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Ikdihmisten hoitoa ja palvelua koskevan laatusuosituksen (STM 2008) mukaan vanhusten tulee
voida asua omassa kodissaan mahdollisimman pitk&&n. Terveys 2015 ohjelmassa painotetaan
iakkaiden henkildiden toimintakyvyn tukemista ja julkisen sektorin palveluja uutta teknologiaa
hyodyntden. Videoneuvottelutekniikan avulla toteutettavaa kuntoutustoimintaa on tutkittu mm.
Australiassa ja Suomessa lisdéntyvasti 2000-luvulla. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata
kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla toteutettavaa yli 65-vuotiaiden harjoitusryhmaa
kuntoutusyksikosta kotiutuneiden kotihoidon asiakkaiden jatkokuntoutuksen toteutustapana.
Tutkimuksessa selvitettiin etdkuntoutuksen kéytettavyytta asiakkaan ndkékulmasta.

Tutkimusaineisto muodostui Helsingin kaupungin Innokusti - hankkeen IITA - projektin
asiakkaista. Asiakkaille asennettiin kotiin laajakaistayhteys, kosketusnayttd, kamera ja mikrofoni,
joiden avulla he olivat yhteydessa kuntoutusyksikon studioon. Etadkuntoutusryhmé kokoontui
kuuden kuukauden ajan viisi kertaa viikossa ja 30 minuutin harjoitusryhman aikana harjoituksia
tehtiin istuen ja seisten. Interventioryhmaddn osallistuneille asiakkaille (N=16) lahetettiin
kyselylomake ja tehtiin kotikaynti. Kysymykset kasittelivat tyytyvaisyytta laitteiden kayttoon ja
kokemuksia harjoitusryhméstd sek& videoyhteyden ja harjoitusryhmdn toimivuutta,
kéaytettavyytta ja kustannuksia. Tulokset analysoitiin SPSS for Windows 17 ohjelmalla ja
Microsoft Officen ohjelmia kayttaen.

Interventioon osallistuneiden asiakkaiden keski-ik&d oli 82 vuotta (SD 6) ja kognitiivista
toimintakykyd mittaavassa MMSE - testissé (Mini Mental State Examination) ka oli 27 (SD 3).
75 % asiakkaita asui yksin eikd pystynyt liikkumaan itsendisesti kodin ulkopuolella. Heill& ei
ollut aikaisempaa kokemusta tietokoneen kaytostd. Videoyhteyden ja kosketusnayton
kayttdminen  koettiin ~ pddosin  helpoksi,  mukavaksi ja  videoyhteyttd  pidettiin
tarkoituksenmukaisena harjoitusrynmén toteuttamiseen.  Tyytyvaisyys laitteiden toiminnan
luotettavuuteen vaihteli. Harjoitusryhmaan osallistuminen koettiin turvalliseksi ja harjoitusryhmé
toi paivaan rytmiad. Neljasosa tutkittavista oli saanut kipuja harjoittelun aikana. 88 % tutkittavista
olisi valmis maksamaan etdkuntoutuksesta ja 94 % tutkittavista suosittelisi etédharjoitusryhméaa
muille ik&&ntyneille.

Etdkuntoutus kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla oli hyvin toteutettavissa ja asiakkaan
nédkokulmasta yksinkertaista kayttdd. Tutkimusryhma on pieni ja tulokset kuvailevia.
Lisatutkimuksia tarvitaan etdkuntoutuksen vaikuttavuudesta.

Asiasanat: Ikaantyneet, etdkuntoutus (telerehabilitation), toteutettavuus
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The Finnish Ministry of Social Affairs and Health issued a national framework for high-quality
services for older people in 2008. It underlines the primacy of promoting health, welfare and
elderly support for living at home as long as possible. The Health 2015 program suggests that
ageing people should be ensured opportunities for functioning and living independently in
society. The services should be worked out with municipalities and aimed at developing services
like utilizing modern technology. Telerehabilitation via video conferencing technology has been
developed and investigated in this century for example in Australia and Finland. The purpose of
this study was to examine the feasibility of an interactive virtual service of telerehabilitation in
clients over 65 years discharged from a rehabilitation unit.

Participants were recruited during their stay at the rehabilitation unit. A broadband connection,
touch screen, camera and a communicator were installed at participants’ homes. The two video
conferencing sites were located at participants’ homes and at the rehabilitation unit. The
telerehabilitation group was conducted by a physiotherapist and the program consisted of a video-
based exercise program with five 30 minute sessions per week. The intervention program was
designed to improve strength and balance. The goal of the six-month intervention was to enhance
functional capacity and balance and also support independent living at home. Study participants
(N = 16) were sent a questionnaire about satisfaction on video equipment and experiences of the
telerehabilitation. The data was recorded and analyzed using SPSS for Windows 17.0 and
Microsoft Office software.

The mean age of the participants was 82 years (SD 6). The mini-mental state examination
(MMSE) test based cognitive impairment mean score was 27 (SD 3). 75 % of the participants
lived alone and were not independently mobile outside their home. They had never used
computers. The results showed that the video connection and touch screen were easy to use and
participants’ attendance with the telerehabilitation group was high. Satisfaction with the
reliability of the video conferencing technology varied. Telerehabilitation provided rhythm into
their days and they felt safe exercising in the telerehabilitation group. 25 % of the participants
experienced pain during the intervention. 88 % of the participants would be willing to pay for the
telerehabilitation sessions and 94 % would recommend telerehabilitation for their peers. This
telerehabilitation proved to be easy to implement and from the participants perspective the
technical equipment was user-friendly. Intervention group was small and the results are
descriptive. Further studies are warranted.

Keywords: Elderly, telerehabilitation, feasibility
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1. JOHDANTO

Suurten ikaluokkien siirtyessa elédkkeelle 65-80-vuotiaiden suomalaisten osuus véestosta tulee
nousemaan lahes 40 %:iin. Tam& vuosien 2010 ja 2030 valilla tapahtuva muutos luo merkittavia
haasteita niin yhteiskunnallisesti kuin taloudellisesti ja n&ihin ikd&ntymisen haasteisiin
vastaamisessa teknologialla voi olla tarked rooli. Parhaimmillaan teknologia voi parantaa
ikdihmisten eldménlaatua ja luoda mahdollisuuksia terveempéan ja itsendisempddn eldméan
(Leikas 2008).

Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksen mukaan mahdollisimman monella suomalaisella
ikdihmisella tulisi olla mahdollisuus eldad omaehtoista, téysipainoista ja mielekésta elamaa omassa
kodissaan. Kuntoutuspalvelujen sisdltod ja erityisesti kotiin annettavia kuntoutuspalveluja tulee
kehittdd.  Lyhyiden laitoskuntoutusjaksojen jélkeen kuntoutus siirretddn mahdollisimman
nopeasti asiakkaan kotiin ja varmistetaan tiedonkulku laitoksen ja kotihoidon valilla (Sosiaali- ja
terveysministerio ja Kuntaliitto 2008).

Tieto- ja viestintdteknologian kehittymisen my6td hyvinvointipalveluiden kehittdminen
ikdantyneille on lisdantynyt. On alettu pohtia teknologian mahdollisuuksia ik&ihmisten kotona -
asumisen turvaamisessa. Julkinen terveydenhuolto tarjoaa merkittdvan potentiaalin uusille
terveydenhuollon innovaatioille. Palvelujérjestelmén nakokulmasta teknologiaa voidaan pitéa
mahdollistavana resurssina, joka lisdd palveluorganisaation kyvykkyyttd toimia asiakkaiden
kanssa. Ydinkysymys on, missé madrin ja miten sovelluttuna teknologia voi olla vastaus

ikaantyneiden kotitoimintakyvyn tukemiseen (Ayvari 2009).

Tassa tutkimuksessa kuvataan Kustaankartanon vanhustenkeskuksen geronteknologiahankkeessa
toteutettua interaktiivista palvelua, jossa kuntoutusjaksolta kotiutuneiden kotihoidon asiakkaiden
jatkokuntoutus toteutettiin kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla. Tutkittavat osallistuivat puolen
vuoden ajan videoyhteyden kautta fysioterapeutin ohjaamaan etakuntoutusryhmdin omassa
kodissaan. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd asiakkaiden kokemuksia ja tyytyvaisyytté

videoneuvottelutekniikan avulla toteutettuun harjoitusryhmaan.



2. VAESTON IKAANTYMINEN

Suomalainen yhteiskunta ikaantyy ja samanlainen kehityskulku ndkyy maailmanlaajuisesti.
Lansimaissa yli 60-vuotiaiden maaran odotetaan kaksinkertaistuvan 1,2 miljardiin vuoteen 2025
mennessa (WHO 2002, Tirrito 2003). Taustalla on hyvinvoinnin kasvu, siitd seurannut elinian
piteneminen sek& samaan aikaan tapahtunut syntyvyyden lasku. Vaeston terveys ja toimintakyky
ovat jatkuvasti parantuneet ja ik&antyneet selviytyvat entistd vanhemmiksi terveind ja
omatoimisina (Jyrkam& 2003). Suomi on yksi Euroopan nopeimmin ik&&ntyvistd maista.
Tilastokeskuksen vdestdennusteen 2008 mukaan Suomessa oli noin 892 000 yli 65-vuotiasta.
Vuoteen 2030 mennessd mé&ardn ennustetaan nousevan 1.3 miljoonaan, jolloin joka neljas
suomalainen on yli 65-vuotias. Vanhimpien ik&ryhmien eli 75 - vuotta tayttaneiden osuus kasvaa
kaikkein nopeimmin. Sosiaali- ja terveyspalvelujen tarve kasvaa l&hivuosina ja hoivan tarve
lisdantyy voimakkaammin vuoden 2020 jalkeen, jolloin hyvin idkké&it4 alkaa olla paljon (STM
2006Db). Helsingissé 60 - 75-vuotiaiden maadré kasvaa voimakkaasti seuraavien 15 vuoden aikana.
75 vuotta tayttdneen véeston maard kasvaa voimakkaimmin vuoden 2020 jalkeen. Terveys- ja
sosiaalipalvelujen tarpeeseen ja kysyntddn vaikuttaa ratkaisevasti tulevaisuuden ik&&ntyneiden

terveys ja toimintakyky (Muurinen ym. 2006).

Ik&ihmisten hoitoa ja palvelua koskevan laatusuosituksen (STM 2008) mukaan vanhusten tulee
voida asua omassa kodissaan. Kotona mahdollisimman pitkd&n asuminen on mygs ikaantyneiden
oma tahto. Kotiin saatavien palveluiden on maaré olla eldménlaatua, itsemadradmisoikeutta ja
itsendistd  selviytymistd tukevaa ja suosituksessa mainitaan geronteknologia yhtend
mahdollisuutena tukea ik&&ntyneiden omatoimisuutta ja osallisuutta (STM 2008). Terveys 2015
ohjelmassa (STM 2001) painotetaan myds idkkaiden henkildiden toimintakyvyn paranemisen

tukemista ja julkisen vallan toimintaan perustuvia palveluja uutta teknologiaa hyddyntéen.

Kotona asumisen aikaa on mahdollista pident&a tehostamalla ennaltaehkéisevid ja kuntouttavia
palveluja (STM 2003, Muurinen ym. 2006). Helsingin vanhuspalveluohjelman visio vuoteen
2020 on, ettd hyvien palvelujen avulla yhdeksan kymmenesta ikdihmisesta voi asua kotona ja
vanheta turvallisesti. He ovat elamdssa mukana, nauttivat siitd ja luottavat saavansa palveluja

tarvittaessa. Strategisena linjauksena (Muurinen 2006) on suunnata voimavaroja vanhusten



toimintakyvyn vahvistamiseen, kotona asumisen tukemiseen ja kuntoutukseen. Sek& fyysisen etta
psyykkisen kunnon yllapitdminen vaikuttavat toimintakykyyn ja suurten ikdluokkien
riippuvuuden vaiheen alkaminen ja kesto riippuvat yleisesta yhteiskunnallisesta, elamantapoihin
liittyvasta ja teknologisesta kehityksesta (STM 2004, Muurinen ym. 2006).

2.1 Toimintakyky ik&antyessa

Kehon rakenne ja koostumus muuttuvat ik&d&ntyessd. Kehon pituus vahenee asennon ja ryhdin
muutoksista johtuen yli 60 - vuotiailla henkil6ill&d noin 2 cm kymmenessé vuodessa. Kehon paino
lisaantyy 50-60 ik&vuoteen asti mutta 70 ikdvuoden jalkeen kehon paino laskee yleensd noin 2-3
kg kymmenessé vuodessa. Kehon rasvattoman massan méard véhenee lihaskudoksen ja luiden
mineraalien vahenemisesta johtuen. Elimistoon, erityisesti keskivartalon alueelle kertyvén rasvan
kehitys tasaantuu 70-80 ikdvuoden tienoilla (Suominen 2008). Myo6s luumassa vahenee
ikdantyessd ja selvimmin luun mé&éra ja luiden rakenteen heikentyminen alkaa nékya 50
ikdvuoden jalkeen. Samaan aikaan lihasmassa alkaa heiketd noin 1% vuosivauhtia. 1&n
lisddntyessd lihasvoiman heikentyminen Kkiihtyy ja 65 ikdvuoden jalkeen lihasvoiman
heikentyminen on 15 - 2% vuodessa. Havinnyt lihaskudos korvautuu rasvakudoksella.
Kestavyyskuntoa kuvaava maksimaalinen hapenkulutus ja voimantuottonopeus laskevat ihmisen
ikdantyessd. Lihasmassan muutokset liittyvat sairauksiin ja fyysisen aktiivisuuden muutoksiin.
Lihasvoimalla on suuri merkitys terveydelle ja toimintakyvylle ja sairauksien myoté lihasvoima
voi pudota niin alhaiselle tasolle, ettd péivittdisista toiminnoista selviytyminen vaikeutuu.
Sairaudet vaikeuttavat my0s tasapainon hallintaa ja monilla sairauksien hoitoon k&ytettavilla
laékkeilla saattaa olla haittavaikutuksia mm. huimausta. Myos nakd ja kuulo heikkenevét ian

myoté (Suominen 2008).

Yli puolella 85 vuotta tayttaneistd toiminnanvajeet kehittyvat hitaasti joko liikkumattomuuden ja
vahentyneen energiansaannin vuoksi hauraus-raihnausoireyhtyman kautta (Gill ym. 2002,
Strandberg ym. 2006, Strandberg & Pitkald 2007) tai monisairastavuus johtaa haurastumiseen ja
toiminnanvajeisiin. Hauraus-raihnaisuusoireyhtyméa (HRO) sairastavan henkilon yleinen
terveydentila on heikko mutta tilannetta ei voida liittda tiettyyn diagnosoituun sairauteen.

Stressinsietokyky on heikentynyt ja tdma lisdd toimintakyvyn heikkenemisen riskia.



Stressinsietokyvyn heikentymisen taustalla on useiden elinjérjestelmien kuten lihaksiston,
luuston, verenkierron, hormoni- ja immuunijirjestelmén ja elimiston s&atelyjérjestelmien

reservien vahentyminen (Strandberg ym. 2006).

Toimintakykyd voidaan kuvata joko jaljella olevan toimintakyvyn tai todettujen
toiminnanvajauksien kautta. Toimintakyky on laajasti hyvinvointiin liittyva ké&site, joka sisaltaa
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden (Laukkanen 2008). Fyysista
toimintakykyisyyttd tarvitaan monissa paivittaisissd toiminnoissa ja sen edellytys on useiden
elinjérjestelmien optimaalinen toiminta (Fiatarone ym. 1990). Fyysisen toimintakyvyn osa-alueita
ja paivittdisten toimintojen edellytyksia ovat mm. aistitoiminnot, lihasvoima, nivelliikkuvuus,
tasapaino, hapenottokyky, hengitysfunktiot ja havaintomotoriikka (Era 1997, Rikli, Jones 1997).
Psyykkisia toimintakyvyn ulottuvuuksia ovat mm. kognitiiviset ja psykomotoriset toiminnot.
Psyykkinen toimintakyky on yksilon ominaisuus mutta myds vuorovaikutusta yksilon ja hénen
elinympéristonsa valilla. Psyykkinen toimintakyky on vastavuoroisessa suhteessa fyysiseen ja
sosiaaliseen toimintakykyyn (Ruoppila & Suutama 2003) vuorovaikutustaitoihin, osallistumis-
aktiivisuuteen ja ihmissuhteiden yllapitdmiseen vaikuttavat emotionaaliset tekijat ja kognitiivinen
kyvykkyys (Heikkinen 2002).

lakkaita ihmisia tutkittaessa keskeisend toimintakyvyn kasitteend on selviytyminen péivittaisista
toiminnoista (ADL - activities of daily living), jossa korostuvat ikaantyessa lisdantyvét
toiminnanvajavuudet. Kun toimintakykya kuvataan paivittéisistd toiminnoista selviytymisena
tarkoitetaan yleensd péivittdisia perustoimintoja (BADL — basic activities of daily living) ja
asioiden hoitamista (IADL - insrtrumental activities of daily living). Paivittaisiin
perustoimintoihin liittyvat peseytyminen, pukeutuminen, syominen, wc-toiminnot, siirtymiset
seka liikkkuminen sisélla ja ulkona. Asioiden hoitaminen siséltdéd monimutkaisempia itsestd ja

kodista huolehtimiseen liittyvid toimintoja (Laukkanen 2003, Laukkanen ym. 2003).

Toiminnanvajavuudet lisdéntyvat ian myotd ja tutkimusten mukaan vaikeudet péivittaisissé
toiminnoissa tulevat esiin enemman yli 80-vuotiailla (Laukkanen 1998, Laukkanen 2008).
Toiminnanvajavuudet kehittyvét yleensa tietyssa jarjestyksessd. Monimutkaisemmat toiminnot
kuten sosiaalinen osallistuminen ja ostosten tekeminen vaikeutuvat ensin. Véhitellen raskaista

taloustdista selviytyminen, julkisilla kulkuvalineilld lilkkuminen ja vaatteiden peseminen koetaan



vaikeaksi (Laukkanen 1998, Suominen ym. 2000). Lopulta perustoiminnot kuten pukeutumisesta,
peseytymisestd ja sisalla litkkumisesta selviytyminen saattavat muuttua ongelmallisiksi ja johtaa
lisdantyneeseen ulkopuoliseen avun tarpeeseen ja mahdollisesti hoitoon (Suominen ym. 2000).

Toimintakyvyn ja toiminnanvajausten kehittymisen késitetta ja teoriaa on jasennetty erilaisten
mallien avulla. Nagi kuvasi toiminnanvajauksen synnyn tapahtumaketjuna, jossa vaurio johtaa
suorituskyvyn rajoituksen kautta toiminnanvajavuuteen (Nagi 1976, Laukkanen 2008). Nagin
mallin mukaan esimerkiksi jalkoihin kohdistuva nivelrikko johtaa fysiologisiin vaurioihin ja
lihasvoima heikentyy. Lihasvoiman heikentyminen puolestaan johtaa toiminnanrajoituksiin ja
heikent&d elinten toimintaa. Nivelrikon aiheuttama nivelkipu aiheuttaa kdvelyn valttdmisté ja
toiminnan hitautta ja toiminnanvajauksia esimerkiksi avuntarpeen paivittdisissa toiminnoissa ja
kévelyssa (Pitkalda ym. 2007).

Verbruggen ja Jetten (1994) mukaan sairaudet tulee ottaa huomioon lahtékohtana, jotka saattavat
vaikuttaa eri ruumiinosien toimintaan, fyysisiin ja psyykkisiin toimintoihin ja pAaivittaisista
toiminnoista selviytymiseen. Yksilo- ja ympdristotekijat joko nopeuttavat tai hidastavat
toiminnanvajavuuden kehittymistd. Verbruggen ja Jetten (1994) teoriassa ihmisen sisdisten
tekijoiden lisaksi fyysinen ja sosiaalinen ympéristdé ndahda&n ihmisen toiminnanvajauksien

syntyyn vaikuttaviksi merkittaviksi tekijoiksi.

Ympéristotekijat nahdaén keskeisesséd roolissa Maailman terveysjarjeston WHO:n ICF-
luokituksessa, International Classification of Functioning, Disability and Health ( ICF — luokitus
2005). ICF-luokitusta on kuvattu toimintakyvyn yleiseksi "sateenvarjoksi” ja luokituksen mukaan
toimintakyky ja sosiaalinen osallistuminen ovat yksilon ja ympériston valista vuorovaikutusta.
Toimintakyky-kasite mééritellddn toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden kautta ja kuviossa 1 on
kuvattu ICF-luokituksen osa-alueet: ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet, suoritukset ja
osallistuminen sekd ympéristo- ja yksilotekijat. Ruumis/keho rakenteineen on fyysisten
perustoimintojen pohja. Suoritukset kuvaavat yksilotason ja osallistuminen yksilon yhteisotason
toimintoja. Elinymparistod, yhteiskunta, kulttuuri ja teknologia vaikuttavat siihen miten yksilo
selviad arjessa (Talo 2001, ICF — luokitus 2005).



Lidketieteellinen terveydentila

(héirio t

ai tauti)

i

Ruumiin/kehon
toiminnot ja
Ruumiin rakenteet

T

;

<+—»  Syoritukset

l

<+—»  (gallistuminen

!
|

v

Y mpiristotekijit

v

Yksilotekijat

Kuvio 1. ICF -luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet

Toimintakyky tulisi Heikkisen (2002) mukaan ndhdd maarallisen mittaamisen lisdksi
kokonaisvaltaisena kognitiivisen kyvykkyyden, tahdon ja tunteiden tasapainona, joka ammentaa
voimavaransa  eletystd  eldmdstd.  Vanhustutkijat  perd&nkuuluttavat  toimintakyvyn
kokonaisvaltaisempaa tutkimusta, jossa toimintakyky n&hd&an arkieldmén tekemisend ja
toimintana. Jyrkdman (2007) mukaan toimintakykyyn kuuluu toimijuuden Kkasite, jonka
ulottuvuuksia ovat osaaminen, kykeneminen, haluaminen, tdytyminen, voiminen ja tunteminen.
Osaaminen kasittdd toimijan taidot ja tiedot, kykeneminen merkitsee henkilon fyysistad ja
psyykkisté toimintakykya suoriutua toimintatilanteissa, haluamiseen liittyy toiminnan padmaarét,
motivaatio toimintaan sekd tavoitteellisuus, tdytymiseen tilanteen ja ympdriston tuottamat
fyysiset, sosiaaliset, moraaliset ja kulttuuriset pakot seka liséksi tuntemiseen toimijan arvostukset,
tunteet ja kokemuksellisuus. Nama osa-alueet Kietoutuvat yhteen ja muodostavat dynaamisen
kokonaisuuden. Jyrkamén (2007) mukaan toimintaa ja toimintatilanteita voidaan analysoida
monesta ndkokulmasta ja laajasti ymmartaen. Ndkokulma voi olla toimijakeskeinen; mitd toimija
osaa, mihin kykenee, mitd haluaa ja mihin on pakko taipua. Tilanteita voi tarkastella myds arjen
toimintojen (mité on osattava, kyettava, haluttava tai mik& on mahdollista ja mik& pakollista) sek&
fyysisen ja sosiaalisen tilan tuomien esteiden ja mahdollisuuksien ndkdkulmasta. Heikentynyt
liikkumiskyky huonontaa

toimintakykyd mutta oikea-aikaisella ja kokonaisvaltaisella



kuntoutuksella voidaan yllapitdd ikaantyneen henkilon toimijuutta (Jyrkdma 2007, Jyrk&ma
2008).

2.2 Ikdantymisen haasteet kotona asumiselle ja selviytymiselle

Ihmiset haluavat asua omassa kodissaan niin pitkddn kuin mahdollista ja noudattaa omia
tapojaan. Kotona asumisen tukemiseksi tarvitaan uusia toimintatapoja, jotta lisdantyvd maara
entistd huonokuntoisempia ik&ihmisid tulee toimeen ja voidaan hoitaa kotona. (STM 2008).
Liikkumiskyvyn ongelmat ovat toiseksi suurin syy kotihoidon palvelujen kayttéon ja
laitoshoitoon siirtymiseen (Voutilainen ym. 2002).

Laukkasen (1998) mukaan jyvaskyléléisista 65-69-vuotiaista henkiloista vajaa puolet selviytyi
vaikeuksitta kaikista ADL-toiminnoista. 80-84-vuotiaista vain noin joka kuudes selviytyi
vaikeuksitta vastaavissa toiminnoissa. Tutkituilla oli eniten vaikeuksia ulkona liikkumisessa ja
varpaiden kynsien leikkaamisessa ja véhiten syomisessd. Viiden vuoden seurannan jalkeen 80-
vuotiaista apua tarvitsi lahes joka kolmas ja 85-vuotiaina miehistd jo lahes puolet ja naisista
enemman kuin kaksi kolmasosaa. lk&antyneiden avuntarvetta selvitettiin vuosina 1989 ja 1996.
Tutkittavat olivat lahtotilanteessa keskimaarin 75 — vuotiaita ja toisella tutkimuskerralla noin 82-
vuotiaita. Tutkimuksessa todettiin, ettd avun tarvetta edellyttdvat taudit tai vaivat lisdantyivat
seitsemdssa vuodessa keskimadrin noin kahdesta keskimaarin noin kolmeen. Vaivat lisdéntyivat
tasaisesti 65 vuoden jalkeen mutta 75 vuoden jalkeen oli havaittavissa vaivojen voimakkaampi
lisdédntyminen. Vaivojen suhteellisesti nopeampaa lisdantymistd vuosien 75 - 80 valilla voi
tilastollisesti pitdd siirtymand eldmén viimeiseen vaiheeseen eli varsinaiseen vanhusikaan.
Suurten ikdluokkien tapauksessa eldman viimeinen vaihe saattaa alkaa pari kolme vuotta
myOhemmin. Eldmén viimeisesséd vaiheessa toimintakyky heikkenee johtaen avun tarpeen
lisddntymiseen. 80-vuotiaista vain noin 10 % on kliinisesti terveitd. Ulkona liikkuminen ja
asioiden hoitaminen on vaikeaa yli kolmasosalla 80 — 84-vuotiaista naisista ja noin viidenneksella
saman ik&luokan miehistd. Myo6s eldmdn tarkoituksellisuuden tunne véhenee ja

masentuneisuusoireet lisdantyvat (Laukkanen 1998).



Sairaudet ja vammat, henkisen vireyden ja mielialan ongelmat, toimintojen riittdmaton
harjoittaminen ja vanhenemisprosessi sekd siihen liittyvdt muutokset esimerkiksi
aistitoiminnoissa ja tuki- ja liikuntaelimistossé saattavat olla toiminnanvajavuuksien taustalla
(Laukkanen 1998, Rantanen ym. 1999). Kroonisten sairauksien maardlla on yhteys
toiminnanvajavuuksien, inaktiivisuuden ja heikon lihasvoiman kanssa (Rantanen ym. 1999).
Toiminnanvajaudet lisddvat kyvyttomyytta vastata ympariston yksilolle asettamiin vaatimuksiin
kuten toimintoihin, jotka liittyvat esimerkiksi itsestddn huolehtimiseen, vapaa-aikaan,
harrastuksiin ja sosiaalisiin suhteisiin (Verbrugge & Jette 1994).

Ferruccin ym. (1996) mukaan ik&éantyneiden vaikeiden toiminnanvajavuuksien taustalla on
80 %:sti vakava sairaus, jonka seurauksena toiminnanvajavuus on syntynyt lyhyen ajan kuluessa.
Toimintakykyyn vaikuttavat somaattisten sairauksien liséksi kognitiivinen kapasiteetti, mieliala
sekd  likkkumattomuuden ja  harjoittelemattomuuden  aiheuttama  toiminnanvajavuus.
Ik&éantyneiden henkildiden fyysisen toimintakyvyn monipuolinen arvioiminen on tarkedd, koska
fyysisen heikkouden tai vaurion oikea-aikainen tunnistaminen ja hoitaminen ovat edellytys
suorituskyvyn rajoittamisprosessin, toiminnanvajavuuksien seka riippuvuuden ehkdisemisessa ja
hidastamisessa (Rikli, Jones 1997). Fyysinen inaktiivisuus itsendisend tai sairauteen liittyvana
saattaa edistdd prosessia kohti toiminnanvajavuutta (Rikli, Jones 1997) ja liikunnallisella
aktiivisuudella on positiivinen yhteys itsearvioidun toiminta- ja liikkumiskyvyn vaikeuksien

vakavuuteen (Rantanen ym. 1999).

Toimintakyvyn ja toiminnanvajausten kehittymisen teoriat antavat ymmartaa, ettd toimintakykya
tulee kartoittaa laaja-alaisesti. Kotona asumisen kannalta fyysisen ja psyykkisen suoriutumisen
lisdksi tulee Kiinnittdd huomiota lahiympériston toimivuuteen ja sosiaalisiin suhteisiin.
Kokonaisvaltainen nakokulma mahdollistaa ikdintyneen elintapatottumusten kartoittamisen ja
antaa rakentavan lahtékohdan suunnitella yhdessa niitd elintapamuutoksia, jotka ik&&ntynyt
ihminen itse kokee tarpeellisiksi (Pitk&la ym. 2007). Kuviossa 2 on esitetty, miten vanhojen
ihmisten yksindisyys ja sosiaalinen eristyneisyys voivat johtaa kognition ja toimintakyvyn
heikkenemiseen, laitoshoitoon ja ennenaikaiseen kuolemaan (Pitk&ld ym. 2005, Pitkald ym.
2007).



Kuvio 2. Ikaantyneiden toiminnanvajeiden riskitekijoita (Pitkala ym. 2007)

Liikkumisvaikeudet —

Masennus - Toiminnanvajeet
Verisuonisairaudet N Avuntarve
Huimaus, kaatuilu, luukato, murtumat — Laitoshoito
Kognitiiviset ongelmat — Kuolema
Yksinaisyys —

2.3 Ikdantyneiden kuntoutus kotona

Taman hetken keskeinen sosiaali- ja terveyspoliittinen tavoite on loytad keino siihen, miten
ikdantyneet ihmiset voisivat selviytyd omassa kodissaan entistd pidempééan (Sulander 2009).
Tavoitteen saavuttaminen edellyttdd sellaisten tukiohjelmien rakentamista, jotka ottavat
huomioon mahdollisimman laajasti ikdantyneiden arkea. Kotona asumisen onnistuminen
edellyttdd kaikkien niiden tekijoiden huomioimista, joilla voidaan edesauttaa ik&&ntyneiden
yleistd hyvinvointia. Mahdollisuus liikkua kotona ja kodin ulkopuolella sek& mahdollisuus

osallistua sosiaaliseen eldmaan ovat merkittdvia asioita ikaantyneille (Sulander 2009).

Kuntoutus on suunnitelmallista, monialaista toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntoutujaa
toteuttamaan eldménprojektejaan ja yllapitdmadn eldménhallintaansa tilanteissa, joissa
sosiaalinen ja muu yhteisollinen selviytyminen ovat uhattuina tai heikentyneet (Rissanen 2008).
Kuntoutus on madritelty tavoitteelliseksi toiminnaksi, johon kuuluu kuntoutujan voimavaroja,
toimintakykyisyyttd ja eldmanhallintaa lisddvia ja toimintamahdollisuuksia parantavia
toimenpiteitd (Voutilainen ym. 2002). Kuntoutus voi olla yksilo- tai ryhmatoimintaa ja siiné
voidaan ké&yttdd apuna sosiaalisia verkostoja (Voutilainen ym. 2002). Sosiaali- ja
terveysministerion kuntoutusselonteon mukaan (2002) kuntoutus on monialainen prosessi, jonka
tavoitteena on kuntoutujan toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen ja hyvinvoinnin edistdminen

sekd elaménhallinnan tukeminen. Kuntoutuksen tulee kohdistua sek& ihmiseen ettd ymparistoon
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ja sen ydinkysymyksid ovat kuntoutujan osallisuus kuntoutusprosessissa sekd vaikuttaminen

kuntoutujan ymparistoon (STM 2002).

Suomessa kunnat jarjestdvat akuutin sairauden jalkeisen kuntoutuksen joko sairaalahoidon
yhteydessé tai avokuntoutuksena. Kunnissa on rajalliset mahdollisuudet antaa ikdantyneille
toimintakykyé yllapitdvaa ja haurastumista hidastavaa kuntoutusta. Kelan jarjestdmad vanhusten
toimintakykyé yllapitdvad kuntoutusta jarjestetddn sotainvalidi- ja veteraanikuntoutuksena.
Ainoastaan murto-osa niistd, jotka eivat olleet veteraaneja, saa jotain kuntoutusta. (STM 2006a).

Ik&éantyneiden kuntoutuksen tutkimus on keskittynyt liikkumisvaikeuksien kuntoutukseen ja
niiden etenemisen estoon. Ik&&ntyneiden kuntoutus ymmarretddn usein sairauksien seurauksia
korjaavana ja toimintakykya palauttavana fyysisend kuntoutuksena, jonka ydintoimintaa on
fysioterapia.  Ik&antyneen kykyyn suoriutua erilaisista elaméssé tarvittavista paivittéisista
toiminnoista vaikuttavat paitsi hanen fyysiset, psyykkiset ja kognitiiviset voimavaransa, myods
hanen sosiaaliset verkostonsa ja fyysinen ja sosiaalinen elinympaéristonsa sek& niiden asettamat
vaatimukset ja tarjoama tuki. Kuntoutuksessa tulisi kohdistaa interventioita ja toimenpiteitd

kaikkiin toimintakykyyn vaikuttaviin ulottuvuuksiin (Pitkalad ym. 2007).

Hyva fyysinen ja psyykkinen terveys ja hyvét sosiaaliset suhteet suojaavat ikaihmisia
toimintakyvyn vaikeuksilta ja fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn ja voimavarojen
tukeminen ehkéisevat palvelutarpeita (Vaarama 2004). Tulisi kehittdd kotona selviytymisté
tukevia palveluja, joilla tuetaan ik&&ntyneiden toimintakykyd ja vireyttd mm. liikunnan avulla
(Vaarama 2004). Taulukossa 1. on esitetty ACSM:n (American College of Sports Medicine and
American Heart Assosiation) liikuntasuositukset ikaantyneille. Voimaharjoittelusta tehdyissé
tutkimuksissa (Jette ym. 1999, Rydwik ym. 2004) on pystytty osoittamaan, ettd hauraiden
idkkaiden kuntoutujien toiminnanrajoitukset véhenevét ja lihasvoima kasvaa ja kavelynopeus
paranee harjoittelun kautta. Kuntoutuksen vaikuttavuus péivittdiseen toimintakykyyn on kyetty
osoittamaan harvoin. Néille interventioille on ollut ominaista intensiivinen harjoittelu (2-3 x/vk)
ja pitk& (9-18 Kkk) harjoitusaika (Jette ym. 1999, Binder ym 2002, Gill ym. 2002).
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Taulukko 1. Ik&é&ntyneiden ihmisten liikkuntasuositukset (Nelson ym. 2007, Hirvensalo 2008)

Kohde

Suositus

Terveys ja hyvinvointi

Terveyden ja hyvinvoinnin

parantaminen

Kestévyys

Voima

Liikkuvuus

Tasapaino

Sairaudet, joiden hoitona

on litkunta

Liikunnallinen eldméntapa ja suosituksen noudattaminen

Rasituksen ja toistoméarien nostaminen vdhimmaissuositusten

yli, asteittain turvallisella tavalla

Kestavyysliikuntaa kuten k&velya vahintdédn 30 min kohtalaisella
intensiteetilld 5 x viikossa tai 20 min reipasta liikuntaa 3 x viikossa.

Myaos kohtalaisen ja reippaan liikunnan yhdistelmésta voi kerété
terveydelle riittdvan liikuntamaéran. Kohtalaisena liikuntana voidaan
pitdd jonkin verran hengastyttavad liikuntaa, jota kymmenenluokkaisella
rasittavuus-asteikolla voidaan kuvata arvoilla 5 ja 6. Reipas, huomattavaa

sykkeennousua aiheuttava liikunta kuvataan arvoilla 7 ja 8.

Voiman ja lihaskestdvyyden harjoittelua vahintd&n kahtena péaivana

viikossa. 8-10 eri liikettd vartalon paélihasryhmille yhteensé kahdella eri
harjoituskerralla, jotka eivat ole perékkaising paivind. Jotta hyddynnetian
koko kehityspotentiaali, painojen maaréksi asetetaan kilomé&ara, jota

pystytadn nostamaan 10-15 kertaa.

Liikkuvuuden yllapitamiseksi tulisi venytelld ainakin 10 min kahtena

péivéan viikossa.

Tasapainoharjoittelua tulee harrastaa sddnnollisesti, jos kaatumisriski on

olemassa.

Sairauskohtainen terapeuttinen harjoittelu
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Tutkimusnédyton perusteella liikkuntaharjoittelu kannattaa aloittaa ik&antyneenékin ja tehokkaan
harjoittelun tulee olla intensiivista ja pitkakestoista (Jette ym. 1999, Binder ym 2002, Gill ym
2002, Rydwik ym. 2004). Liikunnan on todettu yllapitdvan myos kognitiivisia toimintoja
(Colcombe 2003) ja liikuntaryhmisté on positiivista ndyttod ikdédntyneiden masennuksen hoidossa
ja ehkaisyssa (Lawlor 2001).

3 IKAANTYNEET TEKNOLOGIAN KAYTTAJINA - GERONTEKNOLOGIA

Erds tapa vastata ikddntymisen haasteeseen on kehittdd ikd&ntyneiden itsendista selviytymista ja
osallistumista tukevaa hyvinvointiteknologiaa. 1990 — luvun alussa Hollannissa k&ynnistynyt ja
geronteknologiaksi nimetty suuntaus on paneutunut téllaisen teknologian kehittamiseen.
Geronteknologia on yhdistelm& sanoista “gerontologia” tieteellinen vanhuuden tutkimus ja
“teknologia” tekniikan ja tuotteiden tutkimus ja kehittely (Harrington & Harrington 2000, Kuusi
2001, Bronswijk 2006, Bouma ym. 2008). Geronteknologiassa yhdistyy tutkimustieto
ikddntymisen prosesseista ja tekniikan saavuuksista ja tavoitteena ovat erityisesti ikaantyvan
védeston tarpeita palvelevat tuotteet ja sovellukset (Harrington & Harrington 2000, Topo 2008).
Geronteknologian perusajatuksena on, ettd ikdantyvét haluavat toimia itsendisesti eivatkd tahdo
eristyd muusta yhteiskunnasta. P4amaaréna on poistaa ikaantyneiden ja yleisessa kaytdssé olevan
teknologian vélille kehittynyt kuilu ja vélttaa sellaisia tuotteita ja ympadristojé, jotka ovat vain
ikdantyneille tarkoitettuja. Geronteknologia on myds jarjestelmien, rakenteiden ja palvelujen

organisointia ja johtamista (Kuusi 2001, Leikas 2008).

Geronteknologialla on ongelmia ennaltaehkdisevé rooli ja se pyrkii ratkaisuillaan ehk&isemaan ja
hidastamaan muun muassa lihasvoiman, aistitoimintojen ja terveyden heikkenemistd. Toiseksi
geronteknologialla on vahvuuksia tukeva ja hyddyntava rooli. Se kehittdd menetelmid ja laitteita,
joilla on mahdollista tehostaa ikaantyneiden vahvuuksien hyddyntdmistd. Geronteknologian
heikkenevid kykyja kompensoivaan rooliin kuuluvat tuotteet ja menetelmat, jotka esimerkiksi

kompensoivat aistien ja havaitsemisen heikentymistd tai voimantuotto- ja liikuntakyvyn



13

alenemista. Hoivatyotd tukevan roolin tavoitteena on ika&ntyneiden tukeminen tarjoamalla
hyvinvointiteknologiaa heitd hoitavan henkilokunnan k&ytt6on (Harrington & Harrington 2000).
Kuntoutus voidaan tulkita tdman hetken ajankohtaisimmaksi geronteknologiseksi haasteeksi,
mutta geronteknologian sovellutukset ulottuvat hyvin moninaisiin suuntiin (Harrington &
Harrington 2000, Kuusi 2001, Leikas 2008). Geronteknologian kantava ajatus on kaikki
kayttajarynmat huomioiva ja esteeton suunnittelu, Design-for-All. Tavoitteena on elinympadristo,
jossa fyysisen ympadriston aiheuttama toimintakyvyn vajaus on minimoitu (Newell ym. 2003,
MacDonald ym. 2008, Topo 2008).

Yksi geronteknologiaan liittyva eettinen kysymys on tuotteiden kaytettdvyys ja turvallisuus.
Terveydenhuollossa kaytettdvad teknologiaa koskee laki terveydenhuollon laitteista ja valvova
viranomainen  on  L&&kelaitos.  Terveydenhuollon laitteille  asetetaan  tarkemmat
ennakkovaatimukset kuin muille tuotteille. Valmistajan tulee vastata, etta laite on turvallinen, se
on suorituskyvyltaan sellainen kuin valmistaja ilmoittaa, se soveltuu kayttotarkoitukseensa ja etté
sithen kuuluvat asianmukaiset k&yttoohjeet. Terveydenhuollon lainsaddant6 asettaa vaatimuksia
myo6s kayttajaorganisaatiolle, jonka tulee vastata, ettd kayttdjat saavat riittdvan informaation ja
osaavat kayttaa laitetta (Kuusi 2001).

3.1 Telerehabilitation — etakuntoutus

Tieto- ja viestintateknologian avulla tuotetut kuntoutuspalvelut ovat kehittyneet ensisijaisesti
tarpeesta vastata pitkien etédisyyksien takana asuvien asiakkaiden kuntoutustarpeisiin.
Telerehabilitation (etdkuntoutus) on kansainvalisessé kirjallisuudessa kaytetty kasite ja sill&
tarkoitetaan laajasti tietotekniikan avulla toteutettavia etakuntoutuspalveluita. Telerehabilitation
voidaan jakaa kolmeen luokkaan: 1. audiovisuaaliseen tekniikkaan perustuvaan etdkuntoutukseen
2. virtuaalisiin kolmiulotteisiin ympéristoihin ja virtuaaliseen todellisuuteen perustuvaan
teknologiaan. 3. asentoa aistivaan ja kosketukseen perustuvaan teknologiaan kuten liike- ja

orientaatiotunnistimet (Theodoros & Russell 2008).

Audiovisuaalinen, videoyhteyden avulla toteutettava kuntoutustoiminta on ollut etdkuntoutuksen

perustuote koko sen historian ajan. Kuvaan, &aneen ja videoneuvotteluun perustuvan tekniikan
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kayttaminen fysioterapian konsultaatioissa alkoi kehittyd 1993 Havajilla armeijan
la&karikeskuksessa. 1990 — luvulla videoneuvottelutekniikkaa kéytettiin ja testattiin erilaisissa
projekteissa muun muassa kavelyongelmien arvioinnissa, olkapddvammojen ja — kivun hoidossa,
aivohalvauspotilaiden akuutti — ja kroonisen vaiheen kuntoutuksessa, selkaydinvammaisten
fysioterapiassa sek& sydanpotilaiden kuntoutusohjelmien toteuttamisessa (Elliott ym. 2007,
Russell 2007, Theodoros & Russell 2008). Australiassa Queenslandin yliopistossa on kehitetty
etakuntoutusmenetelmd, jossa yhdistetddn videoneuvottelu ja erilaisia optisia mittausvélineita,

joiden avulla on mahdollista maarittd4 kuntoutujan liikkeita internetlinkin avulla. (Russell 2007).

Kuntoutuspalveluiden tarjoaminen teleyhteyksien avulla voi sisaltaa fysioterapiaa, puheterapiaa
ja toimintaterapiaa. Toimintamuotoina ovat olleet mm. diagnostiikkaan liittyvat arvioinnit,
terapeuttiset harjoitusinterventiot ja erilaisten suoritusten arviointi, ohjaus ja harjoittelu. Fyysinen
etdkuntoutus tarkoittaa kaikkea kuntoutumiseen liittyvaa toimintaa, joka tapahtuu fysioterapian
ammattilaisen ja asiakkaan vélisend vuorovaikutuksena ja johtaa liikkumisen ongelmien

diagnosoitiin tai hoitoon (Russell 2007).

Suomessa on kehitetty HyvinvointiTV:td vanhusten itsendistd kotona asumista tukevissa
hankkeissa vuodesta 2005 alkaen. Kehittdmiskohteena on ollut palvelukonsepti ja sen
mahdollistama tekninen alustaratkaisu. HyvinvointiTV:n toimintaidea on tietoverkkojen
hyddyntdmiseen perustuva hyvinvointipalveluiden toteutusympdristd. Jarjestelman avulla
kayttaja voi olla kuva- ja daniyhteydessa etdalld oleviin henkildihin ja kommunikoida heidan
kanssaan tietoverkkoperusteisen yhteyden avulla. Palvelutarjonnan sisélloksi on hahmottunut
ohjaus- ja neuvontapalveluita ja terveyskeskusladkarin tai geriatrin vastaanottomahdollisuus.
Tietoverkkoperusteisella tarjonnalla on ajateltu olevan merkitystd palveluiden saatavuuden
parantamiseksi (Lehto 2008, Ayviri 2009)

Fysioterapian vuorovaikutustilanne toteutuu tavallisesti vastaanotolla kasvokkain, katsekontaktin
kautta ja kuultavan d&nen avulla. Etdkuntoutuksen haasteet liittyvat ndkemiseen, kuulemiseen,
koskettamiseen, ilmeisiin, eleisiin ja asentoon sek& muihin asioihin, joita harvoin pohditaan
kasvokkain tapahtuvassa kuntoutustilanteessa. Edelld mainitut vaatimukset ovat haasteita

etakuntoutuksen toteuttamiselle ja hyvinvointiteknologioiden kehittdjille.  On haasteellista
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kehittdd videoyhteysmenetelmd, jonka avulla fysioterapeutti voi ymmartdd ja maaritelld
kuntoutujan liikkeitd (Lathan ym. 1999, Arnaert ym. 2007, Russell 2007, Russell 2009).
Etékuntoutus on hyvéksytty ja omaksuttu kdytantoon hitaasti. Erdéksi syyksi on esitetty sitg, ettd
fysioterapia on taitoperusteinen ammatti ja fysioterapiassa luotetaan vahvasti fyysiseen
kosketukseen ja fyysisen suorituksen mittaamiseen diagnoosia tehdessd ja terapiaa
suunniteltaessa (Russell 2009). Fysioterapeutit ovat kokeneet, etteivdat he pysty tutkimaan ja
hoitamaan asiakkaitaan ilman ké&si& ja kosketusta, videoyhteyden kautta. Ihmisen liikkeet ovat
kolmiulotteisia, monivivahteisia ja monimutkaisia. Miten avustaa liikelaajuuden lisdédmisessa,
tunnistaa lihaskireyksida tai arvioida lihaskipua koskettamatta asiakasta (Russell 2009).
Videoneuvottelutekniikalla toteutettava tyOtapa vaatii fysioterapeutilta enemman ammatillisia
keskustelutaitoja ja tarkkaa silmé&& kuin kadentaitoja. Teknologisten sovellutusten parantumisen
myOtd asenteet ovat muuttumassa positiivisemmiksi  fysioterapian ja  kuntoutuksen

toteuttamiseksi virtuaalisena (Theodoros & Russell 2008).

Etdkuntoutus on vaihtoehtoinen tapa tuottaa monialaisesti kuntoutuspalveluita asiakkaiden
asuinpaikasta riippumatta. Palvelun odotetaan tuottavan sdastod sekd matkakustannuksina etté
terapeutin tyOaikana. Lisaksi yhteyden s&ilyminen sairaalaan tai kuntoutuskeskukseen

kotiutumisen jalkeen parantaa hoidon jatkuvuutta (Demiris ym. 2005, Russell 2009).

3.2 Tutkimuksia etdkuntoutuksesta

Lai ym. (2004) tutkivat videoneuvottelutekniikan ké&ytettdvyyttd kotona asuvien
aivohalvauspotilaiden (avh) kuntoutusohjelman toteuttamisessa. Akuutin vaiheen avh-kuntoutujat
(N=19) osallistuivat kahdeksan viikon ajan ohjelmaan, joka sisdlsi opastusta ja tietoa
aivohalvauksesta, liikeharjoituksia ryhméssd kolmasti viikossa ja  psykososiaalista
keskustelutukea videoyhteyden kautta. Ohjelmaan osallistuminen paransi asiakkaiden
toimintakykyé ja muutos nékyi mm. Bergin tasapainotestissd, SF-36 mittauksissa ja kuntoutujien
itsearvostuksessa. Russell ym. (2003) tekivat randomisoidun kontrolloidun tutkimuksen
fysioterapian toteuttamisesta videoyhteyden avulla polven tekonivelleikkauspotilaiden

polikliinisessa kuntoutuksessa. Kuntoutujat satunnaistettiin poliklinikalla toteutettuun perinteisen
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fysioterapian ryhméén ja videoneuvottelun avulla toteutettuun etdkuntoutusryhméan. Kuuden
viikon intervention aikana etédkuntoutusohjelman avulla saavutettiin samanlaiset fyysiset ja
toiminnalliset tavoitteet kuin perinteiselld, kasvokkain toteutetulla fysioterapialla (Russell ym.
2003, Russell 2004).

Tousignantin  ym. (2006) tutkimuksessa etakuntoutuksen avulla pyrittiin  parantamaan
ikdantyneiden tutkittavien itsendistd selviytymistd kotona. Etdkuntoutus sisélsi lihaskunto-,
liikkuvuus-, tasapaino-, siirtymis- ja ké&velyharjoituksia. Harjoitukset toteutettiin kolme kerta
viikossa 60 minuuttia kerrallaan. Tutkittavien (N=4) keski-ikd oli 71 vuotta ja asiakkaiden
diagnooseina oli  s&ariamputaatio, aivohalvaus, polven tekonivelleikkaus ja lonkan
tekonivelleikkaus (Tousignant ym. 2006). Tutkimustulosten mukaan etakuntoutuksena
toteutettavat lihasvoima-, tasapaino- ja ké&velyharjoitukset paransivat tutkittavien itsendista
kotona selviytymistd. Harjoitusohjelma perustui turvallisiin perusharjoituksiin eik& intervention
aikana tapahtunut onnettomuuksia (Tousignant ym. 2006). Etakuntoutuksen kaytettavyyttd on
tutkittu myos MS-potilaiden kuntoutuksessa (Finkelstein ym. 2008).  Etdkuntoutus oli
helppokayttdinen ja edullinen tapa toteuttaa MS-potilaiden fyysista kuntoutusta kotona ja
etakuntoutus mahdollisti henkilokohtaisen kontaktin sosiaalisesti erityksissa oleville henkil6ille
(Finkelstein ym. 2008).

Suomessa Kotiin-hankkeessa HyvinvointiTV:n avulla tuotettiin ikdantyneiden kotona asumista
tukeva ja teknologiaa hyOdyntava kayttoymparistd. HyvinvointiTV:n palvelut liittyivat
kuntoutumisen ja toimintakyvyn edistdmiseen, paivittdisten toimintojen, turvallisuuden ja
mielenterveyden edistdmiseen sekd omahoidon ja yhdessdolon tukemiseen. HyvinvointiTV:ta
pidettiin helppokayttdisend, toimivana ja kayttajaystdvallisend ja sen ohjelmatuotantoa
innostavana ja uusia mahdollisuuksia luovana ratkaisuna. Interaktiivisella videopalvelulla
todettiin olevan merkitystd ik&antyneen asiakkaan arkeen, toimintaan, tietdmiseen ja elaméaén.
Saanndllisen harjoitusryhmén todettiin parantavan asiakkaiden turvallisuuden tunnetta kotona ja
sdannollinen l&hetysaika nédkyi aktivoitumisena, piristymisend ja itsestda huolehtimisena.
Asiakkaat olivat motivoituneita harjoittelemaan ja kokivat harjoittelun vaikuttavan tasapainoon,
kévelyyn ja ryhtiin. He kokivat saaneensa tietoa omatoimiseen harjoitteluun ja interaktiivisen

osallistumisen kautta huumoria ja rikkautta omaan eldmaénsa. HyvinvointiTV edisti
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ikdantyneiden selviytymistd kotiympéristossa ja ik&antyneiden eristaytyneisyyden ja
yksindisyyden tunteet vahentyivat. Johtopaatoksend todettiin, ettd HyvinvointiTV:n kéayttdajan
tulisi olla v&hintdan kuusi kuukautta ja kohderyhméksi sopivat parhaiten yksindiset kotona asuvat

asiakkaat, leskeksi jaéneet ja omaishoitajat (Lehto 2008).

Kotiutuminen sairaala- tai kuntoutusjaksolta onnistuu turvallisesti, jos kuntoutuja on jakson
aikana saavuttanut riittdvan hyvan toimintakyvyn. Kotitoimintakyky ei kuitenkaan riita siihen,
ettd asiakas jaksaisi kayda kuntoutuksessa kodin ulkopuolella esim. terveysasemalla.
Kotikdyntien avulla on mahdollista jatkaa kotona asuvien henkildéiden kuntoutusta
kotiympadristossa mutta usein resurssit kotikdyntien toteuttamiseksi ovat riittdmattomat ja
kotikayntien kustannukset huomattavat (Demiris ym. 2005). Etdyhteyden avulla hoidon
jatkuvuutta on mahdollista parantaa. Asiakkaiden oletetaan tuntevan itsensd vdhemman
yksindisiksi, olevan tyytyvdisempid hoitoonsa ja td&mén oletetaan ndkyvan asiakkaiden
hyvinvoinnin lisdantymisend sekd véhentyneind terveysmenoina ja sairaanhoitokustannuksina.
Kotona toteutettavien interventioiden todettiin  vahentdvdn kaatumisia, parantavan
turvallisuudentunnetta ja vaikuttavan fyysisen toimintakyvyn yllapysymiseen ik&éantyneilld
(Demiris ym. 2005, Hoenig ym. 2006). Etdkuntoutus vaikutti positiivisesti kuntoutusasiakkaiden

sosiaaliseen elamaan (Russell 2009).

Kairy ym. (2009) analysoivat 28 etdkuntoutusta koskevaa artikkelia. P&dosa tutkimuksista
késitteli kotona asuvien ik&éntyneiden kuntoutusta (n=9) ja muut tutkimukset (n=19) eri-iké&isten
selkdydinvammaisten, neurologisten asiakkaiden ja sydadnpotilaiden etdkuntoutusta seka
puheterapian ja erilaisten konsultaatioiden toteutusta. Tulokset olivat rohkaisevia ja seka
terapeutit ettd potilaat raportoivat etdkuntoutuksen hyotyja ja kayton miellyttavyyttd. Kritiikki
kohdistui videolahetysten laatuun, lahetysaikatauluinin tai asiakkaiden vaikeuksiin kaytt&a
laitteita (Kairy ym. 2009).

Demiris ym. (2005) tekivat Kirjallisuuskatsauksen etédkuntoutustutkimuksista ja haastattelivat
kotihoidon henkilokuntaa, sosiaalityontekijoitd, kotiutushoitajia, terapiahenkilékuntaa ja
tutkijoita (N=43) etdkuntoutuksen tarpeesta, hyodyistd ja haitoista. Haastateltavat kokivat

videoyhteyden tuovan lisdarvoa juuri kuvayhteydestd johtuvan ldheisyyden tunteen kautta



18

(Demiris ym. 2005). Videoyhteyden kayttamisen yhteydessa on tullut esille fyysinen l&sndolon
kokemus ja sosiaalinen lasnéolon kokemus eli asiakkaat kokevat olevansa fyysisesti lasné ja he
kokevat olevansa lahelld ja yhdessd jonkun kanssa (Arnaert ym. 2007). Sosiaalisten kontaktien
puute on merkittdva psykososiaalinen riski myohaisian depressiolle. Videoyhteyden avulla
toteutuvan tyotavan avulla on mahdollista yllapitdd itsendisyyttd ja omahoitoa, parantaa
elamanhallintaa, hyvinvointia ja toimintakykya (Arnaert ym. 2007). Videoyhteyden avulla
voidaan vaikuttaa vahentdvésti sairaalaan hakeutumiseen ja toisaalta erilaisten oireiden ja
sairauden merkkien varhaiseen havainnointiin (Demiris ym. 2005). Videoyhteyden on arvioitu
lisddvan turvallisuuden tunnetta kotona ja parantavan itsendisté toimintaa, jolloin asiakkaat voivat
asua kotona pidempaén. Videoyhteys arvioitiin yhteiskunnan kannalta kustannustehokkaaksi
(Demiris ym. 2005).

Videoneuvottelutekniikan kayttdminen asiakaskontakteissa vaatii tyontekijaltd kykya toimia
oman Kkuvan Kkanssa sek& taitoa tukea asiakkaita videoyhteyden avulla toteutuvissa
vuorovaikutustilanteissa (Moyers ym. 2005). Tyontekijoiden ja terapia-ammattilaisten tulisi
hallita hyvin kaytossd oleva tekniikka, tuntea tekniikan hyddyt ja rajoitukset ja teknisen tuen
saaminen terapiatilanteiden aikana tulisi olla hyvin jarjestettyda (Moyers ym. 2005). Asiakkaiden
luottamuksen  saavuttaminen  vuorovaikutuksessa edellyttdd luotettavia ja toimivia
laajakaistayhteyksid (Lathan ym. 1999, Moyers ym. 2005). Kameran paikka voi héirita
katsekontaktia, silld kamera kuvaa kasvoihin alaviistoon mutta asiakas katsoo kuvaruudun kuvaa,
jolloin katseet eivdat kohtaa. Onkin tdrkedd l0ytdd parhaiten kuntoutustilanteeseen sopiva

jarjestely (Lathan ym. 1999).

Videoneuvottelutekniikka on hyvd menetelma toteuttaa yksiloterapiaa (Hoenig ym. 2006).
Asiakasta sairaalassa hoitanut terapeutti voi yhteistydssa kotihoidon tyontekijoiden kanssa
varmistaa videoyhteyden avulla, ettd kuntoutussuunnitelmat toteutuvat asiakkaan kotiuduttua.
Terapiakdyntej4 voidaan kohdentaa niitd eniten tarvitseville asiakkaille. K&yntien nauhoittaminen
antaa mahdollisuuden konsultoida asiantuntijoita. Videoneuvottelun avulla toteutettava terapia ei
korvaa polikliinista terapiaa eikd kotikayntejd mutta tukee terapian jatkuvuutta (Hoenig ym.
2006).
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Videoneuvottelutekniikan avulla toteutettava palvelu on mahdollisesti kustannustehokas tapa
vastata kotikuntoutuksen haasteisiin (Demiris ym. 2005, Kairy ym. 2009). Etakuntoutuksen
kustannuksia raportoitiin noin viidesosassa tutkimuksista ja kaikissa niissa eri menetelmin (Kairy
ym. 2009). Osassa tutkimuksista raportoitiin terveyspalveluiden lisddntyneesta kaytOstd, toisissa
interventioon osallistuneiden véhentyneistd sairaalajaksoista. Kustannushyoty voidaan laskea
asiakkaan, omaishoitajan, kliinikon, terveydenhuollon, vakuutusjarjestelmén tai yhteiskunnan
kannalta (Kairy ym. 2009). Osa tutkimuksista perusti kustannusarvion laite- ja
laajakaistayhteyksien  kustannuksiin,  henkilékunnan  koulutuskustannuksiin,  soitettujen
puheluiden kustannuksiin, palkkakustannuksiin, matkustusaikaan ja majoituskustannuksiin, joita
terapian toteuttaminen klinikalla maksaisi (Kairy ym. 2009). Tousignant ym. (2006) laskivat
kustannukset kayttamalla mittareina terapian kestoa, terapeuttien tuntipalkkaa, matkustusaikaa ja
laajakaistayhteyden asentamiskustannuksia. Kortken ym. (2006) tutkimuksessa kustannusarvion
perustan muodostivat laitekustannukset, toiminnan jarjestdminen, konsultaatiot, harjoittelu,
laitteiden kuljettaminen, kliiniset testit ja potilaiden kuljetuskustannukset. Wun ja Keyesin
(2006) mukaan kustannukset muodostuivat laitteista, internetyhteyksistd, studiovuokrasta ja
teknisestd tuesta.  Ainoastaan yhdessd tutkimuksessa arvioitiin kustannuksia asiakkaan

nakokulmasta. Yksi harjoituskerta maksaisi 20 $ (Kairy ym. 2009).

Etédkuntoutus on uusi ja lupaava ty6tapa ikadntyneiden kotihoitomuotona (Arnaert ym. 2007) ja
jarkeva vaihtoehto kuntoutuksen toteuttamiselle sairaala- tai kuntoutusjakson jalkeen (Tousignant
ym. 2006). Etdkuntoutuksen avulla on mahdollista parantaa kuntoutuspalveluiden saatavuutta ja
pidentdd kuntoutukseen osallistumista kuntoutusjakson jalkeen kotona (Lathan ym. 1999).
Etédkuntoutuksella voidaan parantaa asiakkaiden fyysistd, toiminnallista ja psykososiaalista
toimintakykyé. Kuntoutustulokset ovat osoittautuneet yhta hyviksi kuin perinteisesti, kasvokkain
toteutetussa terapiassa ja asiakastyytyvéisyys etdkuntoutusmuotoon on ollut korkea (Kairy
ym.2009). Seka terapeutit (Tousignant ym. 2006, Kairy ym. 2009) ettd kuntoutujat (Lai ym.
2004, Tousignant ym. 2006, Theodoros & Russell 2008, Kairy ym. 2009) ovat olleet tyytyvéisié
etakuntoutukseen. Etédkuntoutuksen toteutus on onnistunut teknisesti hyvin vaikka kuntoutujien
tietokoneen kayttotaidot ovat olleet rajalliset (Lai ym. 2004, Theodoros & Russell 2008).
Asiakkaat ovat kokeneet etakuntoutuksen hyodylliseksi ja helpommaksi kuin terapiavastaanotolle

menemisen (Hoenig ym.2006).



20

Etékuntoutus tulee tarjoamaan merkittdvad hyotyé fysioterapian ammattikunnalle (Russell 2009).
Tekniikat ovat sekd k&ytettdvid ettd tehokkaita ja erilaisia mittauksia on mahdollista tehda
luotettavasti ja virheettomasti “etdnd” (Russell 2007). Etdkuntoutuksella on hyvét
kehittymismahdollisuudet ja tulevaisuus on lupaava mutta my6s haastava. Etédkuntoutuksen
haasteita ovat muun muassa fysioterapia-ammattilaisten tarve kayttdd kasida ja kosketusta
terapiassa ja sopivan asiakasprofiilin l6ytyminen videoyhteyden avulla toteutettavaan
fysioterapiaan. Tutkimustuloksia videoneuvottelutekniikan avulla toteutetusta fysioterapiasta on
vahan ja arviointi- ja terapiavalineet kehitteill4 (Russell 2007, Theorodos & Russell 2008, Russell
2009). Mitad enemman kuntoutujalla on fyysisié, kognitiivisia tai puheentuoton vaikeuksia, sité
haastavampaa kuntoutuksen toteuttaminen videoyhteyden avulla on (Theodoros & Russell 2008).
Etdkuntoutuksen mahdollisuutena on kehittdd vaihtoehtoisia harjoitteita tai itseohjautuvia
tekniikoita (Russell 2009). Etdkuntoutuksen kustannussééstoistéd ja kustannustehokkuudesta on

viela riittamattomasti nayttod (Kairy ym. 2009).

4, ETAKUNTOUTUKSEN KAYTETTAVYYS TUTKIMUSKOHTEENA

Kéaytettdvyys on kayttajalahtdisen suunnittelun avaintermi mutta kaytettavyyskasitteeltd puuttuu
yksiselitteinen maaritelmé. Hyvinvointipalvelujen kehittdmisessé ja uudistamisessa on osittain
epaselvadd, mitd palvelujen asiakaslahtoisyydelld tai kayttgjalahtoisyydelld tarkoitetaan.
(Raappana & Melkas 2009). Kaytettavyys on kayttajan ja palvelun tai tuotteen valisen
vuorovaikutuksen ominaisuus, jota on vaikea mitata. Tavallisesti se jaetaan mitattaviin osiin,
kuten vaikuttavuus, tehokkuus ja kayttotyytyvéisyys. Vaikuttavuus osoittaa kuinka hyvin
palvelu/tuote tukee ké&yttdjan toimintoja. Tehokkuus kuvaa resursseja, joita toimintojen
tekemiseen palvelun/tuotteen avulla vaaditaan kuten aika. Tyytyvaisyys on subjektiivinen mittari.
(T6rmé ym. 2001)

Intervention arvioinnissa kaytettavyydelld ymmarretaan toiminnan toistettavuutta. Tama sisaltaa
sekd taloudellisten ettd ei-taloudellisten voimavarojen arvioinnin kuten asiantuntijuuden eli

interventioon osallistuvien asiakkaiden ja toteuttajien opastamisen (Jackson & Walters 2005).
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Kéaytettdvyyttd pidetddn usein synonyymind soveltuvuudelle (Wang ym. 2006). Terveyden
edistdmisessd kaytettdvyydellda ymmarretddn hyvaksyttavyytta ja kayttOkelpoisuutta ja sitd
arvioidaan kyselylomakkeilla ja haastatteluin (Aittasalo 2008). Muutamissa kéaytettdvyyden
maéaritelmissd mainitaan asiakkaiden osallistuminen ja ndkemys sekd hoitomyontyvyys (Pinto
ym. 1998, Jimmy & Martin 2005, Aittasalo 2008).

Taman tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend on Paasion (2003) toteutuksen arviointimalli,
jota on sovellettu (kuvio 3) kaksisuuntaisen videoyhteyden toteutettavan harjoitusryhmén

arviointiin.

Kuvio 3. Palvelun toteutuksen arviointimalli mukailtuna (Paasio 2003).

Kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla toteutettavan harjoitusryhman arviointi
Systemaattinen palvelun toiminnan eri puolien dokumentointi: toimiiko palvelu kuten

on tarkoitettu vai toimiiko se jonkun muun asiaan kuuluvan kriteerin mukaan.

Harjoitusryhmaan Harjoitusryhman Asiakastilanteen

osallistuminen/ jarjestaminen. muutokset
hyddyntaminen.

Verrataan sitd mita Palveluun
Selvitetddn  missa palvelussa  pitéisi osallistuneiden

madrin  asiakkaat tapahtua siihen mita tilanteen tarkastelu

osallistuvat
palveluun, ketka
eivat osallistu ja
onko osallistuminen
vinoutunutta koko
kohderyhmén
ominaisuuksiin

verrattuna.

tosiasiassa
tapahtuu, erityisesti
toteutuksen
epaonnistumisen

huomioiminen

palvelun paatyttya
ja péaatellaan onko
palvelun
aikaansaama
muutos sen
suuntaista mit& oli
tarkoitus

aikaansaada.
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Méériteltdessd kaytettavyyttd ik&&ntyneiden nékokulmasta tulisi tutkia tarkasti heidan
elamanpiirid&n ja toimintojaan. KayttOkonteksti pitéisi ottaa osaksi kaytettdvyyskésitetta.
Arvioitaessa teknologiaa k&yttajan kannalta tulisi ottaa huomioon paitsi ikdantyneen kayttajan
my0s  teknologiaan  liittyvdn  palveluketjun  ja  hoitohenkildkunnan  ndkdkulma.
Kéayttajalahtoisessa tuotekehittelyssd kayttajan palaute otetaan huomioon kaikissa eri vaiheissa
toistuvasti (Térmé& ym. 2001). Raappana ja Melkas (2009) ovat todenneet, ettéd teknologian tarve
ldhtee asiakkaasta tai kayttgjastd. Teknologian haluttavuus on yksi olennainen nakdkulma
kayttajalahtoisyyden korostamisessa (Raappana & Melkas 2009).

Tassé  tutkimuksessa  tutkitaan  etdkuntoutusta  arvioimalla  harjoitusryhmés, sen
tarkoituksenmukaisuutta, harjoitusryhmadn osallistumista ja asiakkaiden kokemia palvelun
hyotyja sekd harjoitusryhmén jéarjestamiseen ja asiakastilanteen muutoksiin liittyvia tekijoita.
Kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla toteuttavan harjoitusryhmén kaytettavyyttd arvioitaessa
arviointikohteina voitaneen pitdd seuraavia asioita: 1. palvelun saavutettavuus 2. turvallisuus 3.
asiakkaiden tyytyvaisyys 4. keskeytykset 5. kustannukset. Saavutettavuus tarkoittaa palveluun
osallistuvien asiakkaiden rekrytoinnin onnistumista. Turvallisuus liittyy palveluun liittyviin
epésuotuisiin tapahtumiin ja asiakkaiden tyytyvaisyys on vélttamatontd, silla elleivét asiakkaat
ole tyytyvdisia ja koe hyotyvansa palvelusta, palvelun jatkaminen on epétodenndkdista.
Keskeytykset mittaavat asiakkaiden uskollisuutta palveluun. Kustannusten arviointiin siséltyy
palvelun hyvéksyttavyys, soveltuvuus seké kayttokelpoisuus (Aittasalo 2008).

5 INNOKUSTI - KUSTAANKARTANON GERONTEKNOLOGIAHANKE

Tutkimus on osa Helsingin  kaupungin innovaatiorahaston rahoittamaa Innokusti
geronteknologiahanketta ~ (2006-2010). Hanke  koostuu  useista  Kustaankartanon
vanhustenkeskuksessa toteutettavista projekteista ja t&ssd tutkimuksessa keskitytd&dn I1TA-
projektiin (Interaktiivisuudesta Itsendisyyttd ja Toimintakykyd Arkeen). IITA - projektin
tavoitteena on tukea kuntoutusyksikosta kotiutuvan yli 65-vuotiaan asiakkaan itsendisté

toimintakykyé ja kotona selviytymista kaksisuuntaisen kuva- ja aaniyhteyden avulla. Projektin
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toimintavaihe alkoi 2008 ja jatkuu vuoden 2010 loppuun. Projektiaikana asiakkaat voivat

osallistua interaktiiviseen palveluun kuuden kuukauden ajan ja palvelu on asiakkaille maksutonta.

IITA — palvelu sisiltada erilaisia ryhmamuotoisia palvelumuotoja. 11TA treenaa on arkiaamuisin
toteutettava, fysioterapeutin ohjaama harjoitusryhma. 1ITA:n aamukahvin merkeissé asiakkailla
on mahdollisuus kolmesti viikossa kokoontua keskustelemaan ajankohtaisista asioista ja
vaihtamaan ajatuksia mm. aamun Helsingin Sanomien uutisista yhdessé projektityontekijan ja
muiden asiakkaiden kanssa. Kulttuurinurkkaukseen kokoonnutaan viikoittain ja aiheet vaihtelevat
asiakkaiden toiveiden mukaan esim. projektityontekija voi lukea toivotun kirjailijan novellin ja
ryhmassa keskustellaan novellin herattamistd ajatuksista. Virkedné viikonloppuun on perjantai-
iltapdivisin eri teemoin kokoontuva muistelu- ja keskusteluryhmé. Asiakkailla on mahdollisuus
soittaa videopuheluita my0s kesken&in ja virka-aikana ottaa henkilokohtainen videoyhteys

studioon ja keskustella projektityontekijan kanssa.

Ravitsemusinterventio toteutetaan yhteistydssa Suomen Muistiasiantuntijoiden kanssa.
Asiakkaille tenddan MNA (Mini Nutritional Assessment) ja kolmen péivan ruokapaivékirja,
jonka tiedot ravitsemustieteenopiskelija vie Nutrica-ohjelmaan. Naihin tietoihin perustuen
ravitsemussuunnittelija k&y kunkin asiakkaan kanssa videoyhteyden avulla interaktiivisen

keskustelun, jossa asiakas saa henkil6kohtaista ravitsemusohjausta ja -neuvontaa.

IITA - projektin tutkimustoiminnasta vastaa dosentti Harriet Finne-Soveri. Palvelun sisaltoa
kehitetddn yhteistyossa asiakkaiden kanssa ja projektityontekijat vastaavat pé&dosin palvelun
tuottamisesta. Palvelun tuottamiseen osallistuvat myo6s eri alojen asiantuntijat ja opiskelijat.
Projektiin osallistuvat asiakkaat ovat Helsingin kaupungin kotihoidon asiakkaita ja projektin
aikana hoitovastuu on kotihoidolla. Palvelu taydent&dd ja laajentaa kotikdynteihin perustuvaa
toimintaa eikd palvelun tarkoituksena ole intervention aikana korvata kotihoidon kaynteja tai
kontakteja. Videra Oy vastaa laitteiden toimittamisesta ja asentamisesta asiakkaiden kotiin,
laitteiden toiminnasta ja teknisestd tuesta sek& palvelun ja toiminnan teknisesta

asiantuntijuudesta.
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla toteutettavaa
harjoitusryhmaa yli 65-vuotiaiden, kuntoutusyksikostd kotiutuneiden kotihoidon asiakkaiden
jatkokuntoutuksen toteutustapana kotona Innokusti - hankkeessa. Tavoitteena oli selvittda
etakuntoutuksen kaytettavyyttd fysioterapian harjoitusrynmén toteuttamiseen asiakkaiden
nakokulmasta sekd etakuntoutuslaitteiden kaytettavyyttd, laitteiden k&yton opittavuutta,
hallittavuutta ja luotettavuutta.

Tutkimuskysymyksia olivat:

1. Ovatko harjoitusryhmadn osallistuvat asiakkaat tyytyvéisia etakuntoutuslaitteisiin?
2. Minkalaisia kokemuksia harjoitusrynmaan osallistuvilla asiakkailla on etdkuntoutuksesta?

3. Ovatko harjoitusryhmé&an osallistuvat valmiita maksamaan etakuntoutuksesta?

7. TUTKIMUSMENETELMAT

7.1 Tutkimusasiakkaan kuntoutuspolku

Tutkimusaineisto muodostui Kustaankartanon vanhustenkeskuksen Innokusti - hankkeen 1ITA
-projektiin osallistuneista asiakkaista. Tutkittavat tulivat kuntoutusyksikkéon kotihoidon,
erikoissairaanhoidon tai akuuttisairaanhoidon l&hetteelld ja kuntoutusjakson pituus oli
keskimaarin 40 vuorokautta. Kuntoutusjakson aikana rekrytoitiin projektiin osallistuvat
vapaaehtoiset asiakkaat. Osallistumiskriteereind olivat asiakkaan oma motivaatio osallistua
uudenlaiseen palveluun, kotihoidon asiakkuus ja riittdva toimintakyky kuten ndkd ja kuulo
sekd kognitiivinen ja fyysinen toimintakyky. Kuntoutusjakson aikana tutkittavilla oli
mahdollisuus tutustua palveluun, opetella videolaitteiden kaytt6ad kuntoutusyksikéssa ja
osallistua interaktiiviseen harjoitusryhméaan. Laitteiden asennus tapahtui yleensd 1-3 viikkoa
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kotiutumisen jalkeen. Tutkittavan kotiin asennettiin laajakaistayhteys, 22 tuuman
kosketusnaytté, kamera ja mikrofoni. Tutkittavilla oli  mahdollisuus osallistua
etakuntoutusryhméén kuuden kuukauden ajan viisi kertaa viikossa. Projektin ja palvelun
paattymisen jélkeen tutkittaville l&hetettiin kotiharjoitusohjelma, joka sisélsi harjoitusryhmén

aikana tutuksi tulleita liikkeita.

Kognitiivinen toimintakyky arvioitiin kuntoutusyksikdssd Mini Mental State Examination
(MMSE) testilld ja laiteopastuksen yhteydessd. MMSE on dlyllisen toimintakyvyn arvioinnissa
kaytetty lyhyt ja helposti suoritettava testi. MMSE:n tehtavét kuvaavat seuraavia alyllisen
toimintakyvyn osa-alueita: orientaatio, mieleen painaminen ja palauttaminen, tarkkaavaisuus,
keskittymiskyky ja laskeminen. MMSE testin kokonaispistemddrd on 30 ja 24 pistettd
heikompi tulos on merkki poikkeavasta suorituksesta (Erkinjuntti ym. 2001).

Asiakkaan kotiutuessa seka 3 kk ja 6 kk etdkuntoutuspalvelun aloittamisen jalkeen tehtiin

seuraavat arvioinnit ja testit.

Resident Assessment Instrument — arviointi. RAI — arviointi perustuu asiakkaan fyysisen,
psyykkisen, sosiaalisen ja kognitiivisen toimintakyvyn monipuoliseen ja systemaattiseen
arviointiin. RAIl — mittari on kehitetty kdytannon toimintaan ja tutkimukseen ja se on testattu

sekd kansallisesti ettd kansainvélisesti (Finne-Soveri 2005, Finne-Soveri ym. 2006)

Bergin tasapainotesti (Berg Balance Scale). Bergin tasapainotesti on toiminnallinen
tasapainomittari, jossa arvioidaan 14 erilaisen, jokapaivéisessa elaméssa tarvittavan liikkeen
avulla asiakkaan kykya yllapitdd tasapainoaan. Liikkeet pisteytetddn ohjeiden mukaisesti

viisiluokkaisella asteikolla (0-4) ja maksimipistemaara on 56 (Berg ym. 1992).

Lyhyt fyysisen suorituskyvyn arviointi (Short Physical Performance Battery, SPPB). SPPB-
testist0 koostuu kolmesta osiosta (tasapainon hallinta, alaraajojen lihasvoima ja kdvelynopeus),
joista kukin pisteytetddn asteikolla 0-4. Testiston yhteispisteméard vaihtelee asiakkaan

suorituksen mukaan 0 ja 12 pisteen valilla (Pahor ym. 2006).
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Etéakuntoutusmenetelman kaytettavyys - kyselylomake

Kyselylomake muodostui 52 vaihtoehtokysymyksestda ja 6 avokysymyksestd (liite 2).
Kysymykset késittelivat asiakkaiden taustatietoja, tyytyvéisyyttd laitteiden k&yttoon ja
kokemuksia interaktiivisesta harjoitusryhmastd sek& videoyhteyden ja harjoitusryhman
toimivuutta, kaytettdvyyttd ja kustannuksia. Tulokset analysoitiin SPSS for Windows 17
ohjelmalla ja Microsoft Officen ohjelmia k&yttaen.

Kyselylomake l&hetettiin tutkittaville (N=16) marras - joulukuussa 2009 ja noin viikon kuluttua
kyselylomakkeen postituksesta tutkija teki kotikdynnin. Kotikdynnin tarkoituksena oli avustaa
paéasiassa yksin asuvia henkil6itd etdkuntoutusmenetelmén kaytettdvyys -kyselylomakkeen

tayttamisessa.

7.2 Studio ja koti harjoitustilana

Kaksisuuntainen kuva- ja puheyhteys toteutettiin asiakkaan kodin ja kuntoutusyksikon vélilla.
Tutkittavalle asennettiin kotiin laajakaistayhteys ja sitd kautta suojattu yhteys palvelun tuottajaan
kuntoutusyksikdsséd (IITA - studio). Laitteiden kayton opetteleminen alkoi kuntoutusjakson
ailkana ja asiakkaan kotiuduttua laitteen kayttdmistda opastettiin laiteasennuksen yhteydessé

kotona.

Laitteiden sijoituspaikka kotona mietittiin yksilollisesti kunkin asiakkaan kanssa. Valon suunta ja
ikkunoiden sijainti vaikuttavat sopivan paikan valitsemiseen. Kodin huonekalusteista pyrittiin
I0ytdmaan turvallinen ja sopivan korkuinen tuoli harjoitusten suorittamista varten.
Videolaitteiden kytkemisen yhteydessa kotiin tuli paljon erilaisia johtoja. Laitteet asennettiin

niin, etta esteeton litkkuminen kotona oli mahdollista.

Kuntoutusyksikkoon oli aiemmin rakennettu studio interaktiivista palvelua varten.
Rakennusvaiheessa laitetoimittaja méaaritteli tilan valaistukseen, aanieritykseen ja adnen toistoon

liittyvat seikat sekd huonetilan vérit. Studiota sisustettaessa Kiinnitettiin huomiota tilan
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kotoisuuteen ja viihtyisyyteen. Studiossa on kaksi 32 tuuman néyttoruutua, joihin kumpaankin

mahtuu kahdeksan asiakkaan kuvat ”pienind, noin 15 x 20 cm, ikkunoina” (kuva 1).

Kuva 1. Nakyma IITA — studiossa harjoitusryhman aikana. Vasemmassa ruudussa on kahdeksan
ryhmaén osallistuvan asiakkaan ja oikeassa kahden asiakkaan kuvat. Molemmilla ruuduilla nakyy
my0s ohjaavan fysioterapeutin kuva.

7.3 Etdkuntoutusinterventio - 11 TA treenaa

IITA - treenaa oli arkiaamuisin klo 10-10.30 kokoontuva interaktiivinen harjoitusryhma.
Ryhmén tavoitteena oli jatkaa ja tukea kuntoutumista kotiutumisen jalkeen kaksisuuntaisen
videoyhteyden awvulla. Kukin tutkittava osallistui harjoitusryhméan hénelle sopivina paivina.
Palveluun osallistumisen alkaessa asiakkaita opastettiin tarvittaessa puhelimitse laitteiden
kaytéssa mutta sen jalkeen korostetaan osallistumisen vapaaehtoisuutta eikd asiakkaita
muistutettu harjoitusryhmasta puhelimitse.
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Projektin aikana oli kdytdssa 15 videoneuvottelulaitetta, joten interaktiiviseen harjoitusryhméén
osallistui maksimissaan 15 asiakasta samanaikaisesti. Kosketusnéytto asiakkaan kotona aktivoitui
koskettamalla n&yttod, jolloin naytolle ilmestyvé tekstivalikko ohjasi asiakasta toimimaan.
Tutkittavat ottivat yhteyden harjoitusryhmaén painamalla kevyesti kosketusndyton ohjelmat —
painiketta ja talloin avautui kuva- ja d&éniyhteys studioon ja muiden harjoitusryhmaén
osallistuvien asiakkaiden kotiin. Suurimpana nékyi kuva studiosta ja ohjaavasta fysioterapeutista
ja pienempiné kuvat muista harjoitusryhmaan osallistuvista asiakkaista (kuva 2). Samalla naytolla

nakyi teksteja mm. lopeta puhelu, josta painamalla yhteys katkeaa.

Kuva 2. Harjoittelua kotona

Harjoituksia tehtiin istuen ja seisten. Tavoitteena oli 16ytad koko ryhmalle sopiva harjoitustaso ja
mahdollistaa jokaisen kotona olevan asiakkaan osallistuminen harjoituksiin. Harjoitusryhméssa
oli viiden minuutin alkuverryttely, 20 minuuttia liikkuvuus-, lihasvoima- ja tasapainoharjoituksia
ja viisi minuuttia venytyksia ja loppuverryttely. Lihasvoimaharjoituksissa keskityttiin erityisesti
alaraajojen lihasvoimien lisadmiseen.  Harjoituksissa korostettiin liikkeiden suorittamista
turvallisesti omien tuntemusten ja voinnin mukaan Kiputuntemuksia valttden. Ryhméssa tehtavat

harjoitukset perustuivat ikddantyneiden toimintakyvysté tehtyihin tutkimuksiin (Era 1997, Sakari-
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Rantala 2003, Bean 2006, Nelson ym. 2007) ja projektissa toimivien fysioterapeuttien kliiniseen
kokemukseen. Taulukossa 1 (sivu 11) on esitetty American College of Sport Medicinen ja
American Heart Assosiationin liikuntasuositukset ikdantyneille.

8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Etdkuntoutukseen osallistuneiden kuvaus

IITA — projektin asiakkaita oli 28 mutta kysely l&hetettiin 16 tutkimusasiakkaalle. Nelj& asiakasta
oli kyselyaikana sairaalassa eik& heitd voitu haastatella. Kolme asiakasta oli juuri aloittanut
palvelun eik& heille ollut kertynyt videoyhteydesta ja harjoitusryhmasta kokemusta, joten heidat
paatettiin jattdd pois tutkimuksesta. Kolme asiakasta ei projektiaikanaan (1-2 kk) kayttanyt
palvelua juuri ollenkaan. Ensimmaéinen ndista asiakkaista ei oppinut laitteenkayttod, toinen ei
kotiuduttuaan kokenut videoyhteytté tarpeelliseksi ja kolmas asiakas halusi keskeyttad palvelun
miehensa kotihoidon vaativuuden ja kuormittavuuden vuoksi. Yksi asiakas oli yleistilan
heikentymisen vuoksi muuttanut palvelutaloon eikd h&ntd haastateltu. Yksi asiakas Kieltaytyi

haastattelusta.

Kyselyyn vastanneet olivat p&dasiassa naisia ja vastaajien ik& vaihteli 65-92 vuoden vélilla.
Tutkittavien kognitiivinen toimintakyky oli hyvd ja MMSE - testin pisteet vaihtelivat 22—-30
valilla. Asiakkaiden kotihoidon k&ynnit painottuivat viikoittaiseen kotihoidon tarpeeseen. Suurin
osa asiakkaista asui yksin, kaksi asiakasta poikansa ja yksi asiakas miehensé kanssa. Yli puolet
asiakaista oli osallistunut interaktiiviseen palveluun kuusi kuukautta, vajaa puolet yli kolme
kuukautta ja yksi asiakas alle kolme kuukautta. Neljasosa kyselyyn vastanneista asiakkaista
osallistui kodin ulkopuoliseen kerho- tai péivatoimintaan. Asiakkaat liikkuivat padasiassa
rollaattorin tuella sis&tiloissa. Suurin osa palveluun osallistuneista asiakkaista (75 %) ei pystynyt
liilkkumaan itsendisesti kodin ulkopuolella ja ulkona. Yhdellak&&n asiakkaalla ei ollut
aikaisempaa kokemusta tietokoneen k&ytostd. Taulukossa 2 ovat asiakkaita kuvaavat tiedot

etakuntoutusintervention alkaessa.



Taulukko 2. Vastaajien taustatiedot

Taustatieto Kaikki (N=16)
1ka (v) ka 82 (SD 6)
Alle 75 vuotta 2

75-85  vuotta 10

Yli85 vuotta 4
Sukupuoli

Nainen 15

Mies 1
Asuminen

Yksin 13
Jonkun kanssa 3
Paivéa/kerhotoiminta

Osallistuu 4

Ei osallistu 12
MMSE ka 27 (SD 3)
Kotihoidon tarve

2 x kk 1

1 x vk 10

3 x vk 3

2Xpv 2
Liikkumisen apuvaline

Ilman apuvélineita 1
Kavelykeppi 1
Rollaattori 11
Pyorétuoli 3
Toimintakykytesti

Berg ka 34 (SD 10)
Harjoitusryhmaéan osallistumisaika

Alle 3 kk 1

3-6kk 6

Yli 6 kk 9
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Interaktiivisen harjoitusryhman alkaessa asiakkaiden tasapainopisteet Bergin testissa vaihtelivat
19 pisteestd 52 pisteeseen, mika kertoo harjoitusryhmén heterogeenisuudesta. Kaikille
tutkimusasiakkaille oli tehty seurantamittaus joko kolmen tai kuuden kuukauden kohdalla
harjoitusryhman alkamisesta. Tasséd mittauksessa pisteet vaihtelivat 22 ja 56 pisteen vélilla.
Harjoitusintervention aikana harjoitusryhmén Bergin tasapainotestin tulokset muuttuivat 34 (SD
10) pisteestd 41 (SD 12) pisteeseen.

8.2 Asiakkaiden tyytyvaisyys etakuntoutuslaitteisiin

Kuviossa 4 on eritelty asiakkaiden tyytyvéisyyttd etédkuntoutuslaitteisiin. Tutkittavat olivat
padosin tyytyvéisia (94 %) laitteiden k&yttdmisen helppouteen. Kolme asiakasta kertoi, etté
etakuntoutuslaitteiden kayttdminen oli tuntunut hdmmentdvalta mutta suurin osa (81 %)
vastaajista ilmoitti, ettei laitteiden kayttdminen ollut ollenkaan monimutkaista. Kuudella
asiakkaalla (37 %) vaikeuksia paastd videoyhteyden kautta mukaan harjoitusryhméén ja
kymmenen asiakasta (63 %) ilmoitti, ettei heilla ole ollut lainkaan vaikeuksia

yhteydensaamisessa.

14/16  tutkittavasta  piti  kaksisuuntaisen  kuvayhteyden  mahdollistavia laitteita
tarkoituksenmukaisina harjoitusryhman toteuttamiseen. Kaikki olivat tyytyvaisia laitteiden
kayttomukavuuteen. Suurin osa tutkittavista oli erittdin tyytyvéinen etédkuntoutuslaitteiden
kokoon. Kosketusndyton kayttdmisen palveluun osallistuneet kokivat p&éosin helpoksi (81 %) ja
kosketusnaytolla olevat tekstit sopivan kokoisiksi (88 %). Kolme asiakasta (19 %) ilmoitti, ettd
kosketusnayton kayttaminen oli hieman vaikeaa ja yksi asiakas piti teksteja liian pienind ja yksi

asiakas liian suurina.

Enemmist0 vastanneista (87 %) koki saaneensa laiteasennuksen yhteydessé riittavasti tietoa ja
opastusta laitteiden kaytosta. He olivat erittéin tyytyvéisia sithen, miten he olivat saaneet laitteet
kotiinsa ja millaista ohjausta ja tukea he olivat saaneet intervention aikana. Tutkittavat olivat

tyytyvdisia laitteiden huoltoon tai korjauksen. Yleisimmin huolto- tai korjaustarve tarkoitti
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adnentoiston parantamista esim. mikrofonin vaihtoa. Kolmasosa asiakkaista ei ollut tarvinnut
mink&anlaisia laitteiden korjaus- tai huoltotoimenpiteitd kuuden kuukauden osallistumisaikana.

Vain kolmasosa tutkittavista oli erittdin tyytyvainen laitteiden luotettavuuteen. Adnen
kuuluvuusongelmia harjoitusryhmén aikana ja vaikeuksia fysioterapeutin ohjeiden kuulemisessa
oli seitsemélla asiakkaalla (39 %), neljalla harvoin ja kolmella usein. Vaikeuksia ohjaajan kuvan
nakemisessé oli yhdellé asiakkaalla (6 %) ollut usein ja seitsemélla asiakkaalla (44 %) harvoin.
Muita teknisid ongelmia harjoitusryhman aikana kuten epatarkkuutta kuvassa tai sarinda aanessa

oli kymmenella asiakkaalla (63 %) silloin talloin ja kuudella asiakkaalla (27 %) harvoin tai ei

ollenkaan.

Kuvio 4. Asiakkaiden tyytyvéisyys etdkuntoutuslaitteisiin

Laitteiden luotettavuus _ -.55}1'3:'.' ; 13,0%

B Erittdin
tyytyvdinen
Melko
tyytyvdinen

— tyytyvdinen

B En lainkaan

m Eitarvetta
huolto-

0% 10% 20% 30% 40 % 50% 60 % 70% 80% 90 % 100 %
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8.3 Asiakkaiden kokemuksia etédharjoitusryhmaésta

Tutkimusaikana  pidettiin ~ yhteensa 418  harjoitusryhmékertaa.  Tutkimusasiakkaiden
osallistumisaktiivisuus  interaktiiviseen  harjoitusrynméan oli 71% (SD 18) ja
osallistumisaktiivisuus vaihteli 39-95% valilla. Yhdella interaktiivisella harjoitusryhmékerralla

oli samanaikaisesti enimmillaan 12 asiakasta.

Kuviossa 5 ja 6 on asiakkaiden kokemuksia etdkuntoutusryhmésté. Asiakkaat olivat tyytyvaisia
aamun harjoitusajankohtaan ja neljdsosa asiakkaista olisi toivonut mahdollisuutta harjoitella
myos viikonloppuisin. Kaikki asiakkaat kokivat, ettd harjoitusryhméan osallistuminen toi rytmia
heidan péivaansa. Viikonloppuvapaa toi rytmid myos asiakkaiden viikkoon. 10/16 asiakkaasta
koki, ettd harjoittelulla oli vaikutusta heidan jaksamiseensa ja parjaddmiseensd kotona ja 8/16
asiakkaasta ilmoitti selviytyvansa paivittaisista toimistaan paremmin harjoittelun myoté.

Kuvio 5. Asiakkaiden kokemuksia harjoitusryhmésté.

ITA-treenaa jarjestetdan minulle
sopivana kellonaikana

Haluaisin osallistua harjoitus- s
i TR S 12%
ryhmiéan myés viikonloppuisin

Koen selviytyvani paivittaisista askareista _ T . i e - 1
paremmin kuin ennen harjoittelua = R = Téysin

samaa mielta

kun minulla on mahdollisuus yhteyteen e ] ; sarmaa mielta
i Jokseenkin
eri mielta

eri mielta
*atonn smienhenktordentonsso . N 6%
kotona asuvien henkilsiden kanssa 21% m
Velvoittaako ITA-projektiin osallistuminen s o ST i i
myos osallistumaan harjoitusryhmaan i : i |

Harjoittelusta luopuminen 6 kk 130
jalkeen tuntuu vaikealta ol
T T T T T T T T !
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Etdkuntoutusryhmdan oli turvallista osallistua eik& harjoitusintervention aikana tapahtunut
kaatumisia tai muita onnettomuuksia. Tutkittavat kokivat, ettd etdharjoittelu muiden kotona
asuvien ikaéantyneiden kanssa oli mukavaa ja lahes kaikki tutkittavat (n=14) kokivat olonsa
kotona turvallisemmaksi, kun heill4d oli mahdollisuus interaktiiviseen yhteyteen my6s muuna
aikana kuin harjoitusryhmassa. 44 % tutkittavista koki projektissa mukanaolon velvoittavan
osallistumaan harjoitusryhmaan. Neljésosa asiakkaista ilmoitti, ettd harjoittelusta oli aiheutunut

heille kipuja tai rasitusvammoja.

Harjoitusryhman ohjaajana toimi  fysioterapeutti, johon asiakkaat olivat tutustuneet
kuntoutusjakson aikana mm. laitteiden kayton harjoittelun ja toimintakykytestien yhteydessé.
Tarvittaessa hénen sijaisenaan toimivat muut kuntoutusyksikon fysioterapeutit tai
toimintaterapeutit. Tutkittavista 94 % koki, ettd ohjaajalla oli merkitystd harjoitusten
suorittamisessa ja harjoituksia on helppo tehda tutun ohjaajan kanssa.

Kuvio 6. Asiakkaiden kokemuksia harjoitusryhmasté

Harjoittelusta on aiheutunut minulle o _ I
kipuja, vdsymysta tai rasitusvammoja ek 2‘2%
Harjoittelulla on vaikutusta .
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B Taysin
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Haluan tulevaisuudessa osallistua ITA- 38% % Jokseenk!n )
treenaa tyyppiseen harjoitteluryhmadn L et samaa mielta

m Jokseenkin
eri mieltd

Voin suositella ITA-treenaa tyyppistd < .Ta,vS'!] =
o Bt 6% eri mielta
harjoitteluryhméa muille :
Haluan jatkaa harjoittelua ohjeiden ' i ’ o
mukaan ITA-projektin jalkeen A4% B%

Harjoittelussa huomioidaan jaksamiseni i
ja henkilokehtainen liikkumiskeyloyni - . |

Harjoitukset ja ohjelmasisalto
vastaavat ennakko-odotuksiani
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Nelja tutkittavaa piti kuuden kuukauden harjoitteluaikaa sopivana mutta suurin osa tutkittavista
(12/16) koki, ettd kuusi kuukautta on liian lyhyt aika osallistua harjoitusryhmaan. Interaktiivisesta
harjoittelusta luopuminen kuuden kuukauden jalkeen tuntui vaikealta l&hes 90 %:lla asiakkaista.
Yhtd moni asiakas ilmoitti haluavansa jatkaa harjoittelua intervention jdlkeen. Suurin osa
asiakkaista (88 %) piti harjoitusrynman harjoituksia sopivina ja kaksi asiakasta liian helppoina.
Intervention aikana oli tavoitteena toteuttaa harjoituksia turvallisesti ja mahdollisimman

monipuolisesti varsin heterogeeniselle ikadntyneiden osallistujaryhmalle.

Etédkuntoutusharjoitusrynmaan haluaisi  tulevaisuudessa osallistua yli puolet kyselyyn
vastanneista ja lahes kaikki tutkimuksen osallistuneet olivat valmiita suosittelemaan
etakuntoutusryhmédd muille ikaisilleen ja tuttavilleen. Interaktiivinen harjoitusryhmd vastasi
tutkittavien ennakko-odotuksia téysin (38 %) tai osittain (44 %). Osa tutkittavista (18 %) kertoi
kotikaynnilla, etteivat olleet osanneet etukateen kuvitella millaista harjoittelu videoyhteyden

avulla on.

8.5 Palvelun kustannukset

Intervention aikana etdkuntoutusryhmééan osallistuminen oli tutkittaville maksutonta. Lé&hes
kaikki (14/16) asiakkaat olisivat kuitenkin valmiita maksamaan videoyhteyden avulla
toteutuvasta harjoitusryhmastd. Tutkimusasiakkaat kokivat vaikeaksi arvioida ja méarittaa
sopivaa kuukausimaksua harjoitusryhmalle. Useimmat vertasivat harjoitusryhmdd muihin
kotihoidon palvelumuotoihin ja niistd maksettaviin summiin ja arvioivat omaa mahdollisuuttaan
ja haluaan maksaa etédkuntoutuksesta sen perusteella. Vastaukset sopivasta kuukausimaksusta
vaihtelivat 15 ja 120 euron vélill4&. Suurin osa (38 %) asiakkaista madritteli etakuntoutuksen
realistiseksi kuukausimaksuksi 40-59 euroa (kuvio 7). 31 % tutkittavista ei osannut ottaa kantaa

harjoitusryhman hintaan.



Kuvio 7. Asiakkaiden arvio etdkuntoutuspalvelun sopivasta maksusta
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9 POHDINTA

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli  arvioida  videoneuvottelutekniikan  k&ytettavyytta
fysioterapiaryhmén toteuttamiseen ikaantyneiden asiakkaiden kuntoutuksessa. Tutkimustulosten
mukaan etdkuntoutusryhm& soveltui jatkokuntoutuksen toteuttamiseen yli 65-vuotiaille
kotihoidon asiakkaille. Harjoitusryhmééan osallistuminen oli aktiivista ja etdkuntoutus koettiin
turvalliseksi harjoitusmuodoksi kotona. Suuri osa harjoitusryhméén osallistuneista ilmoitti
selviytyvansd pdivittaisistd toimistaan paremmin harjoittelun my6td ja harjoitusryhmaan
osallistuminen toi rytmid asiakkaiden eldmaén. Tutkittavat olivat tyytyvaisia kosketusnayttoon ja
sen kayttdminen koettiin  helpoksi ja tarkoituksenmukaiseksi. Mahdollisuus &ani- ja
kuvayhteyteen tuttujen tyontekijoiden kanssa myods harjoitusryhman ulkopuolella koettiin

yleisesti turvallisuuden tunnetta lisddvaksi tekijaksi kotona.

Tutkimus oli k&ytettavyystutkimus etdkuntoutuksesta Innokusti-hankkessa. Kotiin - hankkeessa
(Lehto 2008) saanndllisen harjoitusryhman todettiin myds parantavan asiakkaiden turvallisuuden
tunnetta kotona ja sdanndllinen lahetysaika nékyi aktivoitumisena ja itsestd huolehtimisena.
Asiakkaat olivat motivoituneita harjoittelemaan ja kokivat harjoittelun vaikuttavan tasapainoon,
kévelyyn ja ryhtiin (Lehto 2008). Tutkijat totesivat, ettd etakuntoutuksen tulisi kest&dd vahintdan
kuusi kuukautta ja virtuaalisen palvelun kéayttajiksi soveltuivat parhaiten yksinéiset kotona asuvat
ikdantyneet (Lehto 2008). Ta&ssad tutkimuksessa toteutui suositeltu kuuden kuukauden
interventioon osallistumisaika ja asiakkaat olivat ik&antyneitd kotihoidon asiakkaita, joista suurin

0sa asui yksin.

Mahdollisuus asua ja ikainty4 kotona on suomalaisten ikdihmisten oma toive ja valtakunnallinen
tavoite (STM ja Kuntaliitto 2008). Aikaisemmissa tutkimuksissa (Laukkanen 1998, Laukkanen
2008) on todettu toiminnanvajavuuksien lisdantyvan niin, ettd ensimmaéisend vaikeutuvat
sosiaalinen osallistuminen ja julkisilla kulkuvalineilld kulkeminen. Et&kuntoutus on yksi
mahdollisuus tuottaa kuntoutuspalveluita juuri néille asiakkaille kotona. Taman tutkimuksen
tutkittavien fyysinen toimintakyky oli heikko ja mahdollisuus osallistua kodin ulkopuolisen

toimintaan rajoittunut. Heillda on keskimadrin hyva kognitiivinen toimintakyky. Alimmillaan
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tutkittavien MMSE pisteet olivat 22, mik& kertoo lievasta muistihdiriosta. Tama ei kuitenkaan
estanyt laitteiden k&yttod ja palveluun osallistumista. Osallistuminen etdkuntoutusryhmaén oli
erittdin aktiivista ja muutamat asiakkaista osallistuivat harjoitusryhmaan l&hes sataprosenttisesti
eli harjoittelivat viisi kertaa viikossa. Oikea-aikaisella ja kokonaisvaltaisella kuntoutuksella
voidaan yllapitdd ik&&ntyneen henkildon toimijuutta (Jyrk&ma 2007, Jyrk&ma 2008).
Tutkimusasiakkaat osasivat, halusivat ja heilld oli kyky k&yttdd etdkuntoutuslaitteita ja he
tunsivat laitteet tarkoituksenmukaisiksi harjoitusryhman toteuttamiseen. Laitteiden avulla heilld
oli mahdollisuus osallistua harjoitusryhmaan kotona eivétka toimintakyvyn asettamat rajoitukset
muodostuneet osallistumisen esteeksi. Etakuntoutusryhmaén osallistuminen oli vapaaehtoista ja
kukin asiakas teki pdaivittdin valinnan osallistumisestaan harjoitusrynmaan. Tekniikka toimi
“renking” ja kayttdjat méarittelivat harjoitusrytmin.  Etadkuntoutuksen voidaan siten ajatella
tukeneen ikaantyneen ihmisen toimijuutta oman eldmansa subjektina. Russellin (2004) mukaan
etékuntoutus voi ohjata kuntoutujia ottamaan aktiivisemman roolin omasta kuntoutumisestaan ja
aikaisemmissa tutkimuksissa ilmio tunnetaan kasitteena tele — empowerment (Russell 2004, Levy
ym. 2002).

Tutkittavat olivat pa&osin tyytyvaisid etédkuntoutuslaiteisiin vaikka etdkuntoutuslaitteiden
toiminnan luotettavuudessa ja videoldahetysten laadussa oli puutteita. Asiakkaiden luottamuksen
saaminen edellyttdd toimivia ja luotettavia etdkuntoutusyhteyksié ja teknisen tuen tulee olla hyvin
jarjestettyd (Moyers ym. 2005). Harjoitusryhman aikana esiintyneet dani- ja kuvaongelmat
kertovat siitd, ettd videoneuvottelutekniikan toimintavarmuus ja etdkuntoutuslaitteiden toiminnan
luotettavuus kaipaavat edelleen kehittamistd. Ohjaajan kuvan ndkeminen naytolta ja aanen
kuuleminen mikrofonin kautta ovat edellytys harjoitusliikkeiden visuaaliselle hahmottamiselle,
verbaaliselle ymmartamiselle ja turvalliselle motoriselle suorittamiselle. Harjoitusryhman aikana
el tapahtunut onnettomuuksia tai keskeyttamisid tapahtunut. Kuulon heikentymistd on

mahdollista kompensoida mm. kuulokkeiden avulla.

Yksindisyys ja sosiaalinen eristdytyneisyys voivat johtaa kognition ja toimintakyvyn
heikkenemiseen (Pitkald ym. 2005). Yksindisyyteen liittyy usein my0s turvattomuutta. Valtaosa
Helsingin kotihoidon asiakkaista asuu ja el&é yksin ja tulevaisuudessa palvelurakennemuutoksella

pyritdédn vahvistamaan kotona asumista. Tutkimusasiakkaat kokivat tarkeédksi harjoittelun ja
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yhteyden muiden kotona asuvien henkildiden kanssa. He kertoivat tuntevansa kotona olemisen
turvallisemmaksi, kun heilla oli mahdollisuus interaktiiviseen yhteyteen. Harjoitusryhmassa
mentiin ikaan kuin ”kyld&dn” muiden harjoitusryhméan osallistuvien asiakkaiden kotiin. Arkinen
rupattelu ennen harjoituksia ja ryhmén jalkeen, yhdessé tekemisen ja harjoittelemisen ilo seka
mahdollisuus harjoitella kotona motivoivat ikaantyneitd osallistumaan etdharjoitusryhmaan.
Aikaisemmissa tutkimuksissa etdkuntoutuksella on todettu olevan positiivisia vaikutuksia
asiakkaiden sosiaaliseen eldmaan (Russell 2009). Onkin tarke&a 16ytaa uusia tydmuotoja, joiden
avulla kotona asuvien ik&&ntyneiden toimintakyky ja liikkkumiskyky pysyvéat hyvéana
mahdollisimman pitk&an ja palvelutarve siirtyy mahdollisimman my6haan. Kotona asumisen
turvallisuutta voidaan tulevaisuudessa tukea erilaisin interaktiivisin vélinein. Kehitteill4 olevia
mahdollisuuksia ja esimerkkejad mm. liikkuva interaktiivisen yhteyden mahdollistava laite Giraffe
oli esilla AAL Forumissa (Ambient Assisted Living Forum) Tanskassa syyskuussa 2010.
Hyvinvointiteknologiaa tullaan tulevaisuudessa ottamaan lis&antyvésti kayttoon, silla
ikdantyneiden madrén lisadntyminen ja pula tydvoimasta pakottavat etsimddn ja kokeilemaan

uusia toimintamalleja.

Taman kaytettavyystutkimuksen vahvuutena oli selvittdd etdkuntoutusta asiakkaan tarpeiden ja
kéayttokokemusten ndkokulmasta. Raappanan ja Melkkaan (2009) mukaan asiakkaiden ja
hyvinvointipalvelun tuottajien tulisi tiedostaa, mihin tarpeeseen teknologia voi vastata; mika
tehtdava sill4 voi olla, miten se voi vaikuttaa hyvalla tavalla, yllapitad hyvié asioita tai korjata
epékohtia. Tekniikka tulisi ndhda “renkin&d” hoitotyon ja kuntoutuksen toteuttamisessa ja

asiakkaan tarpeet soveltuvan tekniikan suunnittelun pohjana (Raappana & Melkas 2009).

Tutkimuksessa oli metodologisia puutteita ja rajoituksia. IITA - projektiin rekrytoidut asiakkaat
olivat vapaaehtoisia ja motivoituneita testaamaan uutta palvelumuotoa, mika saattoi nakya liian
positiivisina kayttokokemuksina. Asiakkaiden toimintakyvyn muutos tuli esille mm. Bergin
tasapainotestin tuloksissa mutta positiivista muutosta ei voi selittdd etakuntoutukseen
osallistumisella. Tutkimusryhmd oli pieni ja tutkimuksesta puuttui kontrolliryhmd. Lisaksi
tutkimustulokset ovat kuvailevia eik& niita voi yleistdd mutta ne ovat samansuuntaisia ja tukevat
Kotiin-hankkeen (Lehto 2008) tuloksia. Metodologisena puutteena voidaan pitdd myds sitd, ettd
tutkija toimii fysioterapeuttina 11TA - projektissa, ohjaa harjoitusryhmai ja teki kotikdynnin ja
haastattelun tutkimusasiakkaille. On mahdollista, ettd tdma vaaristaa tuloksia.
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Geronteknologian kayttdonottoon liittyy eettisida valintoja. Marja Saarenheimon (2007, 2008)
mukaan palvelu sopii asiakkaan toimintaan, kun asiakas oppii kéyttdmaan palvelua, palvelusta
saatava hyoty ylittd4 sen aiheuttamat haitat ja palvelu mahdollistaa sek& kotona asumisen etta
kodin sailymisen kotina. Lea Stenberg totesi Asiakaslahtdinen teknologia - seminaarissa
23.9.2009, etta kayttajalahtoisellda teknologialla voidaan tukea ikd&ntyneen omatoimista arjen
sujumista, toimintakykya ja osallisuutta. Uuden teknologian avulla ikdihmisten kotona asuminen
on mahdollista. On térkedd ottaa ikaihmiset ja tyontekijat mukaan tuotekehitykseen ja syventéa
tietdmystd ikdihmisten tarpeista ja teknologian mahdollisuuksista vastata naihin. Tekniikan
kéayttamisen ei pid4 johtaa siihen, ettd ihmisten vélinen kohtaaminen esim. kotikdynnit loppuvat
mutta tarvitaan uusia toimintatapoja, jotta lisddntyvd mé&ard entistd huonokuntoisempia
ikdantyneitd tulee toimeen ja kykenee asumaan kotona. Kuntoutuksen toteuttaminen
videoyhteyden avulla merkitsee muutosta hoitokulttuurissa ja vaatii kuntoutuksen toteuttajilta

avointa ja ennakkoluulotonta asennetta.

Teknologian ja siihen liittyvien palvelujen toimivuus on yhteiskunnallisesti merkittava
kehittdmiskohde (Raappana & Melkas 2009) ja etakuntoutus tutkimusaiheena ajankohtainen.
Taman tutkimuksen pohjalta nousee useita jatkotutkimusaiheita. Tarvitaan lisatutkimuksia
etdkuntoutuksen vaikuttavuudesta, tehokkuudesta, ketk& hyotyvat eniten ja kenelle etdkuntoutus
sopii parhaiten. Videoyhteyden kayttdminen voi tulevaisuudessa olla kotihoidon arjen tydvéline
ja mahdollinen lisaresurssi. Tarvitaan tutkimuksia etdkuntoutuksen soveltuvuudesta eri-ikdisten ja
erilaisten potilas- ja asiakasryhmien kuntoutuksen toteuttamiseen. Lisatutkimusaihe voisi olla
my0s se, nékyykd etdkuntoutuksen vaikutus vahentyneind terveysmenoina ja

sairaanhoitokustannuksina.
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10 JOHTOPAATOKSET

Etdkuntoutus kaksisuuntaisen videoyhteyden avulla oli hyvin toteutettavissa ja ikddntyneen
asiakkaan ndkokulmasta helppo kéayttad. Tutkittavat olivat tyytyvaisia etakuntoutukseen, miké
nakyi aktiivisena osallistumisena harjoitusryhmadén. Etékuntoutusryhmdin oli turvallista
osallistua ja osallistuminen toi rytmi& tutkittavien eldmaan. Etdkuntoutuksen kautta tutkittavilla
oli mahdollisuus saada jatkokuntoutusta kotona ja etakuntoutuslaitteet lisésivat yksin asuvan

kotihoidon asiakkaan turvallisuuden tunnetta.

Etdkuntoutusryhmdn aikana esiintyneet tekniset ongelmat kertovat siitd, ettd kaytettdvén
teknologian luotettavuus kaipaa kehittdmista ja tuotekehittelyssd on tarkedd ottaa huomioon
kayttdjien antama palaute kaikissa eri vaiheissa. Tutkimusryhmén pieni koko ja kuvailevat
tutkimustulokset eivat mahdollista tulosten yleistamista. Ikaantyneiden kotihoidon asiakkaiden

nakokulmasta etakuntoutus soveltui tdssa tutkimuksessa hyvin jatkokuntoutuksen toteuttamiseen.
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Y hteenveto etakuntoutustutkimuksista
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Tekija(t), vuosi

Koehenkilot

Tutkimusasetelma

Interventio

Tutkimustulos

Russell T, Wootton R, Jull G.
Physical outcome

measurements via the

Internet:reliability at two
Internet speeds. Journal of
Telemedicine and Telecare

2002;8(2):50-52.

Tavallisia henkilditd (N=20),
joilla ei ollut aikaisempaa
polvikipua ( keski-ikd 24 v,

SD 4.1)

Testattiin polven liikkuvuus,

reisilihasvoima,  polviturvotus ja
kavelyanalyysi. Koehenkil6t

satunnaistettiin  kahteen ryhmaan:

1.etdkuntoutus 2. perinteinen terapia

Sill-kuva polven flexiosta, polven
ojennus 30 asteen flexiosta (3x,

1kg painoa lisataan),

Polven ympérysmitta
polvinivelen kohdalta ja 10 cm
nivelen yl&- ja alapuolelta,

kavelyn arviointi 26 kuvaajan

perusteella Likert-asteikolla

Mittausten valinen reabiliteetti oli

hyva.
Internetyhteyden nopeudella ei ollut

vaikutusta reliabiliteettin.

Russell T, Buttrum R,
Wootton R, Jull  G.
Rehabilitation after total knee
replacement via low-
bandwidth telemedicine: the
patient and therapist
experience. 2004. Journal of
Telemedicine and Telecare

2004;10:85-87.

Potilaat, joille oli tehty polven
tekonivelleikkaus (N=31)

Simuloitu  kotiymparistd  kahdessa

sairaalahuoneessa.

Etdkuntoutusohjelma (6 viikon
interventio, 45min/viikko).

Sisélsi henkilokohtaisen
harjoitus-ohjelman, kavely-
harjoituksia. sekd& omatoimisia
harjoituksia (venytyksid, mobili-

saatioharjoituksia).

Potilaat: tyytyvéisyys etdkuntoutu-
seen korkea (more-personalized), itse-

ohjautuvuus (tele-empowerment),

oppia
hyvat.

helppo kayttdmaan,

hoitotulokset Valmiita
suosittelemaan etdkuntoutusta
ystévilleen.

Terapeutit: etdkuntoutus on tehokasta,
turvallista, helppo kéyttda, séaastaa

aikaa.

Lai JCK, Woo J, Hui E, Chan
WM. Telerehabilitation — a
new model for comminity-
based stroke rehabilitation.
Journal of Telemedicine and
Telecare 2004;10:199-2005.

asuvia avh -
kuntoutujia (N=21).

Keski-ika 69.5 vuotta.

Kotona

9 naista/12 miesta.

Fysioterapeutti sairaalassa, potilaat
vanhustenkeskuksessa - videoyhteys

naiden toimipisteiden valill.

Etdkuntoutusohjelma (8 viikon
interventio, 90min/viikko).

Sisélsi tietoa aivohalvauksesta ja
sen hoidosta ja kuntoutuksesta,
lihasvoima- ja tasapaino-
harjoituksia sekd psykososiaalista

tukea.

Merkitsevd  muutos  tasapainossa
(Berg Balance Scale), itse arvioidussa
terveydessa (State Self-
Scale) ja SF-36 testissa.
Kuntoutujat:
hyvin, tyytyvéisia
ohjaukseen

Esteem

Etdkuntoutus  toimi

tekniikkaan ja
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Demiris G, Shigaki C,

Schopp L. An Evaluation

Framework for a Rural
Home-Based
Telerehabilitation  Network.

Journal of Mdical Systems
2005:6: 595-603.

Hoitotydn ammattilaisten

haastattelu — hoitohenkild-
kunta, vapaaehtoistyontekijat,
sosiaalitydntekijat,
kotiuttamishoitajat,
kuntoutushenkildkunta,

tutkijat (N=43)

Kvalitatiivinen tutkimus — haastattelu

Syrjaseuduilla asuvien ja
hiljattain sairaalasta kotiutuneiden
ikdantyneiden henkildiden
etdkuntoutus tarpeiden, hydtyjen

ja haittojen kartoittaminen

Madriteltiin puitteet avh -

kuntoutujien etdkuntoutuksen

toteuttamiseksi. Kuntoutujat voivat

selviytyé pitempaén kotona,
etakuntoutus VoI olla
kustannustehokasta.

Tousignant M, Boissy P,
Corriveau H, Moffet H. In
home telerehabilitation for
older adults after discharge
from an acute hospital or
rehabilitation unit: A proof-
of-concept study and costs
estimation. Disability and
rehabilitation:Assistive

Technology. 2006;1(4):209-

216.

Sairaalasta tai  kuntoutus-

keskuksesta kotiutuneet
ikaantyneet henkilét -
amputaatio- ja avh -

kuntoutuja, polven ja lonkan
tekonivelleikkauksesta
kuntoutuvat henkilét (N=4).

Pilottitutkimus.
SMAF

Autonomy Measurement
BBS (Berg Balance Scale, Timed Up-
and-Go

seisomaannousu (30 s.)

Mittareina (Functional

System),

seka istumasta

Etdkuntusohjelma (4  viikon
interventio (60 min/ 3x viikossa).
Sisalsi lihasvoima-, liikkuvuus-,
tasapaino- ja kavelyharjoituksia.
Tavoitteena kotiutuneiden
kuntoutujien itsendisen toiminta-

kyvyn parantuminen

Etdkuntoutus oli suosittua.
Kuntoutujien tasapaino ja itsendinen
toimintakyky paranivat.

Etdkuntoutus oli edullisempaa kuin

kotikaynnit.
Etakuntoutuksena toteutettaviksi
soveltuvat perusliikkumisen

harjoitukset,. Etakuntoutus on
turvallista, jos kotona on “kolmas

osapuoli”.

Hoenig H, Sanford J,
Butterfield T, Griffits P,
Richardson P, Hargraves K.
Development of a
teletechnology protocol for in
—home rehabilitation. Journal
of Rehabilitation Research &
Development
2006;2(43)287-298.

Kotona asuvat aikuiset, jotka

olivat  &skettdin  saaneet

apuvalineen (rollaattori tai
pyoratuoli (N=13).

Keski-ik 58 (SD12.1)

Kaytettavyystutkimus

etakuntoutuksesta.

4 x etdkuntoutustapaaminen, 6

viikon kuluttua seuranta-

tapaaminen

Toiminnallisia harjoituksia,

siitymisen  ohjausta, ohjausta
esteettomasta ymparistosta,
lihasvoima- ja tasapaino-

harjoituksia, kotiharjoitusohjelma

Etdkuntoutuksena  voi  toteuttaa
yksilollista terapiaa kotona.
Kuntoutujat ja terapeutit pitivat
interaktiivisuudesta.

Terapeutit:  mahdollisuus  tavata

kuntoutujia kotikontekstissa.
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Elliott J, Chapman J, Clark

Kipupoliklinikan potilaita

Kuvaileva, kvantitatiivinen tutkimus

Videoneuvotteluyhteyden

Potilaat: Videoyhteyttd oli helppo

D. Videoconferencing for a | (N=36) ja henkil6kuntaa arviointi hoidon toteut- | kayttaa, yhteys toimi riittdvan hyvin,
Veteran’s Pain Management tamistapana -  videoyhteyden | etdkuntoutus oli mukavampi kuin
Follow-Up  Clinic.  Pain kaytettavyys, toimivuus, | klinikkakaynti.

Management nursing hyvaksyttavyys, kustannus- | Henkildkunta:  olivat  tyytyvéisia
2007;1(8):35-46. tehokkuus etdkuntoutukseen tydtapana vaikka

puutteita on (lack of personal touch )

Finkelstein J, Lapshin, O, | MS-potilaat (N=12), Etdkuntoutuksen  kéytettdvyys ja | Klinikkakaynti, jolloin | Kuntoutujin toimintakyky parani mm.
Casro H, Cha E, Provance P. | MMSE >23 hyvaksyttavyys MS-potilaille suunniteltiin yksilollinen | 6 minuutin kavely-testissé ja Bergin
Home-based physical | Keski-ikd 52 (SD 4) harjoitusohjelma. tasapainotestissa.

telerehabilitation in patients
with multiple schlerosis: A
Journal  of

Reseach&

pilot  study.
rehabilitation
Development

2008;9(45):1361-74.

10 naista, 2 miesta

12 viikon harjoitusinterventio
(30-40min /viikko)

Etdkuntoutusta on helppo kayttaa,

melko edullista ja mahdollistaa
henkilokohtaisen kontaktin sosiaali-
sesti eristyksissa oleville.

Vaatii kokeneen henkildkunnan.
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KYSELYLOMAKE

Helsikaupunki Jyvéskylan Yliopisto
Sosiaalivirasto Terveystieteiden laitos
InnoKusti - hanke Syksy 2009

Hyva lITA — palvelun kayttaja

Tama kyselyn tarkoituksena on kehittédd interaktiivista IITA — palvelua ja arkiaamuisin klo 10
pidettdvad I TA - treenaa voimisteluharjoitusryhméé. Mielipiteenne ja palautteenne ovat tarkeité

uuden tydmenetelméan kehittdmisessé.

Kyselylomakkeen alussa on taustatietoihin ja IITA laitteiden kayttdmiseen liittyvid kysymyksié.
Sen jalkeen kysymykset késittelevat tyytyvaisyyttanne laitteisiin ja kokemuksianne IITA treenaa
harjoitusryhmasta.

Laittakaa rasti sopivimman vaihtoehdon kohdalle tai kirjoittakaa vastaus sille varattuun tyhjaéan
tilaan. Mikéali kysymyksessé on useita vaihtoehtoja, rastittakaa kuhunkin kysymykseen vain yksi
sopivimmaksi katsomanne kohta.

Mikali olette epadvarma jostain kysymyksestd, sitd voidaan selventdd kotik&ynnin yhteydessa.
Kotikdynti toteutetaan noin viikon kuluttua siitd, kun olette saaneet tdman kyselylomakkeen

postissa kotiin. Kotikdynnista sovimme erikseen puhelimitse.

Ystavallisin terveisin,

Riitta VVesterinen
040 — 3340 649
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TAUSTATIEDOT

1. Kuinka kauan olitte 11T A-asiakkaana?

O Alle 3 kk
O vii3 kk
O vii6 kk

Mikali olitte asiakkaana alle 6 kk, voitte tdssé kertoa mista se johtui

2. Miten saitte kuulla 11'TA-palvelusta?

O Esitteesta

O Kuntokartanon tyontekijalta
O I TA-projektin tyontekijalta
O M tapa, mika?

3. Syntymavuosi:

4, Asun

O Yksin
O Puolison kanssa

O Jonkun muun kanssa



5. Liikkuminen ja toimintakyky

Pystyn liikkumaan omatoimisesti kodin ulkopuolella

Pystyn liikkumaan omatoimisesti kotona

Kéytén liikkuessani apuvalinetta

Mitd apuvalinetta kaytatte?

Ei

Kylla

Osallistun péivatoimintaan tai kerhoon

Mihin ja kuinka usein osallistutte?

Ei

Kylla

Saan kotihoidon apua __ kertaa paivéssa
_ kertaa viikossa

___ kertaa kuukaudessa

Liite 2
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Seuraavat kysymykset kéasittelevat I1TA-laitteita ja niiden kayttamiseen liittyvia ominaisuuksia.

6. lITA-laitteiden kayttaminen oli

|:| Ei ollenkaan monimutkaista

|:| Hieman monimutkaista

|:| Kohtalaisen monimutkaista

|:| Erittdin monimutkaista

7. Saitteko tarvitsemanne tiedot ja opastuksen laitteiden kaytostéa laiteasennuksen aikana?

|:| Sain liian vahan tietoa

(1 sain jonkin verran tietoa

|:| Sain riittavasti tietoa

|:| Sain kaikki tarvitsemani tiedot
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8. Kuinka usein laitteiden kayttdminen tuntui hAmmentavalta tai sekavalta?

|:| Ei koskaan

[] Hyvin harvoin

L] silloin tallsin

|:| Jatkuvasti

9. Kosketusnayton kayttdminen oli

|:| Erittdin vaikeaa

|:| Melko vaikeaa

|:| Véhan vaikeaa

[] Helppoa
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10. Kosketusnaytolla nakyvat tekstit (esim. keskustelu, ohjelmat jne.) olivat ?

1 Liian pienia

|:| Liian suuria

1 Melko sopivan kokoisia

[ Erittain sopivan kokoisia

11. Harjoitusryhman aikana oli teknisia ongelmia esim. ongelmia kuvassa tai sarinda aanessa?

|:| Ei koskaan

[] Hyvin harvoin

L] silloin tallsin

|:| Jatkuvasti
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12. Saitteko fysioterapeutilta palautetta omasta harjoittelustanne ja edistymisestanne?

|:| En koskaan

[] Hyvin harvoin

L] silloin tallsin

|:| Saannollisesti

13. Fysioterapeutin antamat ohjeet harjoitusryhman aikana olivat

(1 Erittain epéaselvia

1 Hieman epéselvia

|:| Melko selkeité

|:| Erittdin selkeita
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14. Kuinka tyytyvainen olitte seuraaviin IITA - laitteiden kayttoon liittyviin

ominaisuuksiin:

En lainkaan Jokseenkin Melko Erittain

tyytyvdinen tyytyvdinen tyytyvdinen tyytyvdinen

Kéyttdmisen helppous |:| I:I I:I I:‘

Kéyttamisen mukavuus |:| I:I I:I I:l

Laitteiden |:| I:I I:I I:l

tarkoituksenmukaisuus

Tyytyvaisyys siihen, miten |:| I:I I:I I:l

saitte laitteet kotiin

Laitteiden luotettavuus |:| I:I I:I I:l
Huolto- ja korjauspalvelut |:| I:I I:I I:l
Laitteiden kaytén ohjaus |:| I:I I:I I:l

ja tuki

Laitteiden koko |:| I:I I:I I:l
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15. Miten koitte IITA - treenaa harjoittelun?

Taysin  Jokseen-  Jokseen-  Taysin

samaa  kinsamaa  Kkineri eri
mielta mielta mielta mielta
Harjoittelussa otettiin huomioon minun jaksamiseni ja |:| |:| |:| |:|

henkilokohtainen litkkumiskykyni
Harjoittelu toi rytmia paivaani |:| |:| |:| |:|

Koen selviytyvéni paivittdisista askareistani nyt paremmin |:| |:| |:| |:|
kuin ennen IITA — harjoittelua

Tunsin oloni turvallisemmaksi kotona kun minulla |:| |:| |:| |:|
oli mahdollisuus olla yhteydessa IITA - studioon

Harjoitusryhmaan oli turvallista osallistua |:| |:| |:| |:|

Ohjaajalla oli merkitysta harjoitusten suorittamisessa |:| |:| |:| |:|
Harjoituksia oli helppo tehda tutun ohjaajan kanssa |:| |:| |:| |:|
Harjoitukset ja harjoitusohjelman sisélté vastasivat |:| |:| |:| |:|

ennakko-odotuksiani
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Me kayttajat voimme vaikuttaa tehtaviin harjoituksiin |:| |:| |:| |:|

ja harjoitteluun

IITA - treenaa jarjestettiin minulle sopivana kellonaikana |:| |:| |:| |:|

Olisin halunnut osallistua harjoitusryhmaan |:| |:| |:| |:|
my0s viikonloppuna

Minusta oli mukava harjoitella yhdessa muiden |:| |:| |:| |:|
kotona asuvien kanssa

Harjoittelusta aiheutui minulle kipuja, vasymysta tai |:| |:| |:| |:|
rasitusvammoja

Harjoittelulla oli vaikutusta jaksamiseeni ja pérjadmiseeni |:| |:| |:| |:|

Tassa voitte kertoa tarkemmin, millaisia kipuja, rasitusvammoja tai haittoja harjoittelu teille

aiheutti:

Tassa voitte kertoa tarkemmin, miten harjoittelu vaikutti jaksamiseenne ja

parjadmiseenne:




Haluan tulevaisuudessa osallistua IITA - treenaa

tyyppiseen harjoitteluryhmaan

Voin  suositella  IITA -  treenaa  tyyppista
harjoitteluryhmaa

muille

Sain tietoa ja ohjeita lihasvoima- ja

tasapainoharjoittelusta

Sain ohjeita omatoimiseen harjoitteluun

Olen harjoitellut omatoimisesti annettujen ohjeiden

mukaan

IITA - projektiin osallistuminen velvoitti osallistumaan

harjoitusryhméén

Harjoittelusta luopuminen kuuden kuukauden jalkeen

tuntui vaikealta

Sain riittavasti ohjausta ja neuvontaa ja olen jatkanut
voimistelua ohjeiden mukaan I TA projektin jalkeen

Taysin
samaa

mielta

[l

[l

Jokseen-
kin samaa

mielta

[l

[l

Jokseen-
kin eri

mielta

[l

[l

Liite 2
Taysin
eri

mielta

L]

L]



Liite 2

16. Yhteys harjoitusryhman aikana

Ei
ollenkaan Harvoin Usein  Jatkuvasti
Oliko teilla vaikeuksia saada I1ITA laitteiden avulla ] [] [] []
yhteys studioon ja harjoitusryhmaan?
Oliko teillda vaikeuksia ndhd& fysioterapeutin kuva |:| |:| I:l |:|
harjoitusryhman aikana?
Oliko teilla vaikeuksia kuulla fysioterapeutin &anta |:| I:I I:I |:|

harjoitusryhman aikana?

17. II'TA harjoitusryhméan harjoitukset ovat mielestani

O Liian kevyita

O Liian helppoja
O sopivia

O Liian vaativia

O Liian raskaita

18. lITA - harjoittelu kestdd nyt kuusi kuukautta. Onko kuusi kuukautta mielestanne:

O Liian lyhyt aika osallistua harjoitteluun
O Sopiva aika osallistua harjoitteluun
O Liian pitka aika osallistua harjoitteluun

O En osaa sanoa
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19. Olisitteko valmis maksamaan téllaisesta palvelusta?

O Kylld, miten paljon? € / kuukaudessa

OEn

20. Mita haluatte kertoa 11 TA-treenaa harjoittelukokemuksistanne?

21. Ehdotuksenne IITA - harjoittelun kehittdmiseksi, parantamiseksi tai muuttamiseksi:

22. Miten olette toimineet 11 TA -harjoitusryhméan loppumisen jalkeen?

23. Mitd muita asioita haluatte tuoda esille 11 TA-harjoitteluun tai omiin kokemuksiinne
liittyen?

LAMMIN KIITOS VASTAAMISESTA!
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