltuva mittari
tyoikaisten kehon antropometrian mittaamiseen (Fogelholm 2007, 45). Kuntoutukseen osallis-
tuneen kohderyhmdan huomioiden mittari kuvasti hyvin ylipainon ja lihavuuden esiintymista
henkil6illa, joilla painoindeksin lukemat olivat terveellisen painoindeksin ylépuolella. Kenen-
kaan tutkimushenkilon kohdalla ei siis tarvinnut miettid, ettei mittari erottele lihasmassaa ja
luukudosta rasvakudoksesta, eikd se tunnista turvotusta. Useimmiten paino oli silmédméaaraisesti
kertynyt keskivartaloon, joka on terveydelle vaarallista. Sen on todettu aiheuttavan monia sai-
rauksia (Mustajoki 2017a).
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Mustajoen (2017d) mukaan jo noin 5-10 % painonlaskulla on terveydelle edullisia vaikutuksia.
Kuntoutuksen aikana tapahtuneet muutokset olivat hyvéa alku ja koeryhman sisalld saatu muutos
oli tilastollisesti merkitsevd. Koeryhma pudotti painoaan noin viiden kuukauden aikana, joka
mittauksien vélilla oli, keskiarvollisesti 4,3 % paasten lahes Mustajoen (2017d) esittdméan pro-
senttimaariin. Muutoksien on hyva tapahtua mieluummin hitaasti mutta pysyvasti, kuin nope-
asti, mutta vain hetkellisesti. Rauhallisempi muutos voi olla myds kohderyhméan kohdalla pa-
rempi myos siita syystd, ettd talloin useimmiten tehdaan pienempid muutoksia arjen valin-

noissa, mutta niiden omaksuminen on helpompaa osaksi valitsemiaan uusia tottumuksia.

Vaikka paino laskikin koeryhmaén siséll tilastollisesti merkitsevasti, niin verensokeri kuitenkin
nousi. Teoriaan pohjaten verensokerin olisi uskonut koeryhman sisalla laskevan, silla Musta-
joen (2017d) mukaan edella mainittu 5-10 % painon laskulla voidaan todeta muun muassa dia-
beteksen ja verenpaineessa huomattavaa parannusta. Tama haastaa miettimaan eri mittareiden
tarkkuutta mitata veriarvoa, silla tassa tutkimuksessa verensokerin ja verenpaineen mittauk-
sessa mittarit vaihtuivat koeryhman kuntoutuksen aikana, jolloin alku- ja lopputestin mittaukset
tehtiin eri mittareilla. Toinen tekija, joka voi vaikuttaa veriarvoissa on se, etta mittaustulokset
olivat koeryhmén kohdalla jo alussa terveelld tasolla ja samalla kontrolliryhm&4 hieman mata-
lammat, vaikka ero ei ollutkaan tilastollisesti merkitseva. Kuitenkin silloin kun tulokset ovat jo
terveelld tasolla, niin muutoksen saaminen aikaan ei ole kdaytannossa edes tarpeellinen, vaan
tarkedmpaan rooliin nousee se, ettd tulokset pysyvét suositellulla tasolla, kuten ne myds pysyi-
vét tdman tutkimuksen molemmissa ryhmissa. Tarkedd on myos muistaa, etté pienid paivakoh-
taisia eroja arvoissa voi olla. Joka tapauksessa verensokerin, verenpaineen ja syddmen sykkeen

mittaaminen olivat kdytannon kannalta helppoja toteuttaa ja ne kuvastavat hyvin terveytta.

8.3 Yhteenveto ja jatkotutkimukset

Tulosten mukaan yhteisolliselld kuntoutuksella saatiin aikaan positiivisia muutoksia kehitys-
vammaisten osallistujien fyysisessa toimintakyvyssa ja terveydessa. Vélillisesti ohjattu etakun-
toutus vaikutti olevan ainakin yhta hyodyllinen tapa edistaa aikuisten kehitysvammaisten fyy-
sistd toimintakykya ja terveytta kuin tavanomainen kuntoutus. Tutkimustulosten ja niiden hyo-
dynnettavyyteen liittyvien tekijoiden vuoksi tutkimuksen johtopaétoksiin on kuitenkin suhtau-
duttava varauksella. Nayttaa siltg, ettd tdmén tutkimuksen mukaan osallistujat ovat oppineet

fyysiseen toimintakykyyn ja terveyteen liittyvia asioita. Tietoisuuden lisd&dntyminen seké ter-
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veyttd edistavien tekojen toteuttaminen arjessa nékyy puristusvoiman, yhden jalan tasapaino-
testien seka painon ja painoindeksin tuloksissa tilastollisesti merkitsevina positiivisina muutok-
sina. Myos muissa tuloksissa kuntoutus néyttdisi saavan aikaan positiivisia muutoksia, mutta
laajempia ja tutkimuksellisesti vahvempia tutkimuksia tarvitaan vahvemman nayton ja tilastol-

lisen merkitsevyyden aikaansaamiseksi.

Jatkossa aikuisten kehitysvammaisten henkil6iden fyysista toimintakykya ja terveytta arvioita-
essa tutkimuksessa olisi tarkeda pystya kayttdamaan valideja objektiivisia mittareita toistetta-
vasti, mihin tassa tutkimuksessa ei kaytannon syisté taysin pystytty. Lisaksi erityisesti soveltu-
van ja tehokkaan etdteknologian kéaytosta aikuisten kehitysvammaisten kuntoutuksessa seka
etateknologian kustannustehokkuudesta tarvitaan lisad tutkimustietoa, joten jatkotutkimuksissa
olisi tarkeaa pystya varmistamaan osallistujien etateknologian kayttd. Lisaksi on tarkeéa jatkaa
kuntoutuksen kehittamista niin, etté osallistujat, heidén tarpeet ja mahdollisuudet huomioidaan
mahdollisimman monipuolisesti. Mielenkiintoista olisi tietdd myos, kuinka hyvin vaikutukset
nakyvét tyoelamaan osallistumisessa ja parjaamisessa. Avautuuko osallistujille uusia mahdol-
lisuuksia, kun ty6- ja toimintakyky kohenevat fyysisen toimintakyvyn ja terveyden edistymisen
myo0ta. N&hdaanko kehitysvammaisten henkilGiden potentiaali esimerkiksi tyontekijoin niin
hyvin, kuin heilld voisi olla mahdollisuus tuen avulla vai tuudittaudutaanko siihen, millaisena

ty6- ja toimintakyky on néhty aiemmin olevan?

Tassa tutkimuksessa etateknologian hyddyntamiseen liittyvien haasteiden vuoksi jatkossa oli-
sikin mielenkiintoista verrata tuloksia niin, ettd mukana olisi ollut viel&d kolmas ryhm4, joka ei
olisi saanut kuntoutusta ollenkaan ja tarkastella milta nayttaisivéat erot ryhmien valilla tuolloin.
Liséksi on pohdittava, mitd mahdollisuuksia ja haasteita on kayttda vuorovaikutteisen etatek-
nologiaa mahdollistavia valineitd kuten tietokoneita, tabletteja ja kdnnykdita hyddyksi kehitys-
vammaisten henkildiden kohdalla? Ovatko ne soveltuvia kyseiselle kohderyhmélle? Kuinka
esimerkiksi videoneuvottelut onnistuisivat kehitysvammaisten henkildiden kohdalla jonkin
asian, esimerkiksi lautasmallin kéyton, etdohjaamisessa? Onko eroja silld, kaytetadanko etakun-

toutuksessa reaaliaikaisia menetelmid tai ajasta riippumattomia menetelmia?

Osallistujien mukaan kuntoutuksen omaseurannassa aktivointi ja osallistaminen koettiin tarke-
aksi. Tahan voisi auttaa se, ettd kuntoutukseen osallistujia osallistetaan enemmé&n omaseuran-
nan aikana. Kuntoutuksessa intensiivijaksojen véliselle omaseurannan ajalle voisi esimerkiksi

sisallyttdd muutamat kehitysvammaisten osallistujien omat ohjaajien jarjestamat tapaamiset,
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joiden ohjaamiseen ohjaajat saavat kuntoutuksessa ohjeet. Lisdksi kannatettavaa on kokeilla ja
arvioida kuntoutuksen vaikutuksia kuntoutusryhmissd, joissa kuntoutukseen osallistuneilla

osallistujilla on laitteita tai jotka heille pystytddan hankkimaan.

Helppokayttoisten laitteiden ja ohjelmien avulla mahdollistetaan omaseurannan aktivointi suo-
ralla etdkuntoutuksella ohjaajan ja osallistujan valilla joko reaaliaikaisesti tai ajasta riippumat-
tomilla vélineilla. Kehitysvammaisille henkil6ille voisi kehittdd myds oman tai hyodyntaa ole-
massa olevaa pelillistamista hyddyntavia etateknologisia sovelluksia, joiden kéytto ohjataan jo
intensiivijakson aikana. Pelillisyys vaikuttaa olevan myos kehitysvammaisia henkil6ité kiin-
nostava tapa (Yalon-Chamovitz & Weiss 2008; Lotan ym. 2009; Lotan ym. 2010; Johnson
2014) niin fyysisen kunnon edistamisessa kuin terveellisen ruokavalion omaksumisessa. Jat-
kossa tarvitaan lisdéd laadukkaita tutkimuksia pelillisyyden vaikutuksista ja vaikuttavuudesta
kehitysvammaisten terveyden edistamisessa. Kuntoutukseen osallistuneille olisi oleellista mah-
dollistaa laitteiden kayttd, joiden avulla voisi tutkia etateknologian kayttéonottoa litkunnan li-
séajand ja passiivisuuden véahentajanéd esimerkiksi pelillisyyden avulla, jota myds Vasankari
pohtii (2014).
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LIITE 1.

Systemaattinen haku yhteisollisyytta hyodyntévista aikuisten kehitysvammaisten henkil6iden

terveydenedistamisinterventioista.

Tutkimus  Osallistujat Interventio Menetelma P&4tulokset
Marks ym. Kehitysvammais- Osa 1. Kehitysvam- Satunnaistettu inter- Koeryhmén
2013 ten  henkildiden maisten ohjaajille 8 ventiotutkimus eduksi merkitse-
ohjaajat n=34 h koulutus ohjata 12 via parannuksia
vk:n interventio Koeryhma (n=32) vs. terveydentilassa,
Kehitysvammai- kontrolliryhma tiedossa, pysty-
set henkilt n=67 Osa 2. 12 vk ohjaa- (n=35). vyydesss,  ja
jien ohjaama inter- kunnossa.
ventio kehitysvam- Alku- ja lopputestien
maisille henkiloille  vertailu.
Melville Kehitysvammai- 12 viikon Walk Kilusteri satunnais- Ei tilastollisesti
ym. 2015 set henkilét n= Well -kavelyoh- tettu ja kontrolloitu merkitsevia
102 jelma interventiotutkimus  eroja.

Koeryhmé (n=54) vs.
kontrolliryhma
(n=48).

Alku- ja lopputestien
vertailu.
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LIITE 2

Systemaattinen haku etateknologiaa hyddyntévista aikuisten kehitysvammaisten henkil6iden terveydenedistdmisinterventioista.

Tutkimus / Tutkimuksen tavoite koe/ kontrolli Keski-ika koe/kont- Interventio (A= koeryhma,
Vuosi / Maa (mies n) rolli (SD) B= kontrolliryhma)
Yalon-Chamo-  Virtual Reality (VR) pohjaisen har- A. Istuen tai seisten virtuaalipelin pe-
vitz & Weiss  joittelun soveltuvuus vapaa-ajan toi- 17 (-) /15 () 28.1 (5.3) laaminen tarvittaessa terapeutin oh-
2008 mintamahdollisuuksien laajentami- (yhdistetty ryhmat) jaamana 12 vk, 2-3x30 min/vk
Israel sessa kohtalaisesti kehitysvammai-
silla tai vaikeasti cp-vammaisilla B. Ei hoitoa/ohjelmaa
Lotan ym. Virtual Reality (VR) pohjaisen har- A. Istuen virtuaalipelin pelaaminen
2009 joitteluintervention vaikuttavuus 30 (16) / 30 (15) 52.3(5.8)/ kahden toimintaterapeuttiopiskelijan
Israel kohtalaisesti kehitysvammaisten 54.3 (5.4) ohjaamana 5-6 vk,
fyysisen kunnon kohentamisessa 2-3x30 min/vk
B. Ei hoitoa/ohjelmaa
Lotan ym. Hoitajien ohjaaman Virtual Reality A. Istuen virtuaalipelien pelaamista
2010 (VR) pohjaisen harjoitteluinterven- 20 (5) / 24 (15), 47.9 (8.6) / tutun hoitajan ohjaamana 8 vk, 2-
Israel tion vaikuttavuus vaikeasti kehitys- - 46.2 (9.3) 3x30 min/vk
vammaisten fyysisen kunnon kohen-
tamisessa B. Ei hoitoa/ohjelmaa
Johnson 2014  Videoavusteisen intervention kehit- A. Ohjelma: 3-5 min/x ravitsemusvi-
Canada tdminen ja tutkiminen terveellisen 31-70v deot, 10 sivuinen. tehtdvakirja + ma-

ravitsemuksen opettamisessa ja ra-
vitsemustietdmyksen muutoksissa
eritasoisilla kehitysvammaisilla

12(2)/ -,

teriaali ohjaukseen, 5 vk.

B. Ei kontrolliryhmaa

67



