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This study was conducted in order to determine how Finnish municipal health centres ensure
that their clients know how to use assistive devices. An additional goal was to analyse
whether there are any associations between an adequate number of personnel, the estimated
level of know-how among the personnel, the use of the verification procedures to ensure
clients’ proper use of the assistive device(s) they have been assigned, and giving clients
written instructions about assistive devices when the devices have been assigned to them.

The data used for this thesis are part of the material collected for the study entitled “The
Access to Technical Aids Service 2000 that was carried out by STAKES, the National
Research and Development Centre for Welfare and Health. Questionnaires were sent to the
chief medical officers of all municipal health centres in Finland (N=275) excluding the Aland
Islands. The questionnaire instructions requested that the chief medical officers complete their
responses together with other personnel groups. The questionnaire response rate was 92%.

The indicators obtained for the questionnaire material are presented in this study as medians,
modes and percentages. The methods applied to ensure the ability to use assistive devices
were calculated and the results are given as percentages. Associations between different
variables were analysed by using crosstabulations. Logistic regression analysis was employed
to examine the associations between other variables and the verification procedures utilised to
ensure clients’ proper use of assistive devices. The strength of the effects of the explanatory
variables is described by means of the odds ratio.

According to this study, oral instructions given when assistive devices are handed over to
clients constitute the verification procedure utilised most commonly to ensure clients’ proper
use of assistive devices. Other, seldom used verification procedures are written instructions,
house calls and follow-up. The number of personnel and their experienced level of know-how
affect whether or not a verification procedure is utilised to ensure clients’ proper use of
assistive devices. When the number of personnel is considered to be adequate, it is more
probable that a verification procedure is utilised. A verification procedure to ensure the proper
use of assistive devices is usually utilised in health centres where the personnel’s experienced
level of know-how is regarded as good. Neither the number of personnel nor their level of
know-how level was associated with the giving of written instructions.
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Tédmén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten Suomen terveyskeskuksissa varmiste-
taan annetun apuvilineen kidytén osaaminen. Tavoitteena oli selvittdd myos terveyskeskusten
henkilokunnan méérén riittdvyyden, arvioidun apuvilinealan tieto-taito tason, luovutetun apu-
vilineen oikean kéyton varmistusmenettelyn sekd apuvilineen kiyttéohjeen asiakkaalle siirty-
misen vilisid yhteyksii.

Aineisto on osa Stakesin kerdamistd Apuvilineiden saatavuus 2000 —aineistoa. Kysely osoi-
tettiin kaikille Suomen terveyskeskusten johtaville lidiikéreille (N=275) Ahvenanmaata lukuun
ottamatta. Vastauksia oli pyydetty valmistelemaan yhteistydssd eri ammattiryhmien kesken.
Vastausprosentti oli 92 %.

Aineiston tunnuslukuja on téssd tyOssd esitetty mediaanina, moodina ja prosentuaalisina
lukuina. Apuvilineen kiyton osaamisen varmistamistapoja késiteltin  ja  esitettiin
prosenttijakaumien muodossa. Eri muuttujien vilisid yhteyksid tarkasteltiin ristiintaulukoinnin
avulla. Muuttujien vilisid riippuvuuksia ja niiden tilastollisia merkitsevyyksid arvioitiin y* -
testilld. Logistisen regressioanalyysin avulla tarkasteltiin samanaikaisesti muiden muuttujien
yhteyttd apuvilineiden oikean k#yt6n varmistusmenettelyyn. Selittivien muuttujien
vaikutusten voimakkuutta kuvataan tunnusluvulla odds ratio (OR) eli ristitulosuhde.

Tédmén tutkimuksen mukaan yleisin apuvilineiden kdytén varmistusmenettely on suullinen
ohjeiden anto apuvilineen luovutustilanteessa. Muita, hyvin vihdn kéytossd olevia keinoja
ovat kirjalliset ohjeet, kotikdynnit ja seuranta. Henkilokunnan m#iré ja koettu tieto-taito taso
vaikuttavat sithen, onko kdytGssd terveyskeskuksessa jokin ennalta sovittu apuvilineen oikean
kédytén varmistusmenettely. Kun henkilokunnan méiird koetaan riittédviksi, on todennékoisem-
pad, ettd varmistusmenettely on kdytossd. Oikean kdyton varmistusmenettely on kédytossd
yleensd sielldi, missd henkilskunnan koettu tieto-taito taso koetaan hyviksi. Henkilokunnan
médrin riittdvyydelld tai tieto-taito tasolla ei ole yhteytti kirjallisten kéyttoohjeiden siirtymi-
seen.
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Liite 1. Kysymyslomake



1. JOHDANTO

Viesto ikadntyy nopeasti kaikkialla teollistuneissa maissa ja hyvin idkkdiden miird kasvaa
selvisti. Jkéddntyneiden ihmisten lukumédidrdn kasvaessa erilaisten palveluiden tarve kasvaa.
Erityisesti juuri paljon apua tarvitsevien ikddntyneiden ihmisten hoito ja huolenpito asettaa
sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimiselle suuria vaatimuksia tulevaisuudessa. (Narikka,

2001, Sillanpdd ym.1995.)

Suomalaisen vanhuspolitilkan ldht6kohtana on edistdd ikdihmisten hyvinvointia, itsendisté
selviytymistd ja hyvdi hoitoa vaikuttamalla mm. aktiivisuuden edistdmiseen ja
omatoimisuuteen. Tavoitteena on turvata kotona tai kodinomaisissa olosuhteissa tapahtuva
asuminen kaikille ik#intyneille ihmisille niin, ettd asumista tukevat tarvittaessa itsendisté
selviytymistd edistdvit apuvilineet sekd riittdvd apu ja huolenpito. Apuvilineet ovat siis yksi
tarked keino omatoimisen selviytymisen tukemisessa. (Kaakinen & Torméd 1999, Narikka
2001.) Tulevina vuosina erityisesti kaikkein vanhimpien ikdryhmien apuvilineiden kaytto
tulee lisd4ntymédin (Endlich 1998, Hartke ym. 1998). Toisaalta apuvélineiden kéayton
lisdsintymisen on todettu olevan jopa nopeampaa kuin vieston ikddntymisen (Endlich 1998).

Huolimatta selvistd hy6dyistd, apuvilineet jdfivit usein kuitenkin tehottomalle kaytolle tai
niiden mahdollisuuksia aliarvioidaan. Tutkimusten mukaan 47-84 % apuvilineistd on kotona
aktiivisessa kdytossd. Syitd kiyttdmittdmyyteen on useita. Tutkimuksista nousee esille mm.
kdyttoohjeiden, harjoittelun ja seurannan vihyys tai tdydellinen puute, tiedon puute
apuvilineen oikeanlaisesta kiytostd. (Finlayson & Havixbeck 1992, Gitlin & Levine 1992,
Gitlin ym. 1993, Mann ym. 1993, Gitlin & Burgh 1995, Kérkkéinen 1995, Mann ym. 1995,
Gitlin ym. 1996, Sonn ym. 1996, de Klerk ym. 1997, Hartke ym. 1998.)

Haluttaessa korjata apuvilineiden kidytt6on liittyvid ongelmia, on syytd aloittaa niiden kanssa
tekemisissd olevista terveydenhuollon ammattilaisista. Sosiaali- ja terveydenhuollon
henkilokunnalla tulisi olla avoin suhtautuminen apuvilineisiin ja heiddn tulisi ymmértda
apuvilineiden kdyttd my0Os ennalta ehkiisevind toimena. Tietoutta apuvilineistd tulee lisétd
kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmille. (Sonkin ym. 1999.) Kuten Kiérkkéinen
(1995) tutkimuksessaan toteaa, muun muassa kotihoidon henkilokunta ei koe pystyvéinsd



auttamaan ja neuvomaan asiakkaitaan apuvilineiden kéytossd apuvilineiden laajan kirjon
vuoksi. On my6s huomattava, ettd apuvilineiden tarve muuttuu ajan myGtd, ja seuranta ja
yhteydenpito apuvilineen luovuttajan ja kiyttdjan vililld tulee olla jatkuvaa. Apuvilineen
kéyttdjd tulee arvioida ja ohjata kunnolla apuvilineen kiyttoon. Jotkin apuvilineet tulee
korvata toisilla ja joitakin tulee modifioida asiakkaalle sopivaksi tai korjata. (Mann ym. 1993,
Sonn ym. 1996.) Apuvilinetarvetta méadritellessd ja sen kdyttod opetettaessa on hyvin tédrkeédd
tutustua myGs sithen ympérist66n ja nithin olosuhteisiin, jossa apuvilinettd tullaan

kéyttamésn (Gitlin & Levine 1992).

Tédmén tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella apuvilineiden oikean kéyton
varmistusmenettelyyn yhteydessd olevia tekij6itd. Aineisto on osa Stakesin tekemdd

Apuvilineiden saatavuus 2000 —tutkimusta.



2. APUVALINEET IKAANTYNEIDEN IHMISTEN TOIMINTAKYKYA TUKEMASSA

Vanhenemiseen ja sen mukanaan tuomiin muutoksiin liittyy olennaisesti toimintakyvyn kisite
(Heikkinen 1990, Laukkanen & Heikkinen 1990). Toimintakyvylld tarkoitetaan yleisesti
ihmisen mahdollisuuksia ja edellytyksid suoriutua ja selviytyd erilaisista tehtivistd ja
haasteista, kuten pdivittéisistd toiminnoistaan (Helin 2000). Toimintakyky# tarkastellessa on

otettava huomioon myds elinolot, joissa kukin ihminen eldd. (Mann ym. 1995.)

2.1. Péivittdisistd toiminnoista selviytyminen

Toimintakyvyn arvioinnin yhteydessi puhutaan yleensi péivittdisistd toiminnoista
selviytymisestd eli ADL-késitteestd (activities of daily living). Télloin selvitetdin idkkiiden
ihmisten selviytymistd pdivittdisistd fyysisistd- tai perustoiminnoista (physical activities of
daily living eli PADL tai basic activities of daily living eli BADL) ja asioiden hoitamisesta
(instrumental activities of daily living eli IADL) selviytymistd. PADL kisittdi
litkkumiskyvyn ja biopsykologisiin tekijéihin perustuvia toimintoja, kuten peseytyminen,
pukeutuminen, WC:ssd kdynti ja syominen. PADL on yleisemmin kiytetty
riippumattomuuden indikaattori. Jos henkil6lli on vakavia vaikeuksia PADL toiminnoissa,
hénelld on todennikdisesti vakavia terveysongelmia ja hén tarvitsee paljon ulkopuolista apua
tai on mahdollisesti laitoshoidon tarpeessa. (Katz ym. 1963, Laukkanen 1998, Ostir ym. 1999,
Sakari-Rantala ym.1999.) IADL -toiminnoissa korostuvat sosiaaliset tekijat. IADL mittaa
yksilon kykyd selviytyd omassa elinympéristdssdin, kuten kykyé kdyttda puhelinta, ajaa autoa
tai matkustaa itsendisesti bussilla tai taksilla, tehdi ostoksia, valmistaa aterioita, tehdéd kevyiti
kotitoitd, ottaa liddkkeet, tai kisitelld rahaa. JADI -toiminnot ovat vilttiméttomid itsendisen
asumisen ylldpitdmiselle. (Lawton & Brody 1969, Laukkanen 1998, Ostir ym. 1999, Sakari-
Rantala ym.1999.) Tyypillisesti [ADL-toiminnot vaativat suurempaa kognitiivista
kyvykkyyttd kuin PADL-tomminnot (Ostir ym. 1999).

Paivittdisistd toiminnoista selviytymistd voidaan tarkastella vaikeuksien lisdksi myds

avuntarpeen kannalta. T#ssd nidkokulmassa korostuu hoidon ja avun tarve seké yksilon omista



lahtokohdista arvioituna ettd yhteiskunnalta edellytettivien palvelujen kehittdimisen ja niiden
aiheuttamien kustannusten kannalta. (Heikkinen 1990, Laukkanen & Heikkinen 1990,
Laukkanen 1998.) ADL-toiminnoista ilman ulkopuolista apua selviytymisti voidaan pitdi
yhtend mittarina toimintakyvyn tasoa kuvattaessa (Laukkanen 1998).

2.2. Toimintakyvyn aleneminen ja kompensointikeinot

Toimintakyky kisite viittaa resursseihin ja kyvykkyyteen, mutta asiaa ldhestytdiin kuitenkin
usein sanan negaation eli toiminnanrajoitusten tai toiminnanvajavuuksien perspektiivistd
késin (Helin 2000). Toiminnanvajavuudesta voidaan puhua silloin, kun sairaudet aiheuttavat
yksilolle joko lyhyt- tai pitkdaikaisia ongelmia suoriutua normaaleista arkirutiineista.
Vanhenemisprosessi ja sithen usein liittyvit pitkdaikaissairaudet ja vammat heikentfvét
toimintakyky4d ikddnnyttdessd. Tand pidivdnd ikididntyneiden ihmisten toimintakyvyttomyyden
taustalla on useimmiten krooninen sairaus tai monitautisuus. (Laukkanen & Heikkinen 1990,
Laukkanen ym. 1991, Ostir ym. 1999.) Tavallisimmat pdivittdistd eldmdd héiritsevat
sairaudet, oireet ja vammat liittyivit tuki- ja liikkuntaelimist6on sekd verenkiertoelimistoon

(Laukkanen & Heikkinen 1990, Laukkanen ym. 1991).

Toimintakyky voi heiketd my0s toimintojen vihiisen harjoittamisen takia, vaikka vakavia
sairauksia ei olisikaan. Vaikeuksia ilmaantuu idn myotd arkieldmén sujumiseen ja itsendiseen
selviytymiseen liittyvissd asioissa. Yksiloiden viliset erot toimintakyvyssd kasvavat idn
my&td ja toisaalta eri toimintojen muutokset ihmisen vanhetessa poikkeavat huomattavasti

toisistaan. (Laukkanen ym. 1991.)

Omatoiminen selviytyminen ei kuitenkaan riipu yksistdsin yksilon toimintakyvystd, vaan
sithen vaikuttavat liséksi elin- ja asuinympéristd. Kaikki ndmi tekijit, erikseen tai yhdessd,
vihentdvdt ikdintyneen henkildn itsendisen toiminnan tasoa ja vaikuttavat hinen
eldméinlaatuunsa. Namé tekijit myos vihentdvit ikdéntyneen ihmisen aktiviteettien maaréa.
(Laukkanen & Heikkinen 1990, Laukkanen ym. 1991, Mann ym. 1995, Lilja & Borell 1997.)
Johtaako toiminnanrajoitus toimintakyvyttdmyyteen vai ei, rijppuu eniten henkildn fyysisestd
ja sosiaalisesta ympdéristostd. Fyysiset muutokset johtavat sithen, ettd yksild kohtaa

ympéristonsd eri tavalla, ja on siiti enemmiin riippuvainen. Yksilé ja hénen sosiaalinen



eldminsd on aina yhteydessd ympirist6on, joko asettaen rajoituksia tai tukien paivittiisissi
toiminnoissa. Ympéristod ja erilaisia toimintoja ei voida erottaa, ja siksi ympéristd tulee
suunnitella niin, ettd se tukee ja on suotuisa fyysisille suorituksille. (Lilja & Borell 1997.)
Elinympériston turvallisuus, tarkoituksenmukaiset ergonomiset ratkaisut, toimintaympéristén
muokkaaminen vastaamaan alentunutta toimintakyky#, sopivien teknisten apuvilineiden
kédyttd6 ja ympdriston suhtautuminen ovat muiden muassa niitd tekijoitd, joilla on merkitystéd
ikdsintyneen ihmisen omatoimisen selviytymisen kannalta. Kun yksilon selviytymistd pyritdén
parantamaan, voivat toimenpiteet vastaavasti kohdistua joko toimintakyvyn palauttamiseen tai

elinolojen parantamiseen tai kumpaankin. (Laukkanen ym. 1991, Mann ym. 1995.)

Toiminnanvajavuutta voidaan kompensoida muuttamalla omaa toimintaa tail vélttdmalld
vaikeutuneiden asioiden tekemistd (Verbrugge 1990, Laukkanen 1998). Verbruggen mukaan
(1990) toiminnanvajavuus on nimenomaan kuilu yksilon kyvykkyyden ja ympériston vililld,
minkd vuoksi ympéristod tulee kehittds toiminnanvajavuuksien vdhentdmiseksi. Laukkasen
(1998) mukaan kompensointikeinoilla, kuten apuvilineilld, muuttamalla ympéristéd tai

kayttamélld avustajaa, voidaan helpottaa pdivittiisisti toiminnoista selviytymista.

Helinin (2000) mukaan kompensoivan kidyttdytymisen prosessi sisdltdd ensinndkin yksilon
mielessd tapahtuvan oman tilanteen arvioinnin ja tavoitteiden madrittdmistoimet. Toiseksi
kompensoivana toimena voi olla toimintakdytintdjen modifiointi, joka pitdd sisilldén
automaattisen kompensaation, yrittdmisen ja ponnistelujen lisd&imisen, ajankdyton lisdimisen
seki vaihtoehtoisten strategioiden kiyttdmisen. Kolmas kompensaation kategoria on teknisten
laitteiden kiytts. Se edellyttdd toiminnanrajoitteiden tiedostamista, tunnistamista ja asiaan
puuttumista. Tekninen kompensaatio sisdltdd mm. erilaiset apuvilineet ja itse valmistetut
laitteet sekd asuinympdriston muutosty6t. Neljis kompensoivan kdyttdytymisen kategoria
siséltisd sosiaalisen osallistumisen ja toimintojen miirin ja laadun rajaamisen. Viimeisend

kategoriana on toisen ihmisten apuun turvautuva kompensaatio.



2.3. Apuvilineet ja niistd saatu hyoty

Tdssd tutkimuksessa apuvilineilld tarkoitetaan ld#kinndlliseen kuntoutukseen kuuluvia
apuvilineitd, jotka ovat lddkinnillisin perustein todetun toiminnanvajavuuden korjaamiseen
tarkoitettuja  vilineitd, laitteita tai vastaavia, joita vajaakuntoinen henkild tarvitsee
selviytydkseen pdivittdisistd toiminnoistaan. Apuvilineisiin luetaan myds kuntoutuksessa

tarvittavat hoito ja harjoitusvilineet. (Asetus ldzkinnéllisestd kuntoutuksesta 1015/91.)

Apuvilineitd kéytetdsin lisd&imidin, kompensoimaan tai parantamaan toimintakykyi
toimintarajoitteisella ihmiselld. Ne auttavat yksilod pérjaiméan pidempéin itsendisesti ja
lisadvit elaméinlaatua. Valikoima on laaja, vaihtelua on niin ulkond6llisissd ratkaisuissa kuin
toiminnoissakin. Yksinkertaisimmillaan apuviline voi olla tuttu ja helppokiyttéinen (esim.
kepit, tarttumapihdit ja pyorétuolit), korkeamman teknologian apuvilineet ovat usein
toiminnoiltaan monimutkaisempia ja vaativat runsaampaa harjoittelua kayttdjiltd (esim.
myoelektroniset proteesit, tietokonepohjaiset kommunikaatioapuvilineet). (de Klerk ym.
1997, Hartke ym. 1998.)

Apuviline voidaan kokea positiivisesti, mekanismina jonka avulla pysytddn itsendisend, tai
negaation kautta, merkkind toimintakyvyn menetyksestd. Talloin apuvdlineen kayttdd

varjostaa negatiivisen sosiaalisen leiman pelko. (Gitlin 1995.)

Yksi avainstrategia toiminnanvajauksista kérsivien ikdintyneiden kuntoutuksessa on juuri
apuvilineiden k#ytt66n antaminen. Apuvilineiden pdimidrdnd on luoda silta yksilon
toimintarajoitusten ja fyysisen ympéristén vilille vihentdimifin toiminnanvajauden haittaa
sekd sdilyttdd tai ylldpitdd toimintoja mahdollisimman korkealla tasolla. Apuvilineilld
pyritdin myds vihentdmiddn kipua tai tapaturma-alttiutta. Apuvilineet voivat tuoda
ikddntyneelle ihmiselle turvallisuuden tunnetta ja auttaa ADL- ja IADL-toiminnoissa. (Gitlin
& Levine 1992, Gitlin ym. 1993.)

Ikadntyneiden ihmisten mielestd ikddntymisen vaikutukset ja ik#n liittyvidt sairaudet tulevat
esille toimintakyvyn huonontumisena ja itsendisyyden menetyksendi (Mann ym. 1993).
Yleensd ympériston ongelmat, korkea ikd, monet sairaudet ja monet likkumisen ongelmat

liitetddnkin apuvilineiden k#ytt66n (Hartke ym. 1998). Tekniset apuvilineet auttavat



pienentdmiin iin mukana tuomien muutosten haittaavaa vaikutusta, kuten heikentynytté
lihasvoimaa, notkeutta, koordinaatiota ja heikkoa nikokykyd. Apuvilineet Lsddvit
aktiivisuuden tasoa ja eldminlaatua. (Gitlin & Levine 1992.) Apuvilineet ovatkin tirkedssi
asemassa ikdéntyneiden toimintarajoitteisten ihmisten eldmissid. Hollantilaisen tutkimusten
mukaan 74 % ik#dntyneistd, toimintarajoitteisista ihmisistd omistaa ainakin yhden
apuvilineen, joka helpottaa selviytymisessd jokapdiviisistd aktiviteeteista (de Klerk ym.
1997).

Apuvilineet voivat olla osaratkaisu kasvavan ikdéintyneiden ihmisten ryhmén ja kroonisesti
sairaiden lisddntyvdn médrin ja sitd kautta lisifintyvidn avun tarpeen suunnittelussa. Ne voivat
auttaa myds jatkuvasti médréllisesti pienentynyttd hoitoalan henkilokuntaa tydssddn. (de
Klerk ym. 1997.) Apuvilineilld voidaan helpottaa myos kotona ikdéntyvdd henkiléd hoitavan
omaisen tai muun hoitajan tyStd. Toimintarajoitteisten  ikd&intyneiden ihmisten
kotiin tehtdvdt ympériston muutokset ja apuvilineet ovat hyvin tédrkeitd, koska
toimintarajoitukset lisdfintyvdt nopeasti iin myodtd ja tapaturmariski ja uudelleen

loukkaantumisen riski kasvavat nopeasti. (Gitlin & Levine 1992.)

Vaikeasti mitattavat suureet, kuten esimerkiksi itsendisyys, riippumattomuus ja eléménlaadun
koheneminen ovat merkittdvid apuvilinepalveluun liittyvid arvoja ja mahdollisuuksia

taloudellisuuden ohella (Ohtonen 1997).

Hyvin toimivan apuvilineen hankkiminen tuottaa sekd suoria, apuvilineen kéyttdjdin
kohdistuvia, ettd epdsuoria, ldheisille ja yhteiskunnalle, koituvia hyotyjd. Suorat tai valittomét
hy6dyt ilmenevit muun muassa parantuneena toimintakykynd ja epdsuorat vihentyneend
avuntarpeena. Osa kustannuksista ja hyddyistd ilmenee valittomésti, kuten apuvilineen
hankintakustannus, osa vasta mydhemmin, kuten sen ylldpitokustannukset. Osa
kustannuksista ja hyddyistd kohdistuu vilittomésti apuvélineen kayttdjdén, osa ldhiomaisiin ja
osa on luonteeltaan yhteiskunnallisia kustannuksia tai kustannussiést6jd, kuten vidhentynyt

tuen tarve. (Ohtonen 1997.)

Raha ja apuvilineen hankintahinta ovat suhteellisia suureita. Apuvilineiden hankinnasta ja
kiytostd aiheutuvien kustannusten suuruus médrdytyy suhteessa nithin vaihtoehtoisiin
kustannuksiin, joita syntyy mik&li kyseistd vilinettd ei oteta kdytt66n. Hankintahinnaltaan

kallis apuviline voi siis osoittautua edulliseksi ja kannattavaksi investoinniksi.
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Arvokkaidenkin apuvilineiden hankintaan tarvittavien varojen puute voi merkitd
epdedullisten palveluvaihtoehtojen  ja sen myoté apuvilinettd  kalliimpien

toimintavaihtoehtojen ylldpitoa. (Ohtonen 1997.)
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3. APUVALINEIDEN HANKINTAPROSESSI

3.1. Apuvilineitd koskevat lait ja asetukset

Apuvilinepalveluiden jirjestdmisestd Suomessa s#itelevit useat lait ja asetukset. N#itd ovat
muun muassa sotilasvammalaki 404/48, laki kansaneldkelaitoksen jdrjestiméstd
kuntoutuksesta 610/91, perusopetuslaki 628/98, laki tapaturmavakuutuslain perusteella
korvattavasta kuntoutuksesta 625/91, laki liikennevakuutuslain perusteella korvattavasta
kuntoutuksesta 626/91, laki kehitysvammaisten erityishuollosta 519/77. Li#kinnllisen
kuntoutuksen apuvilineitd késitellddn kansanterveyslaissa ja erikoissairaanhoitolaissa, joiden
mukaan vastuu lddkinnéllisestd kuntoutuksesta ja sithen kuuluvasta apuvilinetoiminnan
jirjestdmisestd, alueensa viestdn tarpeiden edellyttdmilldi tavalla, on kunnilla ja
kuntayhtymilld. Apuvilinepalveluita médritelldsin asetuksessa lddkinnillisestd kuntoutuksesta
1015/91. Sen mukaan apuvélinepalveluihin kuuluu apuvilineen tarpeen méérittely, vélineiden

sovitus, Juovutus omaksi tai kdytettévaksi, kdyton opetus ja seuranta seké vélineiden huolto.

Myos ikddntyneelle vdestSlle suunnattu kuntoutus jérjestetdin monen eri lain puitteissa.
Kuntoutus pitdd siséllddn erilaisia toimenpiteitd, joilla pyritddn tukemaan kotona asumista

mahdollisimman pitkd&n, kuten apuvilineitd ja niiden kdytén ohjaamista. (Narikka 2001.)

Terveyskeskusten jarjestdamd ladkinndllinen kuntoutus ja sithen littyvdt palvelut ovat
asiakkaalle maksuttomia. Ndin myds apuvilineet ja niiden tarpeellinen uusiminen ja huolto
ovat maksuttomia. Vain silloin, kun apuvilinetarve aiheutuu tapaturmavakuutuslain,
sotilasvammalain, likkennevammalain, potilasvahinkolain tai vastaavan mukaan korvattavasta
vahingosta tai ammattitaudista, voi terveyskeskus perid asiakkaalta todellisia kustannuksia
vastaavan maksun. Téll6in asiakas saa kuitenkin korvauksen apuvilineen atheuttamista
kustannuksista esimerkiksi vakuutusyhtitltiin. Kunta ei voi esimerkiksi pelkéstdin
puuttuvien méidrirahojen takia kieltdytyd tarjoamasta sellaisia terveydenhuollon palveluja,

kuten apuvilineitd, joihin asiakkaalla on toteen niytetty tarve. (Narikka 2001.)
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3.2. Apuvilinepalvelut ja tarpeen médrittely

Apuvilineiden saaminen niitd tarvitsevien kidyttoén on monivaiheinen ja usean toimitahon
pédtdksentekoa vaativa tapahtumasarja (Cook & Hussey 1995, Ohtonen 1997). Apuvilineen
toimittaminen sitd tarvitsevalle tapahtuu usein vasta kun toimintavajavuutta on jo ilmentynyt,
joten palvelun tulisi tapahtua nopeasti. Apuvilinepalveluissa tulisikin kiinnittdsd enemmaén
huomiota ehkdisevdiin toimintaan sekd mahdollisimman varhaisessa vaiheessa tapahtuvaan

palveluun. (Vaarama ym. 2001.)

Jotta palveluita pystytdén tarjoamaan lain edellyttimissd midrdssd, tulee apuvilinepalveluita
tuottavan henkiloston miird ja ammattitaito olla kunnossa. Vaikka aiemmissa tutkimuksissa
henkilstoméiirdn ja palvelun laadun vililld ei ole todettu olevan suoraa kausaalisuhdetta, on
kuitenkin 16ydetty yhteys henkiloston vdsymisen ja palveluiden heikon laadun vililld. Néin

my6s palvelun laadulla voidaan katsoa olevan méirillisid edellytyksid. (Vaarama ym. 2001.)

Ammattitaito médritelldin  ammattitutkintolaissa ammattirakenteen mukaiseksi, osista
koostuvaksi, laaja-alaiseksi tai yksipuoliseksi, kehittyvdksi ominaisuudeksi ja valmiudeksi,
joka voi vanheta ja joka vaatii ylldpitamistd (Ammattitutkintolaki L 306/1994). Laki
médrittelee my6s terveydenhuollon henkilon ylldpitdmiin ja kehittdmdin ammattitaitoaan.
Tyonantajan tulee luoda edellytykset sille, ettd henkild voi osallistua tarvittavaan

ammatilliseen tdydennyskoulutukseen. (Vaarama ym. 2001.)

Apuvilineiden kanssa tyOskentelee monella eri koulutustaustalla olevia ammattilaisia.
Apuvilinekirjon ja  luovutukseen liittyvin  monipuolisuuden  vuoksi  tarvitaankin
moniammatillista ryhm#ii. Asiakkaan tarpeita vastaavan ratkaisun l0ytdminen edellyttdvit
yhteistoimintaa sekd ndiden sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kesken, ettéd
asiakkaan ja hidnen sidosryhmiensd kanssa. (Cook & Hussey 1995, Ohtonen 1997.)
Yhteistoiminnan tavoitteena on tutustua asiakkaan tarpeisiin niiden luonnollisissa yhteyksissd,
yhdistési sekd palvelun tuottajan ettd asiakkaan asiantuntemus ja ylittdd jo olemassa olevat

ratkaisuvaihtoehdot uudella ja juuri kysyntés tyydyttavilld tavalla (Ohtonen 1997).

Gitlin ja Levine (1992) ovat erotelleet tutkimuksessaan neljd eri kohtaa, joiden tulisi opastaa
ammattilaisia heiddn valitessaan ja opastaessaan ik#4ntyneitd ihmisid ja heiddn hoitajiaan

apuvilineasioissa. Ensinnikin asiakkaiden tarpeiden médrittelyn yhteydessd hinen yksillliset
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tarpeensa ja arvonsa antavat peruspohjan motivaatiolle kuntoutuksen aikana. Toiseksi tulee
huomioida apuvilineen saajaa hoitavien ja auttavien ihmisten sitouttaminen. Apuvilineen
antajan tulee ymmirtdd jokaisen perheen yksilolliset tavat ja tyylit toimintaympéristossidin
sekd apuvilineen kéyttdjdn rooli perheessddn. Kolmanneksi tulee muistaa hoidon perustuvan
yhteistyolle. Asiakkaan kotona tydskentelevdn henkildn tulee suhtautua avoimesti yksilén
nékokulmaan ja henkilokohtaisiin tavoitteisiin, asiakasta tulee kuunnella avoimin mielin.
Neljantend huomioon otettavana seikkana mainitaan psykososiaaliset tekijdt, joita ovat
yksilon omat arvot ja toivomukset apuvilineisti. Sosiaalisen leimautumisen pelko ja
toimintakyvyn menetyksen kieltdminen tulee ottaa huomioon osaksi apuvilineiden valintaa ja

harjoittelua.

3.4. Apuvilineiden saatavuus

Sillanpdsn ym. (1995) tutkimuksessa oli tavoitteena selvittdd apuvilineiden saatavuus eri

puolilla Suomea seki saatavuudessa tapahtuneet muutokset vuosina 1992-1994.

Saatavuus arvioitiin yleisesti, eri kéyttdjiryhmien ja eri apuvilineryhmien osalta sekd
kustannusmuutoksina.  Apuvilinepalvelujen saatavuus oli heikentynyt joillakin alueilla ja
joidenkin apuvilineiden osalta. Kehitys ei ollut kuitenkaan yhdensuuntainen kaikissa maan
terveyskeskuksissa  tai sairaanhoitopiireissi. Valtaosa  terveyskeskuksista  tai
sairaanhoitopiireistd arvioi vanhusten apuvilinepalvelut hyviksi tai melko hyviksi. Muutama
sairaanhoitopiiri ndki niissd kuitenkin puutteita. Heikennykset ilmenevét selvimmin joko
yksittdisten apuvilineiden antamiskdytint6jen tiukentamisena tai selvind rajoituksina.
Tiukennukset olivat erilaisia eri terveyskeskuksissa ja sairaanhoitopiireissi. Kuntakohtaisia
eroja korosti se, ettd samojen apuvilineiden antamista oli toisissa terveyskeskuksissa
helpotettu, toisissa tiukennettu. Useimmiten erilaiset rajoitukset koskivat tukikaiteita,
kivelykeppejd, kyynidrsauvoja ja sidhkoistettyjd sinkyjd, eli apuvilineitd, jotka voivat olla
kuitenkin ratkaisevia tukia kotona selviytymisessi. (Sillanpdé ym. 1995.)

Vaikka apuvilineiden saatavuus oli yleisesti jonkin verran heikentynyt, voitiin
apuvilinepalvelujen tasoa pitdd keskimidriisesti edelleenkin kohtalaisen hyvénd. Tiettyjd

apuvilineitd tai tietyn hintaisia apuvélineitd ei annettu lainkaan. Tdmi kéytdntd sulkee pois
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mahdollisuuden antaa harkinnan perusteella vajaakuntoiselle henkildlle tarpeellisia ja
vilttdméttomid apuvilineitd. Apuvilineen tarve on aina harkittava yksilollisesti sen
kéyttotarkoituksen, sopivuuden ja hyddyn perusteella. Apuvilineen kiyttdjdn olisi myos
osallistuttava tdhin harkintaan. ”Paras apuviline on kdytossd kulunut apuviline.” (Sillanpdi

ym. 1995.)

Toytédri (2001) tarkasteli julkaisussaan vuonna 2000 terveyskeskusten ja keskussairaaloiden
ladgkinndllisen kuntoutuksen apuvilineiden saatavuutta. Téatd arvioitiin ladkinndllisen
kuntoutuksen apuvilineiden luovutuskédytdntdjen ja nithin liittyvien rajoitusten, alueellisten
erojen, kiytettyjen voimavarojen, pddtdksen teon ja yhteistyén kannalta. Apuvélineiden
luovutuskdytdnnot vaihtelivat hyvin paljon ja niiden luovutusta oli edelleen aiempiin vuosiin
verrattuna rajoitettu. Terveyskeskuksista 68 % ja keskussairaaloista 83 % ilmoitti
rajoittaneensa  apuvilineiden luovutusta. Apuvilineiden luovutuskriteerit — vaihtelivat
kunnittain, ja jopa saman sairaalan eri yksikoilld oli erilaisia luovutuskdytint6jd. Suurimpia
esteitd apuvilineiden saatavuudelle tutkimuksen mukaan ovat voimavarojen, méidrdrahojen,
henkiloston méddrdan ja osaamisen vihyys. Rahan vihyyden vuoksi eri terveyskeskukset ja
keskussairaalat siirsivét vastuuta asiakkaiden apuvilineasioiden hoitamisesta toisileen sekd

itse asiakkaille.
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4 IKAANTYNEIDEN [HMISTEN APUVALINEIDEN KAYTTO JA KAYTON
OPETTAMINEN

4.1. Apuvilineiden kiyttd

Huolimatta selvistd hyodyistd, apuvilineet jidvét usein kuitenkin tehottomalle kidytSlle tai
niiden mahdollisuuksia aliarvioidaan. Tutkimusten mukaan 47 - 84 % apuvilineistd on kotona
aktiivisessa kéytossd. Apuvilineiden kiytt6d on yhdistetty kiyttdjan ikddn, sukupuoleen,
taudin kuvaan ja monisairauksiin, asumisen muotoon, yhteiskunnalliseen asemaan sekd
yleensd apuvilineiden saantiin ja niiden ergonomiaan ja teknisiin ominaisuuksiin. (Finlayson
& Havixbeck 1992, Gitlin & Levine 1992, Gitlin ym. 1993, Mann ym. 1993, Gitlin & Burgh
1995, Mann ym. 1995, Gitlin ym. 1996, Sonn ym. 1996, de Klerk ym. 1997, Hartke ym.
1998, Covan & Turner-Smith 1999.) Korkea ikd, huono terveydentila, vdhdinen koulutustaso,
kotiavun tarve seké naissukupuoli ovat merkittdvid apuvilineiden kayton selittdjid (de Klerk

ym. 1997, Hartke ym 1998).

Kérkkdinen (1995) on Suomessa tutkinut Nurmijirven terveyskeskus- ja kotipalvelun
toimintayksik6issd tyontekijoiden (N=128) havaitsemia sosiaaliteknologian ongelma-alueita
idkkdiden asiakkaidensa ympéristdissi. Kartoituksessa on huomioitu myds ikédntyneiden
apuvilineissi havaitut kdyttbongelmat. Tutkimuksen mukaan apuvilineiden mallivalikoima
on laaja, mistd johtuen kotipalveluhenkilokunnan on ajoittain vaikea neuvoa asiakkaita niiden
kdytossd. Usein on mydskin vaikea saada asiakas mieltdmdéin apuvilineen tarve ja

kdyttdmisen hy6dyt sekd asunnon tarvitsevat mahdolliset muutostyot.

Koski ym. (1998) tutkivat osana kaatumiseen liittyvdd tutkimusta ikdfintyneiden ihmisten
asenteita teknisiin apuvilineisiin ja annetun informaation osuutta teknisten apuvilineiden
k#yttoon. Tutkitut (alkuvaiheessa N=1159 ja seurantatutkimuksessa N=756) olivat syntyneet
ennen vuotta 1920 ja asuivat Pohjois-Suomessa. Tutkimuksen mukaan teknisten
apuvilineiden kidyttd helpottaa ikdfintyneitd ihmisid pérjidmdin paremmin péivittdisissd
toiminnoissaan. Kolmas osa vastanneista ei kuitenkaan tiedd miten apuvilineitd hankitaan.

Merkittdvd mddrd (82 %) tutkituista oli sitd mieltd, ettd teknisten apuvilineiden kéytto lisad
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itsendisyyttd, mutta ei voi koskaan kokonaan korvata ihmisapua. Puolet tutkituista ei
kokonaan luottanut teknisiin apuvilineisiin, mutta suurin osa (85 %) kuitenkin uskoi, etti
apuvilineiden kayttod tulisi lisdtd. My6s apuvilineiden muotoilu ja kayttdmukavuus
tarvitsevat tutkimuksen mukaan lisdd kehittelyd (25 %). Informoimalla ikd#ntyneitd ihmisid
teknisistd apuvélineistd lisdtdén tietoutta ja mahdollista kiytt6d, mutta se ei lisdd kiytettdvissd

olevien apuvilineiden lukumaAréa.

Ikivihredt-projektin yhteydessd Jyviskyldssd tehdyissd tutkimuksissa vuosina 1988 ja 1996
kysyttiin tutkituilta henkil6iltd my6s heiddn apuvilineistdin. Alkuhaastatteluun vuonna 1988
osallistui 1224 henkilod, yli 75-vuotiaiden ryhméstd 589 ja nuoremmasta eli 65-74-vuotiaiden
ryhmistd 635 henkil6d. Seuruututkimukseen vuonna 1996 osallistui vanhemmasta
ikdiryvhméstd 253 henkilod ja nuoremmasta 410 henkilod, eli yhteensd 663 henkiloa.
Tutkimuksen mukaan pdivittdisten toimintojen apuvélineitd ei ollut paljon kéytdssd.
Liikkumisen apuvilineistd yleisin oli keppi, jota vuonna 1988 kéytti vanhemman iké&ryhméin
miechistd 14%, naisista 25 % ja nuoremman ikdryhmin miehistd 7 % ja naisista 4 %. Vuonna
1996 keppid kiyttdvien osuus oli lisdfintynyt vanhempien miesten osalta 40 %:iin ja
nuorempien 14 %:iin sekd naisten kdyttd 20 %:iin. Kiytossd olevien liikkkumisen
apuvilineiden osuudet kolminkertaistuvat tutkimuksen aikana vanhemmassa ikéryhmissd,
kaksinkertaistuivat nuoremmilla miehilli ja nelinkertaistuivat nuoremmilla naisilla.
Turvapuhelinten ja muiden avunpyyntdjirjestelmien osuudet lisdfintyivdt tuntuvasti
vanhemmissa ikdryhmissd; miehilldi 2 %:sta 13 %:iin, naisilla 8 %:sta 24 %:iin. (Sakari-
Rantala ym. 1999.)

Sonn ym. (1996) tutkivat Goteborgin kaupungissa asuvia yli 70-vuotiaita ihmisid (N=217).
Alle 80-vuotiaista 24 % ja 80-vuotta tdyttineiden ikiluokasta 57 % kéytti yhtd tai useampaa
apuvilineittd pdivittdisissd toiminnoissaan. Kiytté liittyi useimmiten peseytymiseen ja
liikkumiseen. Siitd tutkittujen ryhmiésté, jotka olivat itsendisid ADL-toiminnoissaan, kdytti 21
% yhtd tai useampaa apuvilinettd, avusta riippuvaisista kdytti 64 %. Apuvilineitd oli
kaikkiaan 210, niistd yleisin ryhmid oli peseytymisen apuvilineet (39 %), tarttumisen ja
ylettymisen apuvilineitd oli 24 %, liikkumisen 19 % ja siirtymisen apuvélineiti 13 % ja
muita apuvilineitd 11 %. Useimmat peseytymisen apuvilineet lLittyivdt kylpyammeeseen
menoon ja sieltd pois tuloon. Liikkkumisen apuvilineistd kévelykeppi oli kaikkein yleisin,
seuraavaksi kévelyteline. Naisilla oli keskim#drin 2,9 apuvilinettd kun taas miehilld oli 1,1
apuvilinetta.
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Kaikista apuvilineistd 66 % oli usein kiytossd, 18 % joskus kiytdssd ja 16 % ei koskaan
kdytossd. Kéayttaste vaihteli eri apuvilineilld. Peseytymisen ja liikkkumisen apuvilineistd 15
% ei ollut kdytGssd, tarttumisen ja ylettymisen apuvilineistd 24 %. Tﬁtkimuksen yhteydessd
todettiin my0s tdyttamatontd apuvilineiden tarvetta 16 %:lla osallistuneista. Tistd johtuen 38
uutta apuvilinettd toimitettiin, useimmat olivat peseytymisen apuvilineitd, seuraavaksi eniten
oli likkumisen apuvilineitd. Naistd 12 kk:n seurannassa todettiin 23 apuvilinettd usein
kéytossd olevaksi, 7 kdytossd silloin tédlloin ja kuusi ei kdytossd. Kdyttdmittomyyden syyni

oli parantunut terveydentila tai vaikeudet laitteen kdytdssd. (Sonn ym. 1996.)

Gitlinin ym. (1996) tutkimuksessa USA:ssa tutkittiin 86 yli 55-vuotiasta potilasta, jotka
kotiutettiin sairaalasta halvauksen (32%), ortopedisen syyn (55%) tai alaraajan amputaation
(13%) jalkeen apuvilineiden kanssa. Heid4n apuvilineiden kéyttoaste tutkittiin yhden, kahden
ja kolmen kuukauden kuluttua kotiuttamisesta. Kuntoutuksen aikana he saivat kotikdytt66n 2-
16 apuvilinettd/henkild, keskimédrin 8 kappaletta. Niistd 32 % oli litkkumisen apuvélineitd,
30 % pukeutumisen, 26 % peseytymisen, 6 % ruokailun apuvalineitd. Tutkittavalla ryhmalla
apuvilineiden tarpeen arvio tehtiin asiantuntijan taholta ja ohjeita apuvilineiden kiytt66n
annettiin. Kuukauden kuluttua 50 % kaikista annetuista apuvilineistd oli sddnnollisessd
kaytossd, 3% satunnaisesti ja 47 % harvoin tai ei ollenkaan kiytssd. Ne, jotka kdyttivit
apuvilineitd ensimmdiisen kuukauden aikana, todenndkéisesti kéyttivdt nitd myds muilla
mittauskerroilla. Suurin ennustava tekijd ensimmiisen kuukauden kéytolle oli kéyttdjéin omat
positiiviset odotukset apuvilineen hyddystd todettuun tarpeeseen. Kéyttdasteessa ei ollut
merkittivii eroja rodun, sukupuolen, ifin tai asumisen suhteen. Toiminnallinen taso,
mitattuna Functional Independence Measure (FIM) mittarilla ei ollut mydskééin kédyttoastetta
ennustava tekiji. Tutkimuksen mukaan ensimméiinen kuukausi ratkaisee/ennustaa kéytetdinkd
apuvilineitd my6s jatkossa. Potilaan osallistuminen apuvélineen valintaan, opastaminen ja
kdytdn harjoittelu lisdavdt kiyttoastetta. MyOs seuranta ja sithen littyvd mahdollinen
lisdharjoittelu on tdrkedd, jotta apuviline saadaan littymidn kayttdjansd péivittdisiin
rutiineihin. Julkisuudessa esimerkiksi kdvelyn apuvilineiden kdytt6d rajoittavat hdped ja

leimaantumisen pelko. (Gitlin ym. 1996.)

Gitlin ym. (1993) ovat tutkineet 13:a yli 60-vuotiasta potilasta, jotka olivat palaamassa
koteihinsa sairaalan kuntoutusosastolta. Heilld oli yhteensd 72 apuvilinettd, eli keskiméiirin
6/potilas. Tutkijat tekivdt kolme tutkimusta kuukauden vilein ja kéytossd olleiden

apuvilineiden lukuméird laski joka kuukausi; viimeisen aikana (3 kk apuvilineen annosta) 42
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% vilineistd oli harvoin tai ei koskaan kiytossid. Syitd kiyttdmittdmyydelle olivat
apuvilineen tarpeettomuus, laite oli liian vaikea kiyttdd, laitteen tehtdvin suoritti joku muu
potilaan puolesta tai viline oli kadonnut tai rikkoutunut. Samassa yhteydessi my6s 31
kotihoidon henkil6d arvioi asiakkaidensa apuvdlineiden kiyttod. He listasivat kuusi padsyytd,
miksi apuvélineet eivdt olleet kdytossd kotona. Tutkituista 35 %:lla syynd oli tiedon puute
apuvilineen oikeasta kiytdstd ja siitd, mitd pitdisi tehdd rikkoutuneelle tai hyddyttomiille
apuvilineelle, 19 %:lla vihentynyt tarve, 10 %:lla epdasianmukainen viline ympéristo6nsi,
10 %:1la apuvilineen kéytstd on lilkaa vaivaa ja 6 % ilmoitti perheenjdsenten hoitavan saman

tehtévidn johon apuviline oli tarkoitettu. (Gitlin ym. 1993.)

Gitlin ym. (1993) tutkimuksen mukaan apuvilineiden kotikdytto riippuu kolmesta tekijdsta.
Ensinndkin kyse on yksilokeskeisestd asiasta, johon littyvit yksilon fyysinen kyvykkyys,
henkilokohtaiset mieltymykset sekd arvot. Toinen tekijd on ympdriston tila, fyysiset ja
sosiaaliset tekijit kotona. Riittdmétén ohjaus lisdd todenndkoisyyttd, ettd yksilo joko kadyttdd
vddrin  tai jattdd kokonaan kdyttdmittd teknologiaa hyvikseen. Kolmanneksi vaikuttaa
apuviline itsessddn, kuinka se sopii yksilon eldmiéntyyliin ja voi ottaa paikkansa yksilon

eldmastd sekd apuvélineen kdyttomukavuus ja sen kéytosté johtuva hépeén tunne.

Mann ym. (1993) haastattelivat the State University of New York at Buffalo Rehabilitation
Engineering Research Center Consumer Assessment Study -tutkimuksessaan 157 yli 60-
vuotiasta henkilod. Heilld oli keskiméirin 14 apuvilinettd kullakin. Niilld, joilla oli eniten
ongelmia fyysisen toimintakyvyn ja nikemisen kanssa, oli eniten my0s apuvilineitd.
Kongnitiivisistd ongelmista kérsivilld ihmisilli oli eniten toimintakyvyn ongelmia, mutta
vihiten apuvilineitd. Syynd voitaneen pit4d, etti monet apuvilineet ovat heille hankalia
kéyttd4 tai hoitajan on helpompi tehdd toimia asiakkaan puolesta. Monet apuvilineet eivét ole
helppoja kiyttdd ilman harjoitusta, ja jollei harjoitusta voida asiakkaalle jirjestdd, syntyy
ongelmia.

Tutkimuksen mukaan 79 % apuvilineistd oli kiytossd. Syitd kdyttdmittOmyyteen ovat
henkilén terveydentilan muutos, alun alkaen véddridnlainen apuviline tai harjoittelun ja
opastuksen puute. Yleisesti tyytyvidisid vilineisiin oli 72 % haastatelluista. Ongelmalliseen
apuvilineeseen liittyy yleensd vaikeus kdyttdd apuvilinettd. Apuviline ei toimi niin kuin oli
aiottu, se voi olla hy6dyllinen, mutta riittimiton asiakkaan tarpeisiin tai se vaatii liikkaa

henkilon huomiota. (Mann ym. 1993.)
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Mann ym. (1995) tutkivat myds 66 reumaa sairastavaa 60-vuotta tdyttdnyttd henkilGa.
Tutkimuksen mukaan 87 % haastatelluista oli tyytyviisid apuvilineisiinsid. Tutkittavat olivat
joutuneet luopumaan monista aktiviteeteista, joista useimmat liittyivdt vapaa-aikaan, kuten
kévely, sosiaaliset suhteet, kotitaloustyét ja puutarhanhoito ja osallistuminen urheiluun ja
likkuntaan. Osa tutkituista ikdédntyneistd ihmisistd suositteli uusien apuvilineiden kehittelys,
esimerkiksi apuvilinettd laukun aukaisuun. He listasivat my6s monia apuvélineitd, joita he
olisivat tarvinnet, mutta joita heilli ei ollut. Tutkimuksen mukaan ikdintyneet reumaa
sairastavat ihmiset tarvitsevat enemmin informaatiota ja ammattilaisten sitoutumista

valintatilanteeseen, jotta tulee valittua kunnollinen apuviline.

4.2. Apuvilineiden kdyttdméttomyyden syitd

Syitd apuvilineiden kdyttdmittdmyyteen on useita. Tutkimuksista nousi esille seuraavia syité:
yksilon parantunut terveydentila ja siitd johtuva apuvilineen tarpeettomuus, vilineen
epétarkoituksenmukaisuus tai soveltumattomuus ympéristodnsd, kédyttdohjeiden, harjoittelun
ja seurannan vidhyys tai tdydellinen puute, tiedon puute apuvilineen oikeanlaisesta kéytostd,
hiipeén tai kompelyyden tunne apuvilinettd kiytettdessd sekd apuvilineen huono esteettisyys.
Henkil61ld on voinut myds olla jo aiemmin toinen apuviline samaan tarkoitukseen tai henkilé
pyytdd mieluummin jonkun toisen ihmisen tekemddn “apuvilineen tehtdvdn®. On my0s
mahdollista, ettd henkilo ei ole mieltdnyt apuvilineen tarvettaan ja siitd saatavaa hyotyd, tai
hiinen odotuksensa apuvilineen hyddystd ovat epérealistiset suuntaan tai toiseen. (Finlayson
& Havixbeck 1992, Gitlin & Levine 1992, Gitlin ym. 1993, Mann ym. 1993, Gitlin 1995,
Gitlin & Burgh 1995, Kérkkidinen 1995, Mann ym. 1995, Gitlin ym. 1996, Sonn ym. 1996, de
Klerk ym. 1997, Hartke ym. 1998.)

Apuvilineiden kidytdstdi on hyvin hankala tehdd vertailua eri maiden vililld, koska
apuvilineiden tarjonta ja hankinta yhteiskunnan taholta on erilaista eri maissa. Esimerkiksi
Sonn (1996) ruotsalaisessa tutkimuksessaan toi ainoana tédssd tyOssd Kkdsitellyistd
tutkimuksista julki apuvilineen kiyttim#ttomyyden syynd myds sditilojen ja vuodenaikojen
muutokset. Pohjoismaisesta nikdkulmasta lienee selvid, ettd esimerkiksi jotkin apuvilineet
kuuluvat vain talvikdyttoon. Apuvilinepalveluiden saatavuuden samankaltaisuuden vuoksi

vertailukelpoinen on suomalaisten ja ruotsalaisten idkkdiden henkildiden tietdmiittdmyys siité,
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mistd apuvilineiti saa. Yl4ttdvin suuri prosentuaalinen osuus tutkituista suomalaisista
ikddntyneistd henkiloistd (29 %) ei tiennyt mistd apuvilineiti voi hankkia. Goteborgissa
tehdyn tutkimuksen mukaan ruotsalaisten kohdalla vastaava osuus oli 37 % (Sonn ym. 1996,
Koski ym. 1998).

4.3. Kéyton opetus, ohjaus ja varmistus

Opetus ja ohjaaminen ovat hyvin monimuotoisia. Ainoa muoto ei ole tieteellisen tiedon siirto,
vaan kyseessd voi olla esim. taitojen opettaminen. Pafimi#rand voidaan kuitenkin aina pitdd
yksilon toimintavalmiuksien kehittdmistd yhteisossddn ja sitd kautta yhteiskunnan

toimivuuden kehittymisti. (Leino & Leino 1997.)

Lain mukaan apuvilinepalveluihin sisdltyy my6s kédytdn opetus ja seuranta (Asetus
lagkinnillisestd kuntoutuksesta 1015/1991, Petdkoski-Hult 1995). Ohjeilla ja opastuksella on
suuri vaikutus apuvilineiden kéytt66n sekd asiakkaan itsendiseen selviytymiseen. Jo
harjoitteluvaiheessa apuvilineen kdyttdjastd tai kdytdstd voi paljastua seikkoja, jotka puoltava
esimerkiksi toisenlaisen apuvilineen tarvetta. On my6s muistettava, ettd apuvilineen tarve ja
sen suomat mahdollisuudet muuttuvat ajan my6ti. Arvioimisen tulee olla jatkuvaa ja se on
harkintaa vaativa prosessi. (Burnard 1994, Cook & Hussey 1995, Gitlin 1995, Finlayson &
Havixbeck 1992.) Lis#ksi harjoittelun yhteydessdi tulee aina antaa tietoa siitd, mistd voi
hankkia muita apuvilineiti sekd kuinka apuvilineen korjaus tai uusiminen jérjestyy (Gitlin
1995).

Apuvilineen sovittamisen lhtokohtana tulee aina olla sen kéyttdjd. Apuvilineen arviointi ja
kdytén harjoittelu vaatii yhteisty6td monien ihmisten ja ammattiryhmien kesken. Myds
apuvillineen k#yttdjin perheen jisenet ja hoitoon osallistuvat henkilst on huomioitava
antamalla my6s heille opastusta. (Gitlin 1993, Finlayson & Havixbeck 1992, Cook & Hussey
1995, Gitlin 1995.)

Ohjaamis- ja opetustapahtumassa on aina huomioitava oppijaa koskeva tieto. Néistd
oppijakohtaisista tekijoistd ikd on yksi keskeisimpii vaikuttavia tekijoitd. Aikuisten

oppiminen perustuu suuremmassa miirin oppijan henkilokohtaisiin tarpeisin ja on
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itseohjautuvaa, kokemuksiin perustuvaa ja ongelmakeskeistd. Lisiksi motivaation merkitys

aikuiselle on suuri. (Leino & Leino 1997.)

Apuvilineen kdyt6n opetuksessa voidaan hyvin soveltaa tietimystd idkkdiden liikunnasta ja
liikuntataitojen harjoittamisesta. Opetuksen keskeinen tavoitehan on antaa henkilSlle taitoja,
Joiden avulla hinen toimintakykyisyytensi paranee. Ikd ei ole este oppimiselle, vaan kyse on

siitd, miten ikddntyvét parhaiten oppivat. (Karvinen 1993.)

Ikdintyneitd ihmisid ei pidd ymmértdd yhtend yhtendisend ryhmind, vaan he ovat yksilGitd.
Niinpd heiddn ohjaamisensakin tulee olla aina yksilollistd ja selkeitd ohjeita siséltédvas.
(Scrutton 1999.) Opetus- ja ohjausmenetelmien valinnassa tulee korostaa yksilsllisten,
vaihtelevien opetusmenetelmien kdytt6d. Ne takaavat oppijan mielenkiinnon ja edistévét
omalta osaltaan sopeutumista muuttuviin tilanteisiin. Opetusmenetelmien tulee tukea

ikddntyneiden itsendisyyttd, omaa vastuuta ja aktiivisuutta. (Karvinen 1993.)

Aistien heikkeneminen ja hidastunut reagointikyky, fyysisten ominaisuuksien heikkous sekd
erityisesti koordinaation ja tasapainon heikkeneminen haittaavat uusien taitojen oppimista. Ne
on huomioitava kaikissa oppimisen vaiheissa. Oppimista voidaan edistdd kayttdmélld kaikkia
aisteja mahdollisimman tehokkaasti hyviksi. Taitavan suorituksen oppiminen perustuu sekd
niikemiseen, kuuloon ettd tuntoon, ja kaikki ne on huomioitava opetustapahtumassa. Mikali
opetettavalla henkillld on havaittavissa tietyn aistin heikkenemistd, on opetuksessa valittava

toiset kanavat etusijalle. (Karvinen 1993.)

Ohjaajan on osattava perustella harjoitteita ja niiden tirkeyttd. Térkedd on luoda luottavainen,
rohkaiseva ja stressiton ilmapiiri, jossa ik#intyneelli on mahdollisuus sopeutua ja keskittyé
opetteluun omien kykyjensi mukaan. Taitojen oppimiseen littyy usein epidvarmuutta ja
pelkoa, joka estdd henkilod kiyttdmdstd kaikkia voimavarojaan hyviksi. Myds
itseluottamuksen puute on usein esteeni uuden asian opettelulle. Opettelun tuleekin olla
iloista eikd se saa sisdltdd liikaa suorituspaineita. Kiyttéd ohjaavan henkilon myonteiselld
asenteella, uskolla ohjattavan kykyihin ja halulla edistd# oppimista on olennainen merkitys

oppimistapahtumassa. (Karvinen 1993.)

Opittava aines tulee hajottaa pieniin osiin, pidemmille ajanjaksolle. Opetustuokioiden tulee

olla lyhytkestoisia ja kéytdnnonliheisid. Ohjeissa tulee huomioida asiakkaan luonnollinen
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fyysinen ja sosiokulttuurinen ympéristé. Iki#ntyvilldi ihmiselld tulee olla enemmin
harjoittelumahdollisuuksia joko kotona tai kotia vastaavassa luonnollisen oloisessa

ympéristossd. (Gitlin ym. 1993, Gitlin 1995.)

Piitoksenteossa ja arvioinnissa kéytetdsin yleensd hyviksi erilaisia kliinisid standardeja.
Apuvilineitd toimitettaessa tulee olla hyvin selvilli siitd, mitd ollaan mittaamassa.
Apuvilinetarve ja apuvilineen hyddyllisyys yksilolle koostuu useammasta osiosta kuin

muutamasta kliinisestd mittauksesta. (Cook & Hussey 1995.)

Apuvilineen saannin jilkeen ensimmidinen kuukausi ratkaisee/ennustaa kaytetdinko
apuvilineitd jatkossa. Positiivinen opastaminen ja kiyttdjin omat odotukset apuvilineen
hy6dyistd ennustavat apuvilineiden kéyttoastetta. Kiyttdjdn osallistuminen apuvilineen
valintaan ja vilineen k#yton harjoittelu lisddvit kidyttoastetta kotona. Ne, jotka eivdt heti
hyvidksy apuvilineitd tai vastustavat niiti eniten, tarvitsevat lisdharjoituksia ja
mahdollisuuksia sekd my0s seurantaan liittyvdd harjoittelua, jolloin apuviline saadaan
liittyméin kayttdjansd pdivittdisiin rutiineihin ja ndin lisdttyd kéyttoastetta. (Gitlin ym. 1993,
Gitlin ym. 1996.)

Joitakin apuvilineiden kiyttdmittomyyksid voitaisiin poistaa silld, ettd kéytdisiin asiakaan
kotona katsomassa millaiseen ympérist6on apuvilineet tulevat. Samalla n#htéisiin onko
potilaalla jo kotonaan vastaavia apuvilineiti. Tutkimusten mukaan ne, joiden luona kaytiin
kotona opastamassa, kiyttivdit kaksi kertaa todenndkdisemmin kaikkia heille annettuja
apuvilineitd kuin ne, joiden kotona ei kidyty. Suurinta tyytyméttomyyttd apuvélineeseen ja
kdyttdmattomyyttd esiintyy silloin, kun asiakkaat ovat saaneet apuvilineen kéytt6dnsd
itsendisesti, ilman opastusta, eivitki olleet harjoitelleet sen kiyttod. (Finlayson & Havixbeck
1992.)

Apuvilineen kdyton opetuksen tavoitteena voidaan pitdd taitavaa suoritusta, taitoa kéyttdd
hyvikseen apuvilinettd. Taitavaa suoritusta voidaan kuvata oikea-aikaisena, tavoitteellisena
toimintana. Mit4 taitavampi suoritus on, sitd vihemmin tietoista tarkkaavaisuutta, ulkoisia
vihjeitd ja palautetta se vaatii. Kehittyneen taidon luonteeseen kuuluu myds ennakointi ja

suorituksen korkean tason sdilyminen vaikeissakin olosuhteissa. (Keskinen 1992.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Témén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdi miten terveyskeskuksissa varmistetaan annetun
apuvilineen k#yton osaaminen. Tavoitteena oli selvittid my6s terveyskeskusten
henkilokunnan mééran riittdvyyden, arvioidun apuvilinealan tieto-taito tason, luovutetun
apuvilineen oikean kdyton varmistusmenettelyn sekid apuvilineen kiyttdohjeen asiakkaalle

siirtymisen vilisid yhteyksid.
Talld tutkimuksella pyrittiin saamaan vastaukset seuraaviin tutkimusongelmiin:

1. Millaisia apuvilineen kéyton osaamisen varmistustapoja terveyskeskuksissa on kaytossé
2. Onko henkilokunnan méédrd yhteydessd apuvilineen kédytén osaamisen varmistamiseen ja

kayttdohjeen asiakkaalle siirtymiseen

3. Onko henkilokunnan koettu tieto-taitotaso yhteydessd apuvélineen kdytdon osaamisen

varmistamiseen ja kdyttGohjeen asiakkaalle siirtymiseen
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6. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1. Tutkimusaineisto

Témin tutkimuksen aineisto on osa Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus
Stakesin Apuvilineiden saatavuus 2000 —tutkimusaineistoa. Téstd alkuperdisestd projektista
on julkaistu Toytdrin (2001) selvitys ”Apuvilineiden saatavuus 2000. Selvitys apuvilineiden

luovutuskdytannoistd, resursseista ja yhteistyosti terveyskeskuksissa ja keskussairaaloissa.”

Kysely osoitettiin kaikille Suomen terveyskeskusten johtaville lddkdreille (N=275) ja
keskussairaaloiden kuntoutusylilddkareille (N=20) Ahvenanmaata lukuun ottamatta.
Vastauksia oli pyydetty valmistelemaan yhteistydssd eri ammattiryhmien kesken. Vastaajista
enemmistd oli fysioterapeutteja, lisdksi vastauksia tuli ladkdreiltd, kuntohoitajilta,
kuntoutussuunnittelijoilta, kuntoutussihteereiltd, sosiaalitydntekijoiltd, terveydenhoitajilta,
johtavilta hoitajilta ja terveyden huollon johtajilta. Terveyskeskusten vastausprosentti oli 92

% ja keskussairaaloiden 100 %.

Aiemmin julkaistussa selvityksessd (Toytdri 2001) apuvilineasiakkaina késiteltiin kaikkia
ikdryhmid, muutamia i&n mukaan erottelevia kysymyksid lukuun ottamatta. Koska
tutkimusten mukaan apuvilineiden kiytt lisdintyy iin myotd, ja tdssdkin tutkimuksessa
niiden terveyskeskusten, jotka pystyivit kertomaan asiakkaidensa ikdjakauman, asiakkaista
yli puolet oli 65 -—vuotiaita ja sitdi vanhempia, en ole erotellut omassa tyOssini

apuvilineasiakkaita eri ikéryhmiin.

Sain tdtd tyStdni varten Stakesista kdyttdoni omaan aihepiiriini liittyvit Apuvilineiden
saatavuus 2000 —tutkimuksen terveyskeskusten kysymykset vastauksineen. Téhdn

tutkimukseen valitut kysymykset ovat Hhitteend 1.
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6.2. Aineiston hankintamenetelmiit

Tutkimus oli toteutettu kyselylomakkein. Kyselyyn oli vastattu joko Internetin vilitykselld tai

puhelimitse. Tutkimus on luonteeltaan kuvaileva ja vertaileva poikkileikkaustutkimus.

6.3. Aineiston analyysimenetelmiit

Varsinaisen tutkimusaineiston lisiksi tdssd tydssd esitetddn aiemmin Toytdrin (2001)
selvityksesséd julkaistuja tuloksia. Aineiston tunnuslukuja esitetdfin tdssd tyGssd mediaanina,

moodina ja prosentuaalisina lukuina.

Tuloksia kysymykseen “kuvaile menettely, jolla varmistetaan, ettd kdyttdjd osaa kdyttdd

saamaansa apuvalinettd” késitelldsn ja esitetdéin prosenttijakaumien muodossa.

Tutkimuksessa tarkasteltiin apuvélineen oikean k#ytén varmistusmenettelyn, apuvilineen
kéyttdohjeen siirtymisen, henkilokunnan riittdvyyden sekd henkilokunnan koettujen tieto-taito
luokkien vilisid yhteyksid ristiintaulukoinnin avulla. Muuttujien vélisid riippuvuuksia ja

niiden tilastollisia merkitsevyyksid arvioitiin 3 -testilli.
Logistisen regressioanalyysin avulla tarkasteltiin samanaikaisesti edelld mainittujen tekijéiden
yhteyttd apuvilineiden oikean kéyt6n varmistusmenettelyyn. Selittdvien muuttujien

vaikutusten voimakkuutta kuvataan tunnusluvulla odds ratio (OR) eli ristitulosuhde.

Aineiston analyysissa kéytettiin SPSS Windows 8.0 tilasto-ohjelmaa.
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7 TULOKSET

7.1. Taustatietoja

Kysyttdessd, kuinka monta apuvilinettd oli annettu pitkdaikaiskdyttoon, vain 63 %
terveyskeskuksista vastasi tdhdn kysymykseen. Luovutettujen apuvilineiden médirdssd on
valtakunnallisesti hyvin suuria eroja. Vuonna 1998 méiérit vaihtelivat viiden ja 6121
luovutetun apuvilineen vélilld (mediaani = 160, moodi = 50). Vuonna 1999 méérit vaihtelivat
kolmen ja 5783 apuvilineen vililld (mediaani = 170, moodi = 200), joten suuria muutoksia ei
vuoden aikana ollut. Yhteensd apuvilineitd ilmoitettiin luovutetun vuonna 1998 73984 kpl ja

vuonna 1999 82892 kpl.

My6s apuvélineitd saavien asiakkaiden lukumiérissd oli terveyskeskusten vililld suuria eroja:
vuonna 1998 vaihtelu oli viiden ja 4535 asiakkaan vililli (mediaani = 114, moodi = 60) ja
vuonna 1999 kolmen ja 4576 asiakkaan vililld (mediaani = 124, moodi = 12). Kuviossa 2 on
néhtdvissd asiakkaiden lukumiird vuonna 1998, tilanne seuraavana vuonna ei ollut
olennaisesti muuttunut. Yhteensi asiakkaita oli vuonna 1998 45287 ja vuotta my6hemmin

52253 asiakasta. Kdytettdvissd oli vastaukset 60 %:sta terveyskeskuksia.

Asiakkaidensa ikdjakauman pystyi kertomaan vain 28 % terveyskeskuksista. Niistd yli puolet,
vuonna 1998 56 % ja vuonna 1999 58 %, oli 65-vuotiaita ja sitd vanhempia (kts. TOytéri
2001).

Jo aiemmin on raportoitu, miten eri kdyttdjaryhmit saivat apuvilineiti. Arvion mukaan
ikdsntyneiden ihmisten kohdalla 51 % apuvilinepalvelut vastasivat hyvin kysyntdd. 39 %:lla
palvelu vastasi melko hyvin kysyntdd ja 10 %:lla oli havaittavissa selvid puutteita. Yleisesti
apuvilinepalvelujen saatavuus arvioitiin parhaimmaksi ikd&ntyneiden ihmisten ja  niiden
kohdalla, jotka tarvitsivat ldhinnd liikkkumisen ja pdivittdisten toimintojen perusapuvélineitd.
Toisaalta kuitenkin juuri liikkkumisen ja piivittdisten toimintojen apuvélineiden saamista oli

eniten rajoitettu.
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Henkilokunnan médridn riittdvyyttd arvioitaessa terveyskeskuksista kolmannes arvioi
henkilokunnan méirén riittdvan hyvin. Noin puolet terveyskeskuksista arvioi méirén riittdvin
melko hyvin. Henkil6kunnan tieto-taito tason arvioi hyviksi samoin hieman reilu kolmannes
vastaajista, ja melko hyviksi yli puolet vastaajista. Selvid puutteita oli omasta mielestéén vain

4 %:lla terveyskeskuksista. (Taulukko 1)

Taulukko 1. Arvio henkilokunnan riittdvyydesti ja tieto-taito tasosta ( %).

Arvio hyvd melko hyvd huono  vaikea vastata yht.
Henkilokunnan méirin (n=83) (n=126) (n=41) (n=4) (n=254)
riittédvyys 33 50 16 1 100
Henkil6kunnan (n=91) (n=147) (n=10) (n=4)  (n=254)
tieto-taito taso 36 58 4 2 100

Kyselyssd kysyttiin myds, saavatko vastaajat apuvilinetoimittajilta koulutusta ennen uusien
apuvilineiden kdyttdonottoa. Koulutusta uusiin laitteisiin sai aina 23 % (p=58) vastaajista.
Joissakin tapauksissa koulutusta sai 74 % (n=189) vastaajista ja tdysin ilman koulutusta jéi 2

% eli 4 vastaajista. Vastaajista kolme oli jittdnyt kokonaan vastaamatta kyseiseen kohtaan.

7.2. Apuvilineen oikean kdyt6n varmistusmenettely

Kysyttdessd, onko terveyskeskuksessa yhteisesti sovittua menettelyd, jolla varmistetaan, ettd
kéyttdjd osaa kdyttdd saamaansa apuvilinetti oikein ja turvallisesti, 49 % (n=124) vastasi
kylld ja 50 % (n=126) vastasi ei. Kokonaan vastaamatta jdtti nelji vastaajaa. Vastaajia
pyydettiin myods kuvailemaan se menettely, jolla heilld varmistetaan, ettd kéyttdjd osaa kéyttia
saamaansa apuvilinettd. Vastausprosentti tidhdn kysymykseen oli 53 % (n=135), vastaamatta

Jatti siis 47 % (n=119).

Yleisin tapa varmistua kdyton osaamisesta oli ohjeiden anto luovutettaessa (95 %

vastanneista, n=128). Vastausten mukaan ongelmaksi kuitenkin muodostuivat tilanteet, joissa
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apuviline luovutetaan jollekin muulle kuin kéyttdjille (esim. omainen tai taksikuski) tai

apuviline toimitetaan esim. kotipalvelun tai kotisairaanhoidon kautta.

Kirjallisia ohjeita apuvilineistd ilmoitti antavansa vain 10 % (n=14) vastanneista.
Vastauksista kdvi ilmi, ettd vain harvoin apuvilineisti oli saatavilla kirjallisia ohjeita.
Kirjalliset ohjeet koskivat myds wvain joitakin tiettyjd tuotteita, kuten kyynidr- ja
kainalosauvoja. Kysymykseen, siirtyyké kéyttoohje apuvilineen mukana kiyttdjdlle, silloin
kun luovutettavaan apuvilineeseen on olemassa kirjallinen ohje, vastattiin sen siirtyvin aina
apuvilineen mukana 57 %:ssa (n=144) terveyskeskuksista. Olemassa oleva kirjallinen ohje
siirtyy satunnaisesti apuvilineen kayttijille 41 %:lla (n=103) ja ei siirry lainkaan 2 %:lla
(n=5) terveyskeskuksista. Tdhén kysymykseen oli jattdnyt vastaamatta kaksi vastaajaa (1 %).

Kotikdynti mainittiin oikean kdyton varmistusmenettelynid 16 % vastauksia (n=22). Kuitenkin
osa kotikdynneistd oli delegoitu kotisairaanhoidolle tai kotipalvelulle ja osassa mainittiin

kotikdynti tehtdvin tarvittaessa.

Apuvilineiden k#yt6n ja sopivuuden seuranta, joko kotipalvelun, kotisairaanhoidon tai

terapiahenkilokunnan toimesta, mainittiin 8 % vastauksia (n=11).

Vastaukset eivit olleet toisiaan poissulkevia, joten yhdessd terveyskeskuksessa on voinut olla
kédytossd useampi varmistusmenettelytapa. Kokonaan vastaamatta jéttdminen, jonka osuus (47

%) on varsin korkea, kertonee varmistusmenettelyn puuttumisesta.

7.3. Varmistusmenettelyyn vaikuttavat tekijat

Oikean k#yton varmistusmenettelyn, apuvilineen ké#yttGohjeen siirtymisen ja muiden

tekijoiden vilisid yhteyksii tarkasteltiin ristiintaulukoiden ja x> —testin avulla.

Tarkasteltaessa henkilékunnan koetun tieto-taito tason ja oikean kdytén varmistusmenettelyn
vilistd yhteyttd, yhdistettiin luokat melko hyvd (n=147) ja selvid puutteita (n=10) sekd
poistettiin luokka vaikea arvioida (n= 4). Niin saatiin analyysia varten luokat hyvé ja melko

hyvi tai selvid puutteita.
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Taulukko 2. Henkilskunnan koetun apuvilinealan tieto-taito tason yhteys oikean kiyton

varmistusmenettelyyn

oikean k#yton varmistusmenettely
tieto-taito taso kylla ei

n (%) n (%) yht. (%)
hyvi 61 (69.,3) 27 (30,7) 88 (100)
melko hyvi tai 62 (39,7) 94 (60,3) 156 (100)
selvid puutteita
yht. 123 121 244

r’=19,685  df=l  p<0l

Henkilokunnan koetun tieto-taito tason ja olemassa olevan kdyton varmistusmenettelyn
vélinen yhteys on tilastollisesti erittdin merkitsevd (Taulukko 2). Apuvilineiden oikean
kéytdon varmistusmenettely on useimmiten kdytossd sielld, missd henkilokunnan koettu tieto-
taito taso on joko hyvé tai melko hyvid. Niistd, jotka kokevat apuvilinealan tieto-taito tason
puutteelliseksi 80 % ei myoskdin omaa menettelyd, jolla varmistettaisiin apuvélineen oikea
kéytto. Toisaalta niistdkin, joilla ei ole kéytossd apuvidlineen oikean kéyton
varmistusmenettelyd, kuitenkin ldhes kaikki uskovat oman tieto-taito tasonsa olevan hyvi tai

melko hyvi.

Tarkasteltaessa henkilokunnan riittdvyyden ja oikean kéyton varmistusmenettelyn vilistd
yhteyttd, luokiteltiin henkilokunnan riittdvyys kaksiluokkaiseksi yhdistdmélld riittdd hyvin ja

riittdd melko hyvin luokat sekd poistamalla vaikea vastata (n = 4) luokka.

Taulukko 3. Henkilokunnan riittivyyden yhteys apuvilineen oikean kéyton
varmistusmenettelyyn

oikean kdyton varmistusmenettely

henkilokunnan kylla el
riittdvyys

n (%) n (%) yht. (%)
hyva tai melko hyvi 112 (54,9) 94 (45,6) 206 (100)
liian vdhén 10 (25,0) 30 (75,0) 40 (100)
yht. 122 124 246

v*=11,557  df=l p<.001
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Henkil6kunnan riittdvyyden ja oikean kdyton varmistusmenettelyn vélilld oli tilastollisesti
erittdin merkitsevd yhteys (Taulukko 3). Kun henkilskunnan midrd katsotaan
riittdméttdmiksi, on todennikdisempid, ettei ole kdytdssd myoskdin apuvilineen oikean

kéyton varmistusmenettelyi.
Analysoitaessa henkilokunnan riittdvyyden ja apuvilineen k&yttGohjeen siirtymisen vélistd

yhteyttd, kédyttGohjeen siirtyminen luokiteltiin kaksiluokkaiseksi yhdistdmélld satunnaisesti ja

ei ollenkaan luokat.

Taulukko 4. Henkil6kunnan riittivyyden yhteys apuvilineen kéyttdohjeen siirtymiseen

siirtyyk6 kadyttdohje
henkil6kunnan aina satunnaisesti
riittdvyys tai ei ollenkaan

n (%) n (%) yht. (%)
hyvé tai melko hyva 123 (59,4) 84 (40,6) 207  (100)
lilan vihin 20 (48.8) 21 (51,2) 41 (100)
yht. 143 105 248

x* =1.587 df=1 p=.208

Henkilokunnan riittivyyden ja kéyttohjeen siirtymisen vililld ei ollut tilastollisesti
merkitsevid yhteyttd (p=.208) (Taulukko 4).

My®ds henkilokunnan koetun tieto-taito tason ja apuvilineen kdyttdohjeen siirtymisen yhteytta

tarkasteltiin.
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Taulukko 5. Henkilokunnan koetun tieto-taito tason yhteys apuvilineen kiyttGohjeen

siirtymiseen

stirtyyko kayttoohje
henkil6kunnan aina satunnaisesti
tieto-taito taso tai ei ollenkaan

n (%) n (%) yht. (%)
hyvi 58 (65,2) 31 (43,8) 89 (100)
puutteita 82 (52,2) 75 (47,8) 157 (100)
yht. 140 106 246

x*=3,878 df=1 p=.049

Henkilokunnan koetun tieto-taito tason ja kdyttdohjeen siirtymisen vililld oli tilastollisesti

vain vdhdinen riippuvuus (p<0,05) (Taulukko 5).

Logistisella regressioanalyysilla tarkastelin samanaikaisesti usean taustamuuttujan yhteyttd
apuvilineen oikean kdyton varmistusmenettelyyn (0 = on kdytdssd apuvilineen oikean kdyton
varmistus menettely, 1 = ei ole kdytdssd apuvilineen oikean kdytén varmistus menettelyd).
Selittdvid muuttujia olivat henkilskunnan koettu tieto-taito taso (1 = henkilokunnan tieto-taito
taso koetaan hyviksi, 2 = henkilokunnan tieto-taito tasossa on puutteita), henkilokunnan
riittdvyys (1 = henkilokunnan riittdvyys on hyvd, 2 = henkilokunnan riittdvyydessd on
puutteita) sekd siirtyykd kdyttdohje apuvilineen mukana (1 = apuvilineen kéyttdohje siirtyy
aina apuvilineen mukana, 2 = k#yttGohje siirtyy satunnaisesti tai ei koskaan apuvilineen
mukana). Taulukossa 6 on logistisessa regressioanalyysissd mukana olleiden muuttujien

ristitulosuhteet, 95 % luottamusvilit sekd p-arvot.

Taulukko 6. Apuvilineiden oikean kdyton varmistusmenettelyn tapahtumiseen yhteydessd
olevien muuttujien ristitulosuhteet, 95 %:n luottamusvilit ja p-arvot

logistisen regressioanalyysin mukaan

Muuttuja Ristitulosuhde (OR) 95 %:n luotta p-arvo
musvili (CI)

Tieto-taito luokat (hyva) 3,21 1,77 - 5,73 .000

Henkil6kunnan riittdvyys (hyva) 3,34 1,47 - 7,58 .004

Siirtyyks kiyttoohje  (aina) 2,18 1,25- 3,80 .006




32

Téssd aineistossa kaikki kolme valittua selittivdsd muuttujaa olivat yhteydessd oikean kiyton
varmistus menettelyyn. Mikali henkilékunnan tieto-taito taso koetaan hyvdksi on yli
kolminkertainen todennékdisyys, ettd apuvilinettd luovutettaessa varmistetaan my0s sen oikea
kéytto, verrattuna siihen, ettd tieto-taito tasoa ei koettu hyviksi. Henkilokunnan riittdvyyden
kohdalla  todennikdisyys apuvilineen oikean  k#dyt6n  varmistusmenettelystd on
kolminkertainen, jos henkilokunnan méird koetaan riittdviksi, verrattuna tilanteeseen, jolloin
henkilokunnan ma4rdd ei koeta riittdviksi. Mikdli apuvilineen mukana siirtyy aina
kéyttbohje, on apuvilineen oikean kiyt6n varmistusmenettelyn todenndkoisyys

kaksinkertainen.
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8 POHDINTA

Tdssd tutkimuksessa pyrittiin  selvittiméin, millaisia apuvélineen kéytén osaamisen
varmistustapoja on kiytGssi maamme terveyskeskuksissa. Samalla tutkittiin, onko
henkilokunnan miérd tai koettu tieto-taito taso yhteydessd apuvilineen kdyton osaamisen
varmistamiseen ja kédyttGohjeiden asiakkaalle siirtymiseen. Yleisin tapa varmistua
apuvilineen oikeasta kdytostd oli suullisten ohjeiden anto apuvélinettd luovutettaessa.
Kirjalliset ohjeet olivat harvinaisia. Muita mainittuja varmistuskeinoja olivat kotik&ynnit ja

seuranta.

Té&mén tutkimuksen perusteella apuvilinepalveluita tarjoavan henkilokunnan médrd on
yhteydessd apuvilineen kdyton osaamisen varmistamiseen. Kun henkilokunnan méérd
koetaan riittdviiksi, on todenndkoisempdd, ettd varmistusmenettely on kéytossd.
Henkilokunnan méiérén riittdvyydelld ei ole kuitenkaan yhteyttd kirjallisten kéyttSohjeiden
siirtymiseen. T#dhdn vaikuttanee se, ettd kirjallisia ohjeita on heikosti ja vain hyvin harvoista

apuvilineistd saatavilla.

Henkilokunnan koetulla tieto-taito tasolla ja oikean kdyton varmistusmenettelylld oli erittdin
merkitsevd yhteys. Varmistusmenettely on k#ytdssd yleensd sielld, misséd henkilokunnan
koettu tieto-taito taso on joko hyvi tai melko hyvd. Kun tieto-taito taso koetaan selvisti
puutteelliseksi, puuttuu my6s oikean kdyton varmistusmenettely. Tieto-taito tasolla ei ole

merkitsevid yhteyttd kirjallisten kdyttdohjeiden siirtymiseen.

Huolimatta selvistd hyodyistd, apuvilineet jddvédt usein kuitenkin tehottomalle kiytolle.
Yleisimpid tutkimuksissa ilmoitettuja kdyttdméttomyyden syitd ovat juuri harjoittelun ja
seurannan vihyys tai tdydellinen puute sekd tiedon puute apuvilineen oikeanlaisesta kdytosti.
(Finlayson & Havixbeck 1992, Gitlin & Levine 1992, Gitlin ym. 1993, Mann ym. 1993,
Gitlin 1995, Gitlin & Burgh 1995, Kirkkidinen 1995, Mann ym. 1995, Gitlin ym. 1996, Sonn
ym. 1996, de Klerk ym. 1997, Hartke ym. 1998.) Tdmin tutkimuksen mukaan puolet
terveyskeskuksista ilmoitti omaavansa menettelyn, jolla varmistetaan apuvilineen kdyton
osaaminen. Ja heistd suurin osa antaa suullista ohjausta apuvilinettd luovutettaessa. On
kuitenkin huomattava, ettd tissi aineistossa tulee esille vain ammattilaisten ndkokulma.

Tamén tutkimuksen perusteella ei voida sanoa mit4in sen ohjauksen laadusta ja esim. siitd,
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otetaanko ohjaustilanteessa huomioon ik#éintyneen ihmisen erityistarpeet. Kirjallisia ohjeita
oli harvoin tarjolla, ja nekin rajoittuivat yleensd vain osaan apuvilineistd. Vaikka ohjausta ja
opetusta apuvilineen oikeasta kidytOstd suullisesti annettaisiinkin, voivat ndmd kédyttédjdn
saamat ohjeet esim. tilanteen jénnittivyyden takia unohtua, ennen kuin apuvilinettd péistdin
kunnolla kdyttdméan. Kirjallisiin ohjeisiin olisi helppoa varsinkin ikd4ntyneen ihmisen palata
aina tarvittaessa. Niihin olisi my6s mahdollista liittdd yhteystiedot, mistd saa tarvittaessa

lisétietoja sekd huolto- ja korjaus palveluita.

Viime kddessd lakikin velvoittaa ohjaamaan ja seuraamaan annettujen apuvélineiden kaytt6d
(Asetus lagkinndllisestd kuntoutuksesta 1015/1991). Tésséd tutkimuksessa vain noin puolet
terveyskeskuksista vastasi kysymykseen, jossa pyydettiin kuvailemaan, millaisilla
menettelytavoilla he pyrkivdt varmistamaan, ettd kéyttdjd osaa kédyttdd saamaansa
apuvilinettd. Tarkoittaako vastaamatta jittdminen sitd, ettei terveyskeskuksella ole kéytossd

mitdin menettelytapaa, jolla he varmistaisivat apuvélineen oikean kéyton ?

Kysyttdessd menettelytapoja, joilla varmistetaan apuvilineen oikea kéyttd, tuli vastauksissa
esille usein monien eri ammattiryhmien toimiminen apuvélinepalveluiden yhteydessi.
Negatiivisesti asia tuli ilmi, kun apuvilineen luovutti joku muu kuin terapiahenkilokuntaan
kuuluva, pdivystysaikaan vaikkapa talonmies, tai kun apuviline toimitettiin asiakkaalle kotiin
viillikiden, esim. taksikuskin, vilitykselld. Tdyttd varmuutta apuvilineen kédyton ohjauksesta ei
voitu antaa silloinkaan, kun apuviline toimitettiin esim. kotipalvelun henkil6kunnan kautta
asiakkaalle. Vastausten perusteella kaivataan yhteistydn kehittdmistd eri ammattiryhmien
kesken. Koulutusta apuvilineistd, niiden oikeasta kiytostd, kéyton ohjaamisesta ja
seurannasta on lisdttdvd Kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmille. Tdhédn on
suhteellisen helppoa vaikuttaa, jos vain ongelma tiedostetaan ja sen korjaamiseen on halua.

(Mann ym. 1993, Sonn ym. 1996.)

Vastaajista noin kolmannes ilmoitti apuvilinealan henkilokunnan koetun tieto-taito tason
olevan hyvd. T#hdn tieto-taito tasoon voidaan vaikuttaa mm antamalla apuvilineistd ajan
tasalla olevaa koulutusta. Koulutusta uusiin laitteisiin ilmoitti aina saavansa vain 22,8 %
vastanneista, vaikka lakikin velvoittaa pitdmin yld ja kehittdmiin ammattitoiminnan
edellyttimii ammattitaitoa (Ammattitukintolaki L 306/1994). Tésséd on niin tydnantajalla kuin
apuvilineitd toimittavilla tahoillakin korjattavaa. Mikili koulutusta ei osata tarjota silloin kun

uusia laitteita toimitetaan, on sitid osattava vaatia.
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Yllattdvad tuloksissa oli  henkilSkunnan médrdn riittdvyyden arviointi. Lahes kaikki
vastanneista arvioivat joko hyviksi tai melko hyviksi. Julkisuudessahan on ollut vallalla se
nikemys, etti terveydenhuollon eri sektoreilla henkildkunnan riittiméttomyys tyOmidrddn

ndhden on jatkuva ongelma.

Téassd tutkimuksessa kiytetystd aineistossa vain vajaa kolmannes terveyskeskuksista pystyi
kertomaan apuvilineasiakkaidensa ik#jakauman. Tdmid kertoo erilaisten seurantajérjestelmien
vihyydestd ja heikkoudesta. Saatujen vastausten perusteella apuvilineasiakkaista kuitenkin jo
talld hetkelld yli puolet on 65 vuotta tdyttdneiti. Tulevaisuudessa sekd ikdédntyneiden ettd
kroonisesti sairaiden lukumiird tulevat kasvamaan, joten voimme odottaa varsinkin
ikddntyneiden henkildiden apuvilineiden kdyton lisdéintyvdn. Taméd huomioon ottaen tulee
apuvilinepalveluita suunniteltaessa huomioida enenevissd médrin juuri ikééntyneet ja heiddn

mahdolliset erikoistarpeensa. (Gitlin ym. 1993, Sillanpdd 1995, de Klerk ym. 1997, Hartke
ym. 1998.)

Apuvilinealan tutkimusta on Suomessa tehty vihidn. Apuvilineet ovat vain pieni osa koko
terveydenhuoltosektoria, ja siksi usein unohdetussa asemassa. Apuvilineitd tulee kuitenkin
miettid myds kayttdjinsd ndkSkulmasta. Pienelldkin apuvilineelld voi olla suuri merkitys
yksilolle. Tdmd voi tulla esille mm. toiminnan vajavuuden kompensoimisessa niin, ettd
henkild pirjdd kotonaan ilman ympérivuorokautista hoitoa. Tétd kautta pienikin apuviline voi

olla suuressa merkityksessd myds koko terveydenhuollon sektoria ajatellen.

Apuvilinealalla on paljon tutkittavia kohteita. Ohjaamiseen ja sen vaikuttavuuteen
apuvilineiden aktiiviseen ja turvalliseen kiiyttéon olisi hyvd paneutua huomioiden useat eri
tekijit. Ohjaamisen merkityksen ymmirtdminen, niin yksiltasolla kuin valtakunnallisestikin
olisi hyvin tirkedd. Kdyttdmiton apuviline on aina yhteiskunnalle kaikkein kallein apuviline.
Téssd aineistossa tulee esille vain ammattilaisten nikdkulma. Jatkossa olisi kiinnostavaa tehdi
kysely myds toiselle osapuolelle, heille, jotka ovat apuvilineasioissa asiakkaan asemassa
esimerkiksi siitd, miten he ovat omasta mielestdsin saaneet ohjausta ja millainen heidéin oma

kokemuksensa ohjaustilanteesta on ollut.

Mielenkiintoista olisi ollut tehdi tdstid aineistosta mm. erilaisia alueellisia vertailuja, siitd
miten apuvilinepalveluissa toimitaan eri puolilla Suomea tai miten terveyskeskuksen koko

vaikuttaa apuvilinepalveluiden toimintaan. Kuten aineistosta kdy ilmi, terveyskeskuksemme
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ovat hyvin eri kokoisia ja niiden apuvilinepalveluiden asiakasmiirdt vaihtelevat suuresti.
Niin niilli lienee hyvin erilaiset intressit ja mahdollisuudet hoitaa apuvilinepalveluitaan.
Huomioon on kuitenkin otettava, ettid asiakkaat eivit saa olla erilaisessa asemassa eri puolilla
Suomea. Niin ollen apuvilinepalveluiden uudelleen jdrjestelyitd kaivataan, jotta kaikki

kansalaiset olisivat tasavertaisessa asemassa.

Olen kiitollinen, ettd sain k#yttdd tdssd tydssdni Stakesin tuottamaa hyvin mielenkiintoista ja
suurta, koko Suomen kattavaa aineistoa. Materiaaliin tutustuessa ja sitd tyOstettdessid tulee
esille aina muitakin kiinnostavia tutkimusongelmia, joihin haluaisi perehtyd. Samoin valmiin,
alun perin toisiin tarkoituksiin kerdtyn materiaalin kanssa tormdi moniin odottamattomiin
haasteisiin, kuten jo tutkimuskirjallisuudessakin mainitaan. Kaikista haasteista jad kuitenkin

jotain uutta ja opittua jéljelle. Niin tastakin.
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LIITE 1. Téssé tutkimuksessa kdytetyt kysymykset

1. Arvioi seuraavien kéyttdjaryhmien apuvilineiden saatavuutta terveyskeskuksenne
/sairaalanne osalta. Arvioi jokaisen kéyttdjaryhmén kohdalla erikseen, miten

apuvilinepalvelut vastaavat niiden tarpeita. Ryhmiit eivit ole toisiaan poissulkevia

hyvin melko jonkin selvid en osaa
hyvin verran puutteita sanoa
puutteita

a. vanhukset

12. Kuinka monta apuvélinetti terveyskeskuksessanne/sairaalassanne luovutettiin
pitkdaikaiskdyttoon

vuonna 1998

vuonna 1999

13. Kuinka monta asiakasta terveyskeskuksessanne/sairaalassanne sai apuvilineité
pitkdaikaiskéytt6on

vuonna 1998

vuonna 1999

14. Minka ikéisid apuvilineitd saavat asiakkaanne olivat
vuonna 1998 vuonna 1999
65—74 henkilod
75—




17. Arvioi apuvilinepalveluja antavan henkil6kunnan méérin riittédvyyttd
terveyskeskuksessanne/sairaalassanne
1. riittdd hyvin tarpeeseen nihden
2 riittdd melko hyvin, jonkin verran puutetta
3. selvisti liian vihédn
4

vaikea vastata

18. Arvioi apuvilinepalveluja antavan henkilokunnan tieto-taito —tasoa

terveyskeskuksessanne/sairaalassanne

1. hyvi

2. melko hyvd, jonkin verran puutteita
3. selvid puutteita

4. vaikea arvioida

Jos puutteita on, niin luettele niistd tarkeimmiit.

27. Saatteko apuvilinetoimittajilta koulutusta ennen uusien apuvélineiden kdytt6onottoa ?

1. kyll4 aina
2. kylla joissakin tapauksissa, ei kuitenkaan aina
ei

28. Onko terveyskeskuksessanne/sairaalassanne yhteisesti sovittua menettelyd, jolla
varmistetaan, ettd kéyttdjd osaa kéyttdd saamaansa apuvilinettd oikein ja turvallisesti ?
1. kylla
2. et
Jos vastasit kylld, niin kuvaile menettely lyhyesti.

29. Siirtyykd apuvilineen kdyttdohje apuvilineen mukana kiyttdjille (silloin kun kédyttdohje
on olemassa) ?

1. kylld
2. satunnaisesti

3. el




