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Tutkimuksessa selvitettiin litkunnallisen kuntoutuksen ammattilaisten kasityksid ikdihmisten
laitoskuntoutuskurssien suunnittelusta ja toteutuksesta. Kiinnostuksen kohteena oli se, milld
perusteella ammattilaiset kertoivat valinneensa liikunnallisen kuntoutuksen kurssien sisdllot.
Tutkimuksen kohderyhmid oli ikdihmisten laitoskuntoutusta toteuttavat litkunnallisen
kuntoutuksen ammattilaiset seitsemissd kuntoutuslaitoksessa. Tutkittavia oli yhteensd 15
henkilod, joista 11 oli ammatiltaan fysioterapeutteja, kaksi toimintaterapeutteja ja kaksi
liikunnanohjaajaa. Tutkimuksen aineisto Kkeridttiin teemahaastattelun avulla. Haastattelut
nauhoitettiin ja Kirjoitettiin puhtaaksi. Sana sanalta kirjoitetut haastattelut analysoitiin
laadullisesti, kdyttden fenomenografista tutkimusmenetelmaa.

Tutkimuksen tulokseksi saatiin  kolme kuvauskategoriaa. “Kuntoutujan tarpeista ja
eldaméntilanteesta nouseva liikunnallisen kuntoutuksen sisdltd” -kuvauskategoriassa
ammattilaiset kertoivat selvittdvdnsd kuntoutujan kotitilanteen perusteellisesti. Lisaksi he
kertoivat kuuntelevansa kuntoutujan nidkemystd omista ongelmistaan ja tavoitteistaan.
Perusteellisen toimintakyvyn kartoituksen jidlkeen ammattilaiset kertoivat laativansa yhdessa
kuntoutujan kanssa toimintasuunnitelman kuntoutukselle. “Kuntoutujan toimintakyvyn
ongelmista ldhtevd liitkunnallisen kuntoutuksen siséltd” -kuvauskategoriassa ammattilaiset
keskittyvét kuvauksissaan kuntoutujan fyysisen toimintakyvyn ongelmien kartoittamiseen.
Lisdksi he kertoivat huomioivansa kuntoutuksen sisillon suunnittelussa kuntoutujan kokemat
tarpeet ja ongelmat. Ammattilaiset eivdt maininneet kuntoutujan elinympéristdn tai
eldmidntavan kartoittamisesta mitddn. “Asiantuntijan arvioon perustuva liikunnallisen
kuntoutuksen sisdltd” -kuvauskategoria muodostui kahdesta alakategoriasta. Nditd olivat
”Aikaisempi kokemus ikédihmisten laitoskuntoutuksesta” ja “Liikunnallisen kuntoutuksen
suunnittelusta  vastaa fysioterapeutti”. Kuvauskategoriassa ammattilaiset kertoivat
kuntoutuksen sisdllon perustuvan aikaisempaan kokemukseen ikdihmisten kuntoutuksesta.
Kategorian kuvauksissa kuntoutujan oma kokemus ongelmistaan tai tarpeistaan ei piasyt
kuuluville. Kuntoutujalle tyypillisid arkiaskareita ja eldmintapaa ei kartoiteta. Kuntoutujalla
on rajalliset mahdollisuudet vaikuttaa kuntoutuksen sisaltéon.

Johtopdidtoksend voidaan todeta, ettd liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaisten kéasitykset
ikdihmisten kuntoutuksen suunnittelusta ja toteutuksesta ovat painottuneita fyysisen
toimintakyvyn kartoittamiseen ja parantamiseen. Kuntoutujien kokemat tarpeet huomioitiin ja
tavoitteet laadittiin yhdessd vain osassa haastatteluja. Vain pienessd osassa haastatteluissa
kerrottiin kuntoutujan eldmintilanteen ja kotiolojen kartoituksesta. Kuntoutujalla tulisi olla
paremmat mahdollisuudet osallistua aktiivisesti kuntoutuksensa suunnitteluun ja toteutukseen.
Niin litkunnallinen kuntoutus siirtyisi varmemmin osaksi kuntoutujan arkieldmaa.

Avainsanat: fenomenografia, kisitys, kuntoutuslaitos, vanhus
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The aim of this study was to describe professional’s perceptions of planning and
implementing geriatric inpatient rehabilitation. Research interest focused on the professional’s
descriptions of the clinical reasoning process in rehabilitation regimen. Fifteen rehabilitation
professionals, who were working in seven rehabilitation centers around Finland, were
interviewed. Among the professionals, there were eleven physiotherapists, two occupational
therapists and two exercise counselors. Semi structured interviews were conducted; the data
was taped and transcribed word by word. The data was analyzed qualitatively, using
phenomenographic method.

The results of the study were three categories of description. In “Rehabilitation regimen
adjusted based on client’s needs and everyday life” category of description, professionals
described obtaining understanding about client’s life conditions, client’s perception of his
problems and expectations. In addition professionals described conducting physical
examination to learn about client’s physical ability. Combining all above information
professionals described formulating the goals and methods together with the client. In
“Rehabilitation regimen adjusted based on the problems of client’s functional ability”
category of description, professionals described obtaining information about clients’ physical
capability and clients’ perception about their problems. Obtaining information about client’s
life conditions or exercise habits was not mentioned. “Rehabilitation regimen adjusted based
on expert’s judgment” category of description consisted of two categories, “Previous
experience gained in geriatric rehabilitation” and “Physiotherapist in charge of the planning”.
In this category of description professionals described the rehabilitation regimen being
formulated based on the previous experience in the field of geriatric inpatient rehabilitation.
Obtaining information about client’s needs, expectations or life conditions was not
mentioned. The clients had little or no direct influence upon the content of the rehabilitation
regimen.

Conclusion of the study indicates that professionals’ perceptions of planning and
implementing geriatric inpatient rehabilitation were focused on examining and improving the
physical capacity. Recognition of clients’ subjective needs and his involvement in formulation
of rehabilitation goals were present in a few interviews. Client’s life conditions were obtained
only in few interviews. Clients should have direct influence upon the planning and the
implementation of the inpatient rehabilitation. Through client involvement rehabilitation may
be transformed into the way of life.

Keywords: Phenomenography, perception, rehabilitation center and aged people
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1 Johdanto

Suomessa on seuraavien 30 vuoden aikana enemmin ikdihmisid kuin koskaan ennen. Syyni
tdhdn on elinidn pidentyminen, kuolleisuuden aleneminen ja suurten ikdluokkien tuleminen
eldkeikddn. (Kela 2001.) Ikdihmisten selviytymistd kotona mahdollisimman pitkdén pyritdén
tukemaan useilla eri tukitoimilla. Valtioneuvosto on tehnyt periaatepditoksen terveyttd
esille inaktiivisuuden heikentdvdn toimintakykyd. Lisdksi siind tuodaan esille vidhdisen
fyysisen aktiivisuuden rajoittavan iidkkididen itsendistd arkitoimintaa. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2002.) Uusimmassa kuntoutusselonteossa (2/2002) valtioneuvosto on
asettanut kuntoutuksen haasteeksi vanhusvieston toimintakyvyn ylldpitdémisen. Keinoina
toimintakyvyn ylldpitdmiseen esitetdin mm. riittdvdn intensiivistd liikuntaa ja uusien
kuntoutuksen toimintamallien kehittdmistd. Ikdihmisten kuntoutuksen tavoitteiden ja
toimintakokonaisuuksien médrittelyn tulee tapahtua ikdihmisten omista ldhtokohdista

korostaen asiakkaan osallistumista ja kuntoutuksen suunnitelmallisuutta.

Vastatakseen ikdrakenteen muutoksen antamiin tulevaisuuden haasteisiin Kela ja kunnat ovat
yhteistydssd kuntoutuslaitosten kanssa alkaneet kehittdd ikdihmisille soveltuvaa kuntoutusta.
Vuonna 2000 alkoi Suomessa geriatrisen kuntoutuksen kehittdmishanke. Kehittdmishankkeen
tavoitteena oli 16ytdd ikdihmisten kuntoutumisen malli, jossa hyodynnetddn eri toimijatahojen
verkottumista. Kehittdmishankkeen kuntoutujakohtaiset tavoitteet olivat toimintakyvyn
sdilyttdminen, kotona selviytymisen turvaaminen, omien voimavarojen tiedostaminen ja
hyodyntiminen. Lisiiksi kuntoutujalle laadittiin oma kuntoutusohjelma, joka perustui
aktiiviseen, omatoimiseen kuntoutumiseen. Kuntoutusohjelman tavoitteena oli kuntoutujan

motivoituminen kuntoutukseen. (Pohjolainen 2001.)

Geriatrisen kuntoutuksen kehittdmishanke oli pilotti vuoden alussa 2002 alkaneelle geriatrisen
laitoskuntoutuksen vaikuttavuustutkimukselle. Se toteutetaan satunnaistettuna kokeellisena
tutkimuksena, jossa valintakriteerit tdyttdvistd vanhuksista muodostetaan tutkimusryhmi ja

vertailuryhmd. Tutkimusryhmén henkilot osallistuvat alku- ja loppumittauksiin ja niiden



vilissd he kdyvit laitoskuntoutuskurssilla (yhteensd 21vrk). Myos vertailuryhméédn kuuluville
henkildille tehddin alku- ja loppumittaukset, mutta he jatkavat kotonaan normaalien sosiaali-
Ja terveyspalvelujen piirissd. Tutkimuksen aineistona on mahdollisimman homogeeninen
ryhméd kotona asuvia vanhuksia, joiden toimintakyvyn heikkeneminen on etenevéid.
Tutkimushankkeeseen osallistuvat, noin 700 vanhusta, valitaan sellaisista kunnista, jotka ovat
osallistuneet Kelan geriatrisen kuntoutuksen kehittimishankkeeseen. Kuntoutus toteutetaan
seitsemdssd laitoksessa. Kuntoutuskursseja on yhteensd 44 ja niiden ryhmékoko on 8

henkildd. Samalle kurssille osallistuu kuntoutujia 1-3 kunnasta. (liite 1)

Tdhdn vaikuttavuustutkimukseen liittyy liikunnallisen kuntoutuksen osahanke. Tidssd
osahankkeessa selvitetidén laadullisesti liikunnallisen kuntoutuksen sisdltdd ja toteutusta.
Aluksi tutkitaan kuntoutuskursseja toteuttavien ammattilaisten kasityksid litkunnallisen
osuuden sisdllostd ja toteutuksesta. Sen jilkeen tutkitaan ammattilaisten ohjaamia
litkuntaryhmid ja kuntoutuskursseille osallistuvien ikdihmisten kisityksid kursseista ja niiden
vaikutuksesta kotona selviytymiseen. Pro gradu-tutkielmani késittdd ammattilaisten kédsityksid
tutkivan osuuden. Liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaisten kasityksid kartoitetaan kdyttden

fenomenografista tutkimusotetta.

sekd maidrdllisida ettd laadullisia menetelmid. Heiddn mukaansa maailmalla, eri
toimintasektoreilla, halutaan varmistua kdytettyjen rahojen tarkoituksenmukaisesta kidytosta.
“Nidyttoon perustuvia kaytdntojd” vaaditaan kaikilla aloilla, erityisesti terveydenhuollossa.
Kirjoittajat tuovat esille, ettd toteutetun toiminnan vaikuttavuutta saadaan harvoin selville
kartoittamalla pelkistddn kohderyhmaissd tapahtuneet muutokset. Toimintaa pitdisi pystyd
myos jdsentdmddn ja kuvaamaan, jotta siitd pystyttdisiin esittdimddn johtopddtdksid ja
parannusehdotuksia. Heiddn mukaansa on olennaista tietdd mitd intervention aikana tapahtuu

ja millaisten mekanismien kautta muutos tapahtuu.

Tédssd  tutkimusraportissa tarkastellaan ensimmdiseksi  ikdihmisten kuntoutusta ja
litkuntainterventioita. Kirjallisuuden avulla selvitetddn eri kasitteitd ja tarkastellaan
minkdlaisilla interventioilla on todettu olevan vaikuttavuutta. Ikdihmisilld tarkoitetaan téssd
tutkimuksessa yli 65-vuotiaita henkiloitd. Lisdksi tarkastellaan erilaisia terveysneuvonnan
teorioita, joita on sovellettu fyysisen aktiivisuuden edistimiseen. Niiden teorioiden kautta

voidaan hahmottaa terveyskiyttdytymisen madrittdjid. Uuden aktiivisemman eldmintavan



omaksuminen on monimutkainen ja pitkd prosessi, jossa tarvitaan terveydenhuollon
ammattilaisten asiantuntijuutta ja osallistumista. Ikdihmisten pitkd eldménhistoria ja
vanhenemisen tuomat muutokset antavat lisdhaasteita terveyskdyttdytymisen
muutosprosessiin. Erityisesti Greenin ja Kreuterin (1999) kehittelemd PREDECE-PROCEED-
malli, jonka Laitakari ja Miilunpalo (1998) ovat soveltaneet fyysisesti aktiivisen eldméntavan
omaksumiseen antaa teoreettisen kehyksen, jonka kautta ikdihmisten laitoskuntoutusta
tarkastellaan. Kuntoutusprosessi ndhdddn talldin terveyden edistdmisen keinona, jonka
padmddrdnd on mahdollistaa ikdihmisen selviytyminen kotona mahdollisimman pitkéddn.
Tutkimusraportin alkuosassa esitetyt katsaukset tutkimustuloksiin ja teorioihin luovat taustan,
jonka avulla tutkittavaa ilmiotd hahmotetaan. Fenomenografinen analyysi tapahtuu

aineistolidhtoisesti.



2 lkaihmisten kuntoutus

2.1 Geriatrinen kuntoutus

Geriatrinen  kuntoutus  voidaan  maddritelld  monimutkaiseksi  prosessiksi,  jossa
moniammatillisesti pyritddn parantamaan kroonisesti sairaan ikdihmisen eldmiénlaatua.
Moniammatillisuudella tarkoitetaan useiden eri ammattiryhmien, kuten ladkédreiden,
sairaanhoitajien, fysioterapeuttien ja sosiaalityontekijoiden, yhteistyotd. Geriatrisen
kuntoutuksen piitavoitteet ovat ikdihmisten jiljelld olevien mahdollisuuksien ticdostaminen
ja kéyttoonotto, paluu arkiaskareiden pariin, oman roolin 10ytyminen ja sopeutuminen.

(Young 1996.)

Kun puhutaan geriatrisesta kuntoutuksesta, tarkoitetaan yleensi akuutin sairauden tai vamman
atheuttaman suorituskyvyn laskun tai pitkdkestoisen inaktiivisuuteen liittyvdn fyysisen ja
psyykkisen vajaakuntoisuuden kohentamista (Valvanne 2001, 343). Geriatrinen kuntoutus
muodostuu monista samanaikaisesti tapahtuvista toimenpiteistd, joita voidaan mairitelld joko
“pehmeiksi” tai “koviksi” (Kuvio 1). ”Pehmeitd” kuntoutustoimenpiteitd ovat mm. neuvonta,
rohkaiseminen ja kuntoutujan kuunteleminen. “Kovia" kuntoutustoimenpiteitd yhdistdd

terapiahenkiloston tavalla tai toisella antama kisittely. (Young 1996.)

Tamé kuntoutustoimenpiteiden jako on teoreettinen. Kédytdnnon kuntoutustyossd titd jakoa
koviin ja pehmeisiin kuntoutusmuotoihin tuskin esiintyy. Kuntoutuksen ammattilaiset
kéyttaviat eri menetelmid limittdin ja toinen toistaan tukevina. Lisdksi madrittelyssd kaytetyt
termit “kova” ja “pehme#d” saattavat antaa harhaanjohtavan mielikuvan kéytettyjen
menetelmien tehokkuudesta. Kuntoutujan yksilollisistd tarpeista riippuu se, millaiset

kuntoutusmenetelmait ovat hinelle parhaita.



Neuvonta

Koulutus ja opetus Rohkaisu

Ohjeiden Kuuntelu
antaminen »Pehmei”
kuntoutus
Auttaminen
"Kova” paivittédisissa
ova toimissa
kuntoutus
Liaidkkeet Asunnox?.
muutostyot
Fysioterapia

Apuvilineet ja -laitteet

Toimintaterapia Puheterapia

Kuvio 1 Tavallisia kuntoutustoimenpiteitd (Young 1996)

Geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuustutkimusten tulokset ovat ristiriitaisia. Toisten
tutkimusten mukaan kuntoutusinterventioilla niyttdisi olevan toimintakykyd parantava
vaikutus (Landefeld ym. 1995) ja toisissa niilld ei ole todettua vaikutusta terveyteen (Reuben
ym. 1995, Lindberg ym. 1998). Stuck ym. (1993) tekivdt meta-analyysin geriatrisen
kuntoutuksen vaikuttavuudesta. He arvioivat tutkimuksessaan 28 satunnaistettua kontrolloitua
tutkimusta, joissa oli yhteensd 4959 tutkimusryhméén ja 4912 vertailuryhmidédn kuuluvaa
henkilod. Meta-analyysin mukaan intensiiviselld laitoskuntoutuksella oli  eniten
vaikuttavuutta. Myos pitkdaikainen seuranta oli vaikuttavaa eloonjddmisen ja toimintakyvyn
edistdmisen kannalta. Sen sijaan avohoidon ohjelmat olivat tehottomia toimintakyvyn tai

kognitiivisten taitojen edistdmisen kannalta.

Vaikuttavuustutkimuksissa raportoidaan usein hyvin niukasti tutkittujen interventioiden
sisdltod, mikd vaikeuttaa tutkimusten vertailua keskenddn. Menetelmiosiossa saatetaan
mainita lyhyesti geriatrin, sosiaalitydntekijin ja sairaanhoitajan tutkimus ja moniammatillinen
yhteistyd, kuntouttava hoitotyd sekd kuntoutus tai fysioterapia (Landefeld ym. 1995, Reuben
ym. 1995). Meta-analyyseissi ei interventioita ole mainittu (Stuck ym. 1993, Lindberg ym.
1998). Ikdihmisen saaman kuntoutuksen sisdlté jdi niissd tutkimuksissa tarkemmin

raportoimatta. Intensiivinen laitoskuntoutus voi tarkoittaa hyvin erilaisia asioita eri maissa.



Niiden vaikuttavuustutkimusraporttien perusteella ei pysty suunnittelemaan tehokasta ja

todetusti vaikuttavaa kuntoutuskurssin sisiltod ikdihmisille.

2.2 Liikuntainterventiot

Ikddntyessd useat toimintakyvyn osa-alueet heikkenevit. Kuitenkin toiminnanvajausten
alkamisajankohta, etenemisnopeus ja niiden vaikutukset itsendiseen selviytymiseen arjessa
ovat hyvin erilaiset eri henkilsillda (Heikkinen 2000, 220.) Fyysiselld aktiivisuudella on tdrked
merkitys ikdihmisten toimintakyvyn ylldpitdjand. Aktiivisilla elintavoilla eli hyotyliikunnalla
ja arjen askareita suorittamalla ikdihminen ylldpitdd toimintakykyéddn. Toimintakykyyn
vaikuttavat useat seikat, joita ovat mm. vanhenemisprosessi, sairaudet ja elinolot. (Heikkinen

ja Ilmarinen 2001.)

Tulokset ikddntyneille suunnattujen liikuntainterventioiden vaikuttavuudesta ovat osittain
ristiriitaisia. Liikuntainterventiot ovat olleet vaikutuksiltaan tehokkaita (Fiatarone ym. 1994,
Rantanen 1995, Westhoff ym. 2000, Sullivan ym. 2001), mutta toisaalta interventiot eivit ole
vaikuttaneet ikdédntyneiden toimintakykyyn ja tasapainoon (Berg ja Lapp 1998, McMurdo ym.
2000). Bergin ja Lappin (1998) tutkimuksessa koehenkil6t olivat 65-84-vuotiaita (keskiarvo
72.9 vuotta) terveitd ja litkunnallisesti aktiivisia, kotonaan itsendisesti asuvia ikdihmisid.
Heididn toimintakykynsi oli hyvi jo tutkimuksen alkutilanteessa, eikd matalalla ja keskitason
intensiteetilla toteutettu kahdeksan viikon liikuntaohjelma saanut aikaan mitattavia

muutoksia.

Sen sijaan tutkimuksissa, joissa koehenkil6illd on ollut jo toimintakyvyn alenemaa ja
lihasheikkoutta sekd aikaisempia kaatumisia, on todettu lihasvoiman (Fiatarone ym. 1994,
Hauer ym. 2001) tasapainon (Rose ja Clark 2000, Protas ym. 2001) ja kédvelyn parantuneen
(Protas ym. 2001). Liikuntainterventioissa, jotka lisdsivdt koehenkildiden lihasvoimaa,
kidytettiin korkeaintensiteettistd harjoitteluohjelmaa (70-90% yhden kerran
maksimisuorituksesta, 8—10 toistoa ja kolme sarjaa/harjoitettava lihasryhmé) (Fiatarone ym.
1994, Hauer ym. 2001). Myos ikiddntyneille jirjestettyjen liikunnallisten interventioiden

harjoittelujakson pituudella on ollut yhteys fyysisen toimintakyvyn muutokseen (Pollock ym.



1998). Lyhytjaksoiset interventiot vaikuttavat enemminkin ikdintyneiden mielialaan ja

sosiaaliseen viithtyvyyteen, kuin fyysiseen toimintakykyyn (Pohjolainen ja Huuhka 1997).

Gillespien ym. (2002) laativat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ikéddntyneiden kaatumista
ehkéisevistd interventioista. Vaikuttavia olivat sellaiset interventiot, joissa terapeutti
suunnitteli ja ohjasi asiakkaan kotona yksilollisen voimaharjoittelu- ja tasapaino-ohjelman.
Kotona tehty riskiarviointi ja muutostyét sekd moniammatillinen terveyteen ja ymparistéon
liittyvien kaatumisriskien Kkartoittaminen oli tehokasta niiden vanhusten kaatumisten
ehkiisyssid, jotka olivat kaatuneet. Ryhmisséd tapahtuva harjoittelu, kodin vaarojen arviointi
sellaisten ikdihmisten kohdalla, jotka eivit olleet vieli kaatuneet sekd vanhainkodeissa
toteutettavista kaatumisten ehkdisyohjelmista ei ole ndyttod. Interventio, jolla ei ollut

vaikuttavuutta, oli kaatuneiden ja yldraajansa murtaneiden naisten reipas kdvelyryhma.

Liikuntainterventioiden positiiviset vaikutuksen henkilon toimintakykyyn saattavat jaddd
lyhytaikaisiksi, mikdli he eivdt omaksu pysyvisti litkunnallisesti aktiivista elintapaa.
Hirvensalon ym. (2000) seurantatutkimuksessa kartoitettiin 1109:n, 65-84-vuotiaan, kotona
asuvan jyviskyldldisen terveydentilaa ja liikunta-aktiivisuutta. Tulokset osoittivat, ettd
likkuntarajoitteet ja inaktiivisuus ennustivat tulevaa toimintakyvyttomyyttd ja kuolemaa
kahdeksan vuoden seuranta-aikana. Ik&intyneilld henkil6illd lihasvoima onkin positiivisesti
yhteydessd itsendiseen selviytymiseen ja eldmin laatuun (Rantanen ym. 1994, Laukkanen
1998, Beissner ym. 2000, Warburton ym. 2001). Litkunnan positiivisista vaikutuksista
ikdihmisten toimintakykyyn ja itsendiseen suoriutumiseen on paljon ndyttod, mutta kuitenkin
monet ikdihmiset ovat liikunnallisesti passiivisia (Christmas ja Andersen 2000, Hirvensalo

ym. 2000).

Ikdihmisten inaktiivisuuden syyt ovat moninaiset, useimmin huono terveys (Whaley ja
Ebbeck 1997, Conn 1998, Hirvensalo ym. 2000, Satariano ym. 2000) ja kiinnostuksen puute
(Hirvensalo ym. 1998, O’Brien Cousins 2001). O’Brien Cousins (2001) totesi
tutkimuksessaan, ettd 57-92-vuotiaat litkunnallisesti inaktiiviset naiset tiesivét litkunnan
edulliset vaikutukset terveyteen, mutta eivit pitdneet litkuntaa olennaisena tekijdnd omassa
eldmissddan. Tutkija tiivistdd liikunnallisesti inaktiivisten ikdihmisten itsensd tuottamaa
kertomusta seuraavasti: elidkeldisend ei tarvitse sitoutua mihinkéin, terveet eivit tarvitse

litkuntaa, sairaana ei pidi liikkua ja liikunnan harrastaminen on itsekésta.



2.3 Terveysneuvonta ja ohjaus fyysisen aktiivisuuden alueella

Geriatrisen  kuntoutuksen erddnd tavoitteena on rohkaista ikdihmistd ylldpitdmiin
toimintakykyddn omaksumalla fyysisesti aktiivinen eldméntapa (Pohjolainen 2001).
Ikdihmiset eivdt muodosta yhtendistd vanhusten joukkoa, vaan he ovat mm. idltdén,
sukupuoleltaan, terveydentilaltaan ja fyysiseltd kunnoltaan heterogeeninen ryhma.
Terveydenedistdmisessd ndiden erilaisuuksien huomioon ottaminen on tehokkaan intervention
edellytys. (Cattan 2001, 19.) Osa ikdihmisistd on fyysisesti aktiivisia ja osa inaktiivisia, kuten
Hirvensalo ym. (2000) totesi pitkittdistutkimuksessaan jyvaskyléldisaineistosta. Siind
fyysisesti aktiivisia 10ytyi sekd itsendisesti liikkuvien ettd liikuntarajoitteisten ryhmistd.

Toisaalta 43 % tutkimukseen osallistuneista 1109 ikdihmisestd oli fyysisesti inaktiivisia.

Ikdihmisten heterogeenisyys luo haasteita laitoskuntoutuksen toteuttamiseen ja erityisesti
fyysisen aktiivisuuden edistdmiseen. Motivoitaessa liitkunnallisesti passiivista ikdihmistd
liikkumaan tulee selvittdd huolellisesti hdnen aikaisempi litkkumishistoriansa, viimeaikainen
likkunnallinen  aktiivisuutensa, itsearvioidut esteet ja syyt liikkkumattomuudelle,
liikkumismotivaatio sekd hédnen mieluisin tapansa liikkua (Christmas ja Andersen 2000,

O’Brien Cousins 2001).

Inaktiivisten ikdihmisten houkuttelemiseksi liikunnan pariin tulisi heille tarjota turvallisia ja
rohkaisevia, mutta samalla haastavia liikuntakokemuksia (Minnistd 1996, Resnick ja
Spellbring 2000). Terveyden edistdmistd fyysisen aktiivisuuden avulla on tutkittu erilaisten
teoreettisten mallien avulla (Allegrante ym. 1993, Laitakari ja Miilunpalo 1998, Epel ja Regev
2000, Hillsdon ym. 2002), joista yleisimmin kiytdssd olevia tarkastellaan seuraavaksi. Sen
jdlkeen esitellddn tehtyjd tutkimuksia terveydenhuoltoalan ammattilaisten antamasta

terveysneuvonnasta.



2.3.1 Teorioita fyysisen aktiivisuuden edistamisesta

Terveyden edistdmisen teorioita on alettu kidyttdd 1970-luvulla fyysisen aktiivisuuden
edistdmistd késittelevissd tutkimuksissa (Godin 1994). Terveysuskomus-mallissa (Health-
Belief Model; Strecher ja Rosenstock 1997) on oletuksena, ettd henkil voi omaksua terveyttid
edistdvidn eldméntavan vain, jos hin kokee terveytensi olevan uhattuna ja ajattelee suositellun
elimédntapamuutoksen vihentdvdan hidnen riskiddn sairastua. Terveysuhan kokemiseen
vaikuttaa henkilon kisitys alttiudestaan sairastua ja toisaalta mahdollisen sairastumisen
vaikutus hédnen eldmdinsd. Henkilon uskoon eldmidntapamuutoksen hyodyllisyydestd
vaikuttaa myds hédnen késityksensi suositellun eldmintavan eduista sekd hinen kisityksensi
ehdotettuun toimintaan osallistumisen todellisista tai ajatuksellisista esteistd. Godin (1994)
laatimassa yhteenvedossa empiirisistd tutkimuksista terveysuskomus-mallin toimivuudesta

fyysisen aktiivisuuden edistdmisen alueella ei saatu selkedd ndyttod.

Prochaskan kehittdméd transteoreettista mallia yksilon kédyttdytymismuutoksen vaiheista
kdytettiin ensimmdiseksi tutkimuksessa, joka tarkasteli tupakoinnin lopettamista (Prochaska
ja DiClemente 1983). Sittemmin mallia on kédytetty muissa yhteyksissd, kuten
litkuntaharrastuksen omaksumisessa (Sonstroem 1988). Transteoreettisessa mallissa henkilon
kidyttdytymismuutos tapahtuu kuuden eri vaiheen kautta. Namai vaiheet ovat luonteeltaan seki
pysyvid ettd muuttuvia. Kédytdnnossd tdméi tarkoittaa sitd, ettd henkild esimerkiksi jatkaa
terveydelle  haitallista  eldmintapaansa  vuosikausia, eikd koe tarvetta muuttaa
kdyttdytymistddn. Kuitenkin jossain vaiheessa hinen eldmaissidin voi tulla hetki, jolloin hén

alkaa miettid eldméntapaansa uudesta niakokulmasta.

Esiharkintavaiheessa yksilo ei aio muuttaa kéyttdytymistddn tulevaisuudessakaan. Tamd

saattaa johtua useista eri seikoista, mm. tietimattomyydestd nykyisen kidyttdytymisen
seurauksista tai puolustautumisesta sosiaalista muutospainetta vastaan. Esiharkintavaiheessa
olevan henkilot ndkevit nykyisen kdyttdytymisensd edut suurempina kuin mahdolliset haitat.

Harkintavaiheessa henkilo harkitsee vakavasti muuttavansa kdyttdytymistddn seuraavan

kuuden kuukauden aikana. He arvioivat nykyisen kiyttdytymisensa edut ja haitat yhtd suurina.
Tami vaihe saattaa kestdd useita vuosia henkilon harkitessa muutosta mutta viivytellessddn
sen aloittamista. Seuraavassa vaiheessa henkildé valmistautuu muutokseen seuraavan

kuukauden aikana. Hénelld on toimintasuunnitelma ja hidn on saattanut kokeilla uutta



toimintaa, mutta ei ole vield ryhtynyt toteuttamaan sitd sdinnollisesti. Henkilo nikee

tahdnastisen kdyttdytymisensd haitat suurempina kuin sen edut. Toimintavaiheessa oleva

henkilé on muuttanut kédyttdytymistddn viimeksi kuluneiden kuuden kuukauden aikana, kuten

alkanut litkkua sdidnndllisesti kolme kertaa viikossa. Tdmi vaihe on suuren muutoksen aikaa,

mutta samalla my6s herkkd epdonnistumisille. Ylldpitovaiheen katsotaan alkaneet, kun
henkild on noudattanut sddnnollisesti uutta kédyttdytymismallia vihintddn kuusi kuukautta ja

hidnelld ei ole endd riskid palata takaisin vanhaan kidyttdytymiseensd. Péddttymisvaiheella

tarkoitetaan henkilon saavuttamaa tilaa, jossa hénelld ei ole endd kiusausta palata takaisin
vanhaan kéyttdytymiseensd. Liikunnallisen aktiivisuuden omaksumisessa tdlld tarkoitetaan

kiusausta palata takaisin inaktiiviseen eldmintapaan. (Prochaska ja Marcus 1994.)

huomioon yksilon lisdksi terveyteen vaikuttavat muut tekijdt, kuten ympdristd ja
terveydenhuolto jarjestelmid. PRECEDE ja PROCEED- mallissa (Green ja Kreuter 1999) on
yhdeksdn askelmaa, jotka muodostavat jatkumon suunnittelun, kidyttdonoton ja arvioinnin
vajheista. (kuvio 2) Mallin tarkoituksena on koota ja organisoida terveyden edistdmisen
teorioita ymmarrettidviksi ja systemaattiseksi kokonaisuudeksi. Mallia on kdytetty runsaasti
terveyden edistdmisen tutkimuksissa ja kliinisessd toteutuksessa viimeksi kuluneiden

kolmenkymmenen vuoden aikana.

PRECEDE-mallin nimi tulee englanninkielisistd sanoista predisposing (muokata), reinforcing
(vahvistaa), enabling (mahdollistaa), constucts (rakenteet), educational/ecological
(koulutuksellinen/ekologinen), diagnosis (mallin uusimmassa versiossa tdlld tarkoitetaan
diagnosoinnin sijasta  arviointia, koska  mallissa  ollaan haluttu valttdd
ladketieteellispainotteisuutta) ja evaluation (arvionti, jolla viitataan suunnittelun ja
tdytdntoonpanon arviointiin). PROCEED-mallin nimi tulee sanoista, policy (toimintatavat),
regulatory (ohjaavat), organizational (organisaation), constructs (rakenteet), educational
(koulutuksellinen), environmental (ympériston) development (kehitys). Mallissa (kuvio 2)
nikyy kolme ulottuvuutta; terveyden edistimisen suunnittelu, joka etenee oikealta
vasemmalta (vaiheet 1-5); terveyden edistdmisen tdytintdonpano, joka etenee vasemmalta
oikealle (vuokaavio nuolineen) ja terveyden edistdmisen arvioinnin vaihe, joka etenee myos

vasemmalta oikealle (vaiheet 6-9). (Green ja Kreuter 1999, 34-35.)



PRECEDE

Vaihe 5 Vaihe 4 Vaihe 3 Vaihe 2 Vaihe 1
Hallinnollinen Koulutuksellinen Kayttdytymisen Epidemiologi- Sosiaalinen
arviointi ja ekologinen ja ympériston nen arviointi  arviointi
arviointi arviointi
A A A A A
r N A 4 NS N 3
TERVEYDEN Muokkaavat
EDISTAMINEN tekijat ~
Terveys- / Kiyttdyty-
neuvonta Vahvistavat minen
7l tekyydt 7 oja
i eldmintapa
A Terveys R Eldmain-
h 4 Mahdolli laatu
Organisaation ancotlis- h
sddannot ja p faval »  Ympiristd
o tekijit P
toimintatavat
NG ——
N - J
Vaihe 6 Vaihe 7 Vaihe 8 Vaihe 9
Toimeenpano Prosessin Vaikutuksen Tuloksen
arviointi arviointi arviointi

PROCEED

Kuvio 2 PRECEDE-PROCEED-mallin yleinen esitys terveyden edistdmisen prosessista
(Green ja Kreuter 1999, 35.)

PRECEDE-PROCEED-mallissa ldhdetdsn liikkeelle terveyden edistimisen lopputuloksesta
eli yksilon tai ryhmin eldménlaadusta. Terveyden edistimisen suunnitteluprosessi aloitetaan
kysymalla: Miksi? ja vasta sitten kysymilld: Miten? Mallin kehittdjat uskovat, ettd ennen
terveyden edistimisen aloittamista tulee selvittdd, mitkd ovat terveyden ja eldménlaadun
midrittdjat. Mallissa ldhdetiddn liikkeelle ensimméisend sosiaalisesta tilanneanalyystd (vaihe
1), jolla tarkoitetaan kohdeyhteistn tai henkildn huolenaiheiden, vaikeuksien ja toiveiden

selvittdmistd. T4mid tapahtuu rohkaisemalla henkil6itd arvioimaan itse omia tarpeitaan ja
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ajatuksiaan. (Green ja Kreuter 1999, 37-38.) Ikidihmisten laitoskuntoutukseen sovellettuna
tdiméd tarkoittaisi kuntoutujien kuvaamia ongelmia kotona selviytymisessd ja heidédn
kuntoutukselle asettamiaan tavoitteita. Monelle ikdihmiselle omien tarpeiden pohtiminen
saattaa olla vaikeaa. Kuntoutuksen ammattilaisten tehtdvand onkin virittdd keskustelua ja

pohdintaa sekd rohkaista ikdihmisiéd ottamaan aktiivinen rooli oman eldménséd toimijoina.

tai yksilén ongelmiin. Ammattilainen kayttdd tidssid vaiheessa hyvikseen kaikkea aiheesta
olemassa olevaa tietoa, kuten henkil6lle tehdyn tutkimuksen tuloksia ja epidemiologisten sekd
ladketieteellisten tutkimusten tuloksia. Ndiden avulla muodostetaan lista yksilon eldménlaatua
heikentdvistd terveysongelmista. T@man jidlkeen valitaan se terveysongelma, johon on
tarkeintd panostaa resurssit. (Green ja Kreuter 1999, 38.) Ikdihmisten laitoskuntoutukseen
sovellettuna tédlld vaiheella tarkoitetaan kuntoutujan terveydentilan ja erityisesti hdnen
toimintakykynsa kartoittamista. Lisaksi ammattilainen kdyttd4 olemassa olevaa tutkimustietoa
pohtiessaan ikdihmisten toimintakyky4 uhkaavia ja heikentdvid asioita. Ndiden kahden osa-
alueen kartoituksen perusteella ammattilainen pyrkii yhdessd kuntoutujan kanssa 10ytdméén

tdrkeimmén ongelman, johon kuntoutustoimenpiteet kohdennetaan.

Kolmannessa vaiheessa kartoitetaan valittuun terveysongelmaan yhteydessd olevia tekijoitd
liittyen kéyttdytymiseen ja ympéristoon. Kayttdytymiselld tarkoitetaan kohderyhmin tai
henkilén hoitomyontyvyyttd, kulutustapoja, itsehoidon kéyttéd ja selviytymistd yms.
Ympiéristolld tarkoitetaan yksilon ulkopuolisia seikkoja, jotka ovat muovattavissa tukemaan
kayttdytymistd, terveyttd ja eldminlaatua, esim. taloudellinen tilanne, fyysinen ympéristo,
saatavilla olevat palvelut ja sosiaaliset suhteet. (Green ja Kreuter 1999, 39-40.) Sovellettuna
ikdihmisten laitoskuntoutukseen, tidméin vaiheen kartoittamisessa auttavat kotikdynnit ja
kuntoutujien arkeen ja eldmidn tutustuminen. Lisdksi yhteistyopalaverit kuntien
yhdyshenkildiden kanssa auttavat kuntoutujan tilanteen kartoittamista. Néiden perusteella
litkunnallisen kuntoutuksen ammattilainen pystyy muodostamaan kuvan kuntoutujan
eldmantavoista ja elinympdristostd. Eldméntapojen arvioinnissa tulisi méérittdd ongelmaan
yhteydessid olevia kiyttdytymismalleja. Tdmiin jdlkeen ne asetetaan tirkeysjdrjestykseen sekd
vaikutuksensa ettd muokattavuutensa perusteella. Niin voidaan muodostaa kuva kaikkein
tirkeimmastd terveyden edistimisen kohteesta kuntoutujan kiyttaytymisen alueella. Toisaalta

kartoittamalla kuntoutujan elinympiristéd voidaan havaita sen vaikutukset hinen



hyvinvointiinsa ja kotona selviytymiseensd sekid saadaan kuva siitd, mitkd tekijdt ovat

muokattavissa ja mihin voidaan kohdistaa toimenpiteitd. (Green ja Kreuter 1999, 130-147.)

Neljannessid vaiheessa arvioidaan eldmidnmuutoksen koulutuksellisia ja ekologisia seikkoja.
Mallin kehittdjien mukaan terveyskdyttdytymiseen vaikuttavia tekijoitd 16ytyy satoja.
PRECEDE-PROCEED-mallissa ne on jaettu kolmeen ryhméan; muokkaaviin, vahvistaviin ja
mahdollistaviin. Muokkaavilla tekijoilld tarkoitetaan yksilon tai yhteisdn tietoja, asenteita,
uskomuksia, arvoja ja kisityksid, jotka joko edistdvit tai haittaavat eldmintapojen muutosta.
Mahdollistavia tekijoitd ovat sellaiset taidot, voimavarat tai esteet, jotka edistdvit tai
haittaavat toivottua kéyttdytymisen muutosta. Vahvistavilla tekijoilld tarkoitetaan saatuja
palkintoja sekd vertaistukea muilta osallistujilta, jotka saattavat rohkaista tai lannistaa uutta
kdyttdytymistd. Mallin kehittdjat korostavat, ettd muokkaavien, mahdollistavien ja
vahvistavien tekijoiden tarkka analysoiminen on tirkedd intervention suunnitteluvaiheessa.
Suunnittelijan on siten helppo valita, mihin kolmesta osa-alueesta tulee keskittyd intervention

aikana eniten.

Laitakari ja Miilunpalo (1998) ovat suositelleet PRECEDE-PROCEED-mallin kiyttod
fyysisesti aktiivisen eldmintavan omaksumisessa. Heiddn mukaansa erityisesti mallin
neljannen vaiheen (koulutuksellinen ja ekologinen arviointi) osa-alueiden samanaikainen
huomiointi auttaa henkilod muuttamaan kiyttdytymistddn toivottuun suuntaan. Muokkaavilla
tekijoilld tarkoitetaan asioita, jotka tekevit yksilon vastaanottavaiseksi uudelle eldméntavalle.
Niitd ovat ulkoiset, henkiset ja ruumiilliset drsykkeet. Mahdollistavat tekijdt yhdistéiviit
yksilon taidot olemassa oleviin resursseihin. Vahvistavat tekijat yhdistdvit ulkoisen ja

sisdisen palautteen suorituksesta (Kuvio 3).
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MUOKKAAVAT MAHDOLLISTAVAT VAHVISTAVAT
TEKIJAT TEKIJAT TEKIJAT
- Ulkoiset drsykkeet (harjoittelu- - Taido - Sosiaalinen tuki
paikan laheisyys) - Riittdvi terveys ja - Palaute edistymisestd
- Kognitiiviset tekijit (tiedot, suorituskyky - Ulkoinen palaute
asenteet, ymmarrys) - Mahdollisuudet (aika, tilat ja  (kuntoutushenkiloston ja
- Sisdiset drsykkeet (oireiden vilineet) vertaisten tuki)
helpottuminen liikkuessa) -Sisdinen palaute
- Kiireettémyys, stressi (tyytyviisyys, ilo, hyvi olo)

—

FYYSISESTI
AKTIIVINEN
ELAMANTAPA

Kuvio 3 PRECEDE-PROCEED-mallin terveyskdyttaytymistd méidrittelevit  tekijat

sovellettuina fyysisesti aktiivisen eldmintavan omaksumiseen (Laitakari ja Miilunpalo 1998)

Viidennessd vaiheessa arvioidaan ohjelman kehittdmisen ja tdytdnt6onpanon vaatimia
hallinnollisia  ja  organisatorisia ~ mahdollisuuksia  sekd resursseja.  Ikdihmisten
laitoskuntoutukseen sovellettuna tdlld tarkoitettaisiin kuntoutuslaitoksen resurssien arviointia
sekd suunnittelua, joiden avulla pystytdédn toteuttamaan tarvittava kuntoutusinterventio tietyn
kunnan ryhmén kohdalla. Viimeiset vaiheet (6-9) siséltdvdt ohjelman téiytﬁntétjripanon ja
arvioinnin. Mallin kehittdjdt korostavat arvioinnin kulkevan mukana jo aikaisemmissa
vaiheissa, vaikka teoreettisessa mallissa arviointivaihe on vasta lopussa. Ikdihmisten
laitoskuntoutukseen sovellettuna tilld tarkoitetaan sekd kuntoutusprosessin ettd tulosten

arviointia. (Green ja Kreuter 1999, 42.)
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2.3.2 Terveydenhuoltoalan ammattilaisten antama terveysneuvonta

Fysioterapeuttien antamaa terveysneuvontaa fyysisen aktiivisuuden alueella on tutkittu
muutamissa tutkimuksissa (Chase ym. 1993, Laitakari ym. 1995, Sluijs ym. 1993a, Sluijs ym.
1993b). Fysioterapeutit antavat terveysneuvontaa lihes jokaiselle asiakkaalleen ja kiyttdvit
monipuolisia neuvontamuotoja, mutta Laitakarin ym. (1995) mukaan fysioterapeutit
toteuttivat terveysneuvontaa puutteellisin tiedoin. Fysioterapeutit eivdt ottaneet selvdi
asiakkaan henkilokohtaisista arvoista ja harjoitteluun vaikuttavista sosiaalisista ja
ympiristotekijoistd. Lisdksi tutkijat havaitsivat asiakkaan eldiméntapojen muutossuunnittelun
olevan vdhdistd. Asiakasta ei autettu uuden aktiivisen eldméitavan alkuun kdytdnnon eldmén
tasolla. Lisdksi eldmintapojen muuttumisen seuraaminen oli puutteellista. (Laitakari ym.

1995.)

Jorgensenin (2000) tekemin tutkimuksen tulos vahvistaa edellistdi tutkimustulosta.
Fysioterapeutit tyoskentelivdt asiakkaansa kanssa tietimittd mitddn hidnen vapaa-ajan
harrastuksistaan, taloudellisesta tilanteestaan, kokemuksistaan tai odotuksistaan. Tutkija
huomauttaa, etti asiakkaan fyysinen olemus ja sen harjoittaminen ikddn kuin irrotettiin
fysioterapian ajaksi koko hidnen muusta eldmistiddn. Terapeutit eivdt huomioi, ettd asiakas
tulee terapiatilanteeseen jostakin ja myos lidhtee sieltd jonnekin. Jorgensen painottaa, ettd
asiakkaan  sosiokulttuurillinen eldménalue jdd fysioterapiassa useimmiten tdysin
huomioimatta. Hén korostaa, ettd tdméd passivoi asiakkaita ja vihentdd heiddn omaa

vastuunottoaan kuntoutumisesta.

Asiakkaat, jotka pyrkivdt noudattamaan saamiaan ohjeita lannistuivat puutteellisesta
palautteesta. Asiakkaat odottivat, ettd terapeutti valvoo mm. heidin kotiharjoitusohjelmansa
suorittamista. Asiakkaat odottivat fysioterapeuteilta positiivista palautetta suorittamistaan
harjoitteista. Toisaalta asiakkaat olivat epitietoisia harjoittelun vaikutuksesta heidédn
ongelmaansa eivitkd uskoneet mahdollisuuksiinsa suorittaa harjoitteita. (Sluijs ym. 1993a.)
Tdmid on yhteydessd Sluijs ym. (1993b) tutkimustulokseen, jossa osa fysioterapeuteista ei
edes ohjannut harjoitusohjelmaa asiakkailleen. Terapeutit ajattelivat, etteivdt asiakkaat
kuitenkaan noudata annettuja ohjeita. Toisaalta annettujen ohjeiden middrd oli yhteydessd

asiakkaan parempaan ohjeiden noudattamiseen.



Téllaisten terveysneuvonnan puutteiden voidaan katsoa johtuvan osittain asiakkaiden
vahdisestd osallistumisesta terapian tavoitteiden asetteluun. Payton ja Nelson (1996)
kartoittivat fysioterapian tavoitteiden asettelua todeten, ettd asiakkaat olivat erittdin vihin, jos
ollenkaan, mukana tavoitteiden asettelussa. He eivit tienneet oman terapiansa tavoitteita ja
noudattivat vain kuuliaisesti terapeuttinsa ohjeita terapian aikana. Kuitenkin suurin osa (68 %)
fysioterapian asiakkaista olisi halunnut olla vaikuttamassa terapian tavoitteisiin (Payton ym.

1998).

Valtioneuvosto  (Kuntoutusselonteko ~ 2/2002)  esittdd  linjauksessaan  kuntoutuksen
kehittdmiseksi asiakkaan aseman parantamista korostaen sitd, ettd kuntoutusasiakkaan tulee
saada osallistua kuntoutuksen suunnitteluun. Young (1996) korostaa, ettd ennen
kuntoutusinterventioita asiakkaan ja ammattilaisten tulee laatia yhdessd tavoitteet.
Kuntoutustavoitteiden tulee olla asiakkaalle merkityksellisid ja hidnen ldht6kohdistaan
laadittuja, haasteellisia, mutta saavutettavissa olevia. Erityisesti Young (1996) korostaa
tavoitteiden kiytdnnonldheisyyttd ja tarkkuutta. Tavoitteissa tulee olla kirjattuna kuka tekee,
mitd, milld ehdolla ja miten. Kirjoittaja antaa esimerkin tavoitteen kirjaamisesta: rouva Smith

kédvelee rollaattorin kanssa naapurinsa luokse ainakin kerran viikossa.
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3 Tutkimusongelma

Ikdithmisten tarkasti kohdennetulla, riittdvédn intensiiviselld ja pitkdkestoisella litkunnallisella
interventiolla pystytddn edistdméddn ikdihmisen toimintakykyd ja itsendistd kotona
selviytymistd.  Liikunnallisesti  passiivisten ikdihmisten rohkaiseminen  aktiiviseen
elimintapaan on tirkedd, mutta se toteutuu fysioterapiassa puutteellisesti. Onkin tirkedd
selvittdd, minkélaisiin tietoihin pohjautuen kuntoutuksen ammattilaiset tekevét pédatoksensd
ikdihmisten laitoskuntoutuskurssien litkunnallisesta osuudesta. Tdrkedd on myds tietdd, miten
ammattilaiset selvittdvit asiakkaansa eldmintilanteen ja mitd vaikutusta silld on asiakkaan

ohjaukseen ja neuvontaan?

Tdmédn tutkimuksen tutkimusongelma on: Milld perusteella ammattilaiset kertoivat

valinneensa ikdihmisten kuntoutukseen liittyvin liikunnallisen kuntoutuksen sisdllot?
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4 Tutkimuksen toteuttaminen

4.1 Fenomenografinen tutkimusmenetelmié

Fenomenografia on laadullinen tutkimusmenetelmd, jonka keskeinen kisite on kisitys
(Dall’Alba 1993). Kisitykselld ei tdssd yhteydessd tarkoiteta samaa kuin mielipide.
Fenomenografiassa kisitykselld tarkoitetaan jotain, itsestddn selvidnid pidettyd, jota ei ole
tarvinnut ajatella. Késitys on perustavaa laatua oleva ymmirrys jostakin. Kisitykset
(Uljens 1989, 10.) Fenomenografiassa kisitykseen ei mydskédn liitetd arvolatausta, niin kuin
arkikielessd tehdddn. Tutkijoita kiinnostavat laadullisesti erilaiset kédsitykset, ilman, ettd niitd
mdidritellddn oikeiksi tai vidriksi. (Ahonen 1994, 119; Uljens 1989, 10.) Fenomenografiassa
korostetaan kisityksen rationaalista luonnetta. Ympdroivd todellisuus saa merkityksensd
yksilon oman tulkinnan kautta. Kisitykset ovat yksilon kisitteellisid tapoja liittdd itsensd
ympdrdivddn maailmaan. Eri yksilot kisittdvat maailman erilaisena riippuen heidédn

kokemuksistaan tietyssé kulttuurillisessa kontekstissa. (Svensson 1984, 12; Uljens 1989, 24.)

Fenomenografiassa kuvataan késityksid kahdesta eri ndkokulmasta: miké ja millainen. Mika-
nidkokulmalla tarkoitetaan ajattelun kohdetta, joka voi olla fyysinen (kirja, kynd) tai
psyykkinen (omaan mielentilaan suunnattu ajattelu). Millainen-nidkokulmalla tarkoitetaan
ajatusprosessia, jonka avulla merkityksid luodaan. Ndmi eri nidkokulmat késitykseen ovat
erotettavissa toisistaan analyyttisesti. Kiytdnnossd yksilo muodostaa kdsityksen uudesta
asiasta samanaikaisesti, kun hi#n joutuu sen kanssa tekemisiin. Yksilon aikaisempien
kokemusten perusteella hinelle muotoutuu ensimmaéinen késitys asiasta. Toisin sanoen se
tapa, jolla hidn suuntaa ajatuksensa tiettyyn kohteeseen, mdidrittdd osaltaan myds kohteen

sisdltod. (Uljens 1989, 23-27.)



Kuvio 4 Havainnollistava esimerkki ilmion kokemisesta erilailla (Kroksmark 1987, 234.)

Katsoessaan ylld olevaa kuviota (4), yksilo saattaa nidhdd sen kuusikulmiona, kuutena
kolmiona tai kolmiulotteisena kuutiona. Sama kuvio voidaan kokea eri tavoin riippuen siit,
miten ajatukset suunnataan kohteeseen. (Kroksmark 1987, 234.) Yksilo voi ilmaista nditd
késityksid ilman, ettd hidn on tietoinen niistd. Toisaalta, jotta yksilé voisi kuvailla omia
késityksididn, hénen tulee olla niistd tietoinen. Kisitysten tietoinen reflektio edellyttdd
dekontekstualisointia. Tdlloin késityksid tarkastellaan erillisind merkityksind. (Svensson 1984,

17-18; Uljens 1989, 27-29.)

Fenomenografisessa tutkimuksessa puhutaan ensimmadisen ja toisen asteen ndkokulmista.
Kuvion (5) avulla havainnollistetaan ndiden kahden nikokulman eroa. Ensimmdisen asteen
niakokulma keskittyy todellisuuden kuvaamiseen. Téstd ovat esimerkkind luonnontieteelliset
1Imidt ja nitden tutkiminen. Ensimmadisen asteen ilmidilld on siis fyysinen olemus ja muoto.
Ne pysyvdt samoina, vaikka ihmisten kisitykset muuttuisivatkin. Toisaalta eri yksiloilld
késitys voi olla erilainen ensimméiisen asteen ilmiGissdkin, koska késitykset ovat aina
sidoksissa ihmisen ldhtokohtiin ja kokemuksiin. Toisen asteen nidkokulmalla tarkoitetaan

tutkittavan ilmion epidsuoraa tutkimista. T#ll6in ollaan kiinnostuneita siitd, miten joukko

ihmisid késittdd tutkittavan ilmion. (Uljens 1989, 18.)
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HenKkilo A..eeevrnriiiiiiiiieierernnnnenon IImio

(b) ()

Tutkija

Kuvio S Tutkijan suhde tutkittavaan ilmioon ensimmdisen (a) ja toisen (b) asteen

ndkokulmissa (Uljens 1989, 18.)

Fenomenografisessa tutkimuksessa tehdddn ero sen vilille, miten asiat ovat ja miten niiden
késitetdadn olevan. Fenomenografisen tutkimuksen tavoitteena ei ole 10ytdd lopullista totuutta
maailmasta. (Hékkinen 1996, 32.) Tutkija pyrkii tuomaan esille ilmioon liittyvien kisitysten
vaihtelun yksilostd toiseen. Tutkija ei pysty arvioimaan kisitysten oikeellisuutta tai vadryyttd,
koska toisen asteen ilmioitd koskevat kisitykset muodostuvat yksilollisten kokemusten ja
tulkintojen perusteella. (Uljens 1989, 32-33.) Marton (1981, 193—-194) painottaa késitysten
muuttumista riippuen asiayhteydestd. Sama henkilo ilmaisee erilaisia kisityksid ilmiostd siitd
riippuen millaisessa yhteydessd ilmiostd puhutaan tai millaisella kysymykselld késityksid

kartoitetaan.

Ihmisten késityksid ilmidistd on tutkittu jo pitkdin (Marton 1988b, 180). Naissi tutkimuksissa
kisityksillda on ollut ldhinnd vilineellinen arvo. Tutkimusten kohteena on ollut mm.
ihmismielen kehittyminen ja tieteellisen vallankumouksen rakenne. Marton kuitenkin
painottaa, ettd erilaisten késitysten kartoittaminen ilmidistd on itsessdéin kiinnostavaa.
Ihmisten erilaiset tavat havaita, ymmirtdd ja kdsitteellistdd todellisuutta ovat itsessdédn
arvokkaita tutkimuskohteita. Siksi toisen asteen n#kokulma on perusteltu ldhtokohta
tutkimukselle. Marton (1981, 178) korostaa lisdksi, ettd toisen asteen nikokulmia ei voida
johtaa ensimméisen asteen ndkokulmasta. Mikdli ollaan kiinnostuneita mitd ihmiset
ajattelevat jostain ilmidstd, tulee juuri tdtd ajattelua tutkia. Tutkimalla itse ilmittd ei tutkija

voi saada selville ihmisten ajattelurakenteita.
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4.2 Kohderyhmi

Geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuustutkimuksessa on mukana seitsemin kuntoutuslaitosta:
Ikaalisten Kylpyld Oy, Invalidiliiton Lapin Kuntoutuskeskus, Kankaanpiin Kuntoutuskeskus,
Kunnonpaikka (Siilinjédrvi), Kuntoutumis- ja liikuntakeskus Peurunka, Oulun Diakonissalaitos
Kuntotalo ja Punkaharjun Kuntoutuskeskus. Liikunnalliseen osahankkeeseen valittiin
kustakin kuntoutuslaitoksesta kaksi geriatrista kuntoutuskurssia. Kurssien liikunnallista
kuntoutusta toteuttavat ammattilaiset haastateltiin. Joissakin laitoksissa yksi tai kaksi
fysioterapeuttia ohjasi kaikki ikdihmisten kurssit. Toisissa laitoksissa toteutuksesta vastasi
fysioterapeutti yhdessd toimintaterapeutin kanssa tai fysioterapeutti yhdessi litkunnanohjaajan
kanssa. Yhteensd haastatteluja tehtiin 15, joista 11:ssa haastateltiin fysioterapeuttia, kahdessa

toimintaterapeuttia ja kahdessa litkunnanohjaajaa.

Kaikki haastatellut litkunnallisen kuntoutuksen ammattilaiset olivat naisia. Heiddn ammattiin
valmistumisaikansa ja tutkintonsa ndkyvét taulukossa 1. Kaikki haastatellut osallistuivat
tyossddn sddnnollisesti ikdihmisten kuntoutukseen ja ikdihmiset olivat heiddn pddsddntoisin
asiakasryhminsd. Kaikki tekivit toitd myos muiden kuin Ikdhankkeen kurssien parissa. Neljd
haastateltua teki tyotd ainoastaan yli 65-vuotiaiden parissa. Yleisimmin geriatristen kurssien
ammattilaiset tydskentelivdt neurologisten asiakkaiden kanssa (53 %). Toinen mainittu

asiakasryhmi oli tyoikdiset tuki- ja litkuntaelinsairauksia sairastavat asiakkaat (27 %).

Valmistumisen jdlkeen ammatillisia kursseja ei ollut kdynyt viisi ammattilaista, jotka kaikki
olivat ~ valmistuneet hiljattain.  Yleisimmin  kurssit  liittyivdt  aikuisneurologisiin
terapiamenetelmiin (esim. Bobath-kurssit) ja tuki- ja liikuntaelinsairauksien hoitomenetelmiin
(esim. C-kurssit). Kaksi ammattilaista mainitsi olleensa ikdihmisten harjoitteluun liittyvilld
kursseilla, kuten ikdihmisten kuntosaliohjauskurssi. Nelja ammattilaista kertoi opiskelevansa
paraikaa, kaksi ammattikorkeakoulussa idikkiiden terapeuttista harjoittelua (40 ov) ja kaksi
yliopistossa, toinen terveyskasvatusta ja toinen gerontologiaa. Lisdksi kahdella
ammattilaisella oli yliopiston opintokokonaisuuksia suoritettuna, terveyskasvatuksen ja

kuntoutuksen perusopinnot ja fysioterapian aineopinnot.
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Arvioidessaan omia valmiuksiaan ohjata ikdihmisten kuntoutuskursseja ammattilaiset
totesivat yksimielisesti aikaisemman tyokokemuksen ikdihmisten parissa auttavan. Lisiksi
kaksi fysioterapeuttia ja yksi toimintaterapeutti kertoivat olevansa jatkokoulutuksessa
hankkiakseen lisdvalmiuksia ryhmien ja ikdihmisten ohjaamiseen. Yksi fysioterapeutti koki
tarvitsevansa  lisdkoulutusta  ikdihmisten  litkuntaryhmien  erityistarpeisiin.  Kaksi
fysioterapeuttia, joista molemmat olivat jatkokouluttautuneet ikdihmisten kuntoutukseen,

kertoivat kiyttdvidnsd tydssddn alan tutkimustietoa ja kirjallisuutta.

Taulukko 1 Haastateltujen ammatilliset taustatiedot

Fysioterapeutit Toimintaterapeutit Litkunnanohjaajat

Valmistunut 1
1960-Tuvulla

Valmistunut 5
1980-luvulla

Valmistunut 2 2 1
1990-1uvulla

AMK-tutkinto | 4

1999-2000
Aikaisempi 5 1
tutkinto (kuntohoitaja,
erit.ryhm.liik.ohj.)
Ammatillinen 3 1
Jatkotutkinto (erikoislddk.- (vanhusty6n jatko-

voimistelija) linja)

Koettu lisdkou- | |
lutustarve

4.3 Tutkimusaineiston keruu

Haastattelu on tavallisin fenomenografisen aineiston hankintamenetelmi. Se voidaan suorittaa
joko avoimena tai puolistrukturoituna. (Ahonen 1994, 136, 138.) Puolistrukturoidussa eli
teemahaastattelussa keskustelu kohdennetaan tiettyihin teemoihin. Kysymysten jirjestys ja
muoto voivat vaihdella haastattelusta toiseen, mutta tutkijan ennalta valitsemat teemat ovat
kaikissa haastatteluissa samat. Teemat hahmottuvat tutkijan perehtyessi ilmistd kuvaavaan
tutkimus- ja teoriatietoon. (Hirsjirvi ja Hurme 2000.) Perehdyin tutkimuksiin, joissa oli

kartoitettu geriatrisen kuntoutuksen ja ikdihmisten liikuntainterventioiden vaikuttavuutta sekd
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terveydenhuollon ammattilaisten antamaa terveysneuvontaa. Tdmidn pohjalta muotoutui
teemahaastattelun haastattelurunko (liite 1). Teemahaastattelun teemoina olivat liikunnallinen
kuntoutus Ikdhankkeen laitoskuntoutuksessa, liikuntaryhmit, yksiloterapiat, kurssin merkitys
ikdihmiselle ja laitosjakson merkitys koko kuntoutusprosessille. Tdssd tutkimuksessa
kédytetddn aineistona haastattelujen kolmea ensimmdistd teema-aluetta, jotka ovat

tutkimusongelman mukaisia.

Aineiston keruussa haastattelun avulla tulee esille fenomenografisen tutkimuksen
intersubjektiivisuus. Talld tarkoitetaan sitd prosessia, jossa tutkija hakee tietoa toisen ihmisen
ajattelusta. Samalla hidnen tulkintaansa toisen ihmisen ilmaisusta vaikuttaa hidnen oman
tietoisuutensa rakenteet. Siksi onkin erittdin tdrkedd, etti haastattelussa toteutuu
intersubjektiivinen luottamus. Télld tarkoitetaan tutkijan omien ldhtokohtien tiedostamista.
Tutkija vot silloin arvioida niiden vaikutusta haastattelutilanteeseen ja aineiston tulkintaan.
Haastattelijan tulee kuunnella, mité haastateltava sanoo. Tutkijan ollessa aktiivinen kuuntelija,
hédn pystyy tarkentamaan vastauksia esittimalld lisdkysymyksid. Intersubjektiivinen luottamus
edellyttdd my0s, ettd haastateltava luottaa tutkijaan. Vuorovaikutuksen tulee olla luonteeltaan

keskustelua eikd kuulustelua. (Ahonen 1994, 136-137.)

Tutkimukseen ryhtyessdni halusin olla tietoinen omasta esiymmirryksestdni, jofta en
vaikuttaisi  haastateltavaan ohjaavasti. Ennen haastattelujen toteuttamista kirjoitin
estymmarrykseni ikddntyneiden kuntoutuksesta paperille. Haastattelutilanteissa pyrin
kuuntelemaan haastateltavaa avoimesti ja aktiivisesti. Lisdksi tein syventdvid kysymyksid
keskustelun aikana rohkaisten haastateltavaa kertomaan asiasta enemmaén. Joskus pyysin
haastateltavaa kertomaan lisdi, joskus toistin hédnelle hdnen kertomansa (...sanoit siis...) ja

toisinaan kdytin hiljaisuutta rohkaistakseni haastateltavaa kertomaan lisii asiasta.

Haastateltavien luottamuksen voittamiseksi kiytin haastattelun alussa runsaasti aikaa itseni ja
asiani esittelyyn. Kerroin opiskelevani Jyviskyldn yliopiston terveystieteen laitoksella ja
tekevini pddttotyotd tastd haastatteluaineistosta. Kerroin myos, miten tdma haastattelu liittyy
koko Ikdhankeen litkunnallisen kuntoutuksen  osahankkeeseen. Useimmissa
kuntoutuslaitoksissa oli ennakkokisitys, ettd Kelan tutkija tulee haastattelemaan heitd.
Halusin poistaa viirinkisityksen omasta taustastani, ja tuoda esille sen, ettd kyseessd ei ollut
kuntoutuksen auditointi vaan tutkimus. Toisaalta halusin varoa fysioterapeuttitaustani esille

tuloa, koska ensimmdisten haastattelujen jdlkeen huomasin eron haastateltavan kertomassa,
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jos hén tiesi minun taustani. Haastateltavat, jotka tunsivat minut aikaisemmista yhteyksisti taj
tiesivét taustani, puhuivat kdyttden paljon ammattislangia. He eivit perustelleet puheessaan
esim. erilaisten harjoitusten kayttod ikdihmisilld, koska olettivat sen olevan minulle
ilmiselvdd. Toisaalta haastateltavat, jotka eivit tietdneet taustaani, selvittivit tarkemmin
fysioterapeuttisen tutkimuksen kulkua ja kuntoutuksen sisiltod seki niiden perusteita. Tilloin
haastateltavat selittivdt myos kadyttdmiensd ammattitermien merkityksen haastattelun aikana.
Keskustelimme myds haastattelujen luottamuksellisuudesta ja aineiston kisittelysti.
Haastattelujen nauhoittamisesta sovittiin ~ kunkin haastateltavan kanssa suullisesti.
Haastattelujen toteutuksessa panostin avoimeen ja vilittomadn vuorovaikutukseen. Olin myds

varannut riittdvisti aikaa haastattelujen toteuttamiseen.

Haastattelut tehtiin 9.5.- 20.8.2002 vilisend aikana. Haastattelut kestivit 20 - 50 minuuttia ja
ne toteutettiin ammattilaisten tydajalla kuntoutuskeskuksissa. Haastateltavat olivat varanneet
itselleen sopivan tilan ja haastatteluajan. Olin pyytinyt, ettd saisin keskustella kunkin
ammattilaisen kanssa rauhallisessa tilassa noin tunnin ajan. Joissakin kuntoutuskeskuksissa
haastattelut toteutuivat ulkona puiston penkilld (3/15), muualla huoneessa (12/15).
Useimmissa haastatteluissa ympdristo oli rauhallinen ja saimme keskustella kahden kesken.
Yhdessid sisitiloissa tehdyssd haastattelussa soi puhelin hdiritsevisti haastattelun aikana.
Puhelimeen ei vastattu, mutta sen soittodéni peitti alleen haastateltavan puheesta osia, joita oli
mythemmin mahdoton saada selville. Yhdessd ulkotiloissa tehdysséd haastattelussa samaan
pihapiiriin tuli lapsiperhe, joka keskusteli kovaidinisesti ja vaikeutti keskittymistimme. Tdma
hdiri6 ei kestdnyt kuitenkaan kauan. Toisessa ulkotiloissa tehdyssd haastattelussa puutarhurit
tekivit tyotddn aivan haastattelupaikan vieressd, mutta tima ei hdirinnyt haastateltavaani, joka

oli paikan valinnut.

Haastattelun alussa tédytin esitietolomakkeen yhdessd haastateltavan kanssa (liite 3). Témén
jalkeen kidynnistin nauhurin ja ryhdyimme keskustelemaan ik&dihmisten kuntoutuksesta
teemoittain. Haastattelujen jilkeen useat haastateltavat kysyivit, eivitko he olisi voineet saada
haastattelukysymyksid etukiteen, niin he olisivat pystynyt valmistautumaan haastatteluun

paremmin. Useat haastateltavat kuvasivat kysymyksiini vaikeiksi.

Aininauhojen puhtaaksi kirjoituksesta vastasi Kansanelidkelaitoksen tutkimusosasto. Nauhat

kirjoitettiin puhtaaksi sana sanalta. Tekstid on yhteensi 62 sivua.
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4.4 Aineiston analyysi

Tdsséd kappaleessa selvitdn ensin yleiselld tasolla fenomenografisen analyysin kulkua. Tédmin
jalkeen havainnollistan kuvion avulla tekemini analyysin kulkua (kuvio 6). Seuraavaksi
selvitdn perusteellisemmin analyysin kolmea vaihetta. Niiden tarkastelussa keskityn ensin
yleisemmin tason esittelyyn, jonka jilkeen selvitdn tarkemmin, miten kukin vaihe on

toteutunut tdssd tutkimuksessa kéyttden apuna esimerkkej4.

Fenomenografisessa tutkimuksessa pyritddn kuvaamaan laadullisesti erilaisia kasityksid
tutkittavasta ilmiostd. Laadullisilla eroilla tarkoitetaan hyppédyksenomaisia muutoksia
erotuksena mddridn lisddntymisestd. (Simoila 1993.) Esimerkkind tédstd voisi olla sanaan
“ikdihminen” littyvét erilaiset késitykset. Toiselle sana saattaa merkitéd eldkeldistd ja toiselle
isovanhempaa. Fenomenografinen analyysi etenee kehdmdiisesti haastattelujen toituvan
lukemisen, kategorioiden muodostamisen ja tutkijan reflektoinnin kautta. Tutkija pyrkii
etsiméddn olennaisia piirteitd aineistosta. Analyysin tarkoituksena on nostaa aineistosta esiin
sellaisia rakenteellisia eroja, jotka selventivit yksilon suhdetta tutkittavaan ilmiéon. (Marton
1988a, 154-155.) Haastatteluaineiston analyysissd edetddn tulkintayksikon méérittdmisestd
haastateltujen ilmaisujen tulkitsemiseen. Nami ilmaisut tulkitaan jokaisesta haastattelusta
erikseen, jonka jdlkeen niitd verrataan keskenddn. (Hiakkinen 1996, 41-43.) Ahonen (1994,
125) korostaa tutkijan teoreettista perehtyneisyyttd tutkittavaan ilmioon, mutta muistuttaa
samalla, ettd tulkintayksikkojd ei voida midrittdd etukiteen. Tulkintayksikon on noustava
aineistosta. Aineiston lukeminen tapahtuu tutkimuksen teoriaan ja ongelmanasetteluun
jatkuvasti peilaten. Tarkoituksena ei ole luokitella haastateltavia. Ilmaisu irrotetaan yksilostd
ja kaikkia ilmaisuja verrataan suhteessa niiden merkityssisdltoon. Ndiistd ilmaisuista
muodostetaan kuvauskategorioita, jotka ovat fenomenografisen tutkimuksen tuloksia (Simoila

1993.)
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Tutustuminen geriatrisen kuntoutuksen tutkimuksiin, ikdihmisten liikuntatutkimuksiin ja
terveysneuvonnan teorioihin seké tutkimuksiin

Haastattelujen
toteutus

/\

/N7

{ Littcroitujen haastattelujen lukeminen

TULKINTA-
YKSIKKOJEN
MAARITTAMINEN eli
teemojen
hahmottaminen

Tiivistelmén
kirjoittaminen
kustakin
haastattelusta

ILMAISUJEN
TULKITSEMINEN eli
haastateltavan kertoman
merkityksen
ymmadrtdminen kyseisessi
asiayhteydessi

KATEGORIOIDEN MUODOSTAMINEN J

Erottavien
piirteiden
etsiminen

tulkittavista

Yhdistdvien
piirteiden etsiminen
tulkituista
merkityksistd

Alakategorioiden
muodostaminen

Samankaltaisuuden ja
erilaisuuden tarkastelua
muodostuneen kolmen
ryhmiin sisalld

Kuvio 6 Tdmain tutkimuksen kulkua havainnollistava kaavio
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Tulkintayksikon mairittiminen

Tulkintayksikon médrittiminen on analyysin ensimmdiinen vaihe. Fenomenografisessa
tutkimuksessa tulkinta kohdistuu ajatukselliseen kokonaisuuteen. Ahonen (1994, 143)
painottaa, ettd tutkija voi perustellusti tulkita merkityksen vain ajatuksellisesta
kokonaisuudesta. Tamad madrittyy tutkijan aineistoon perehtymisen kautta. Tutkija médrittelee
tulkintayksikon lukemalla haastatellun henkilon ilmaisuja ja tarkkailemalla, kuinka laajalle
niiden asiayhteyden tekstissd ulottuvat. Ahonen korostaa, ettd aineiston lukeminen tapahtuu
tutkimuksen teoriaan ja ongelmanasetteluun jatkuvasti peilaten. Kuitenkin ndmd eirvit saa
etukdteen mddrittdd  tulkintayksikko#d  esimerkiksi lauseeksi tai  puheenvuoroksi.

Tulkintayksikén on noustava aineistosta.

Koska fenomenografisen tutkimuksen aineisto hankitaan yleensid teemahaastattelun avulla,
niin yhteen teemaan liittyvat keskustelut muodostavat yleensd yhtendisen kokonaisuuden.
Usein ndmé teemakokonaisuudet pysyvit tukintayksikkoind, mutta niiden sisédlld saattaa olla
my®ds useita tulkintayksikkojd. Tédlld Ahonen tarkoittaa, ettd tutkija huomaa tekstid lukiessaan
toisenkin merkityksen. Tdlloin tdtd merkitystd tukeva tekstin osa on oma tulkintayksikkonsa.
Tulkintayksikét asettuvatkin toisiinsa nidhden limittdin, niin ettd samat ajatusyhteydet tukevat

useampaa merkitystd. (Ahonen 1994, 143.)

Tamin tutkimuksen ensimméisessd vaiheessa luin litteroidut haastattelut 14pi yksi kerrallaan.
Koska olin tehnyt kaikki haastattelut, toi litteroidun haastattelun lukeminen selvésti mieleeni
haastattelutilanteen, tunnelman ja haastateltavan olemuksen keskustelumme aikana. Toisen
lukukerran jdlkeen hahmotin tulkintayksikoiksi haastattelun teemoihin liittyvit keskustelun
osat. Merkitsin ne eri vireilli reunamuistiinpanoja kéyttden litteroituihin teksteihin.
Haastatteluista 16ytyi kolme eri teemaa eli tulkintayksikkod: mikd kdsitys ammattilaisilla oli
litkunnallisesta  kuntoutuksesta Ikidhankkeessa kyseisessd kuntoutuslaitoksessa; mitd
litkuntaryhmillé tarkoitetaan Ikdhankkeen yhteydessd ja miten sen sisdltd on muodostunut;

mitd yksiloterapialla tarkoitetaan Ikihankkeessa ja miten sen sisiltd on muodostunut.
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IImaisujen tulkitseminen

IImaisujen tulkitseminen on analyysin toinen vaihe. Merkitysten tulkitseminen ilmauksista
vaatii, ettd tutkija pitdd mielessddn samanaikaisesti tutkimuksen teoreettiset ldhtokohdat ja
seuraa tutkittavan ajatusta. Lukiessaan tekstid tutkija jdttdd tulkitsematta sellaiset ilmaisut,
jotka jddvit teoreettisen viitekehyksen ulkopuolelle. Yksittdiset lausahdukset eivit ole
merkityksid sindnsd. (Ahonen 1994, 144-145.) Yksittidinen lausahdus saattaa toimia puheen
avausilmaisuna, ilman syvempdd merkitystd, kuten seuraavassa haastattelulainauksessa
nikyy.

V: Sitd md en oikeen tid miten me on pdddytty koko porukalla, se on aika pitkdlti
otkeestaan fysioterapeuttinen osuus, ettd se miten md oon sithen pddtyny on
ehkdii se kokemus miti on ennestéidin ikdihmisten kuntoutuksesta ja siitd et miten
se vatkuttaa.(H4)

Ylld olevassa haastattelulainauksessa haastateltava ei tarkoita, ettd hin ei tiedd, miten on
pddtynyt kyseiseen kuntoutuskurssin siséltoon. Hin ei jatka puhettaan tietiméttomyydestdén,
vaan alkaa uuden teeman kokemuksestaan ikdihmisten kuntoutuksesta. Haastateltava jatkaa
puhettaan aloittamansa uuden teeman ympdirilld ja tdméd teema voidaan tulkita merkitykseksi.
Marton (1988a, 154) kirjoittaa, ettd ilmaisun merkitys on joskus esilld jo itse ilmaisussa.
Useimmiten tutkijan pitdd kuitenkin tulkita ilmaisu suhteessa asiayhteyteen. Ndmé ilmaisut

tulkitaan kaikista haastatteluista erikseen.

Analyysin toisessa vaiheessa luin sekd yksittdisid haastatteluja ettd niistd muodostamiani
tulkintayksikoitd, peilaten niitd tutkimusongelmaan ja tutkimuksen teoriataustaan. Toisin
sanoen haastatteluja lukiessani kysyin mielessini tekstiltd, mitd kuntoutuksen ammattilaiset
kertoivat kurssien suunnittelemisesta ja toteutuksesta. Tarkensin reunamuistiinpanoja, jonka
jélkeen kirjoitin kustakin haastattelusta ikdén kuin tiivistelmin. Kirjoitin ndihin tiivistelmiin
kaikki haastateltavien kertomat perustelut kuntoutuskurssien siséllon valinnoille sekd
liikuntaryhmid ja yksiloterapioita kuvaavat ilmaisut. Seuraavaksi yritin ymmértdd mitd
haastateltava tarkoitti tietyssid yhteydessd sanomallaan. Silloin, kun merkitys ei ollut
ymmarrettdvissd  suoraan  ilmaisussa,  kirjoitin  merkityksen  reunamuistiinpanona
tiivistelmisivulle. Seuraavassa haastattelulainauksessa nikyy kysymys ja yksi kokonainen
tulkintayksikké. K tarkoittaa kysymystd ja V vastausta. Hakasulkeet tarkoittavat, ettd

kohdasta on poistettu toistettuja sanoja tai turhia sidesanoja, luettavuuden helpottamiseksi.
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K: No miten sitte ku sdd [ ] suunnittelet nditd litkuntaryhmid niin miten si sen
sisdllon sit, mitd siel litkuntaryhmds tapahtuu,[ | niin miten sd siihen pdddyt?

V: Se on aika pitkalti pitkdlti tota niiden ensimmdisten haastattelujen ja
tutkimisten mukaan.

K: Elikd sillon selvitysjaksol?

V: Joo. Ja md oon yleensd, oon tehny niin et silld ensimmdiselld jaksolla, niin
on ryhmd jossa kdydddn toi tasapainoharjotusjuttu. Ja sen he saa tavallaan sitte
kotildksyks. Koska siind sitten pystyy kattomaan sitd vihdn ettd missd menndidin.
Me tehdddn silla selvitysjaksolla nié Toimiva-toimintakykytestit ndille. Vaikka
he on aikasemmin jo testattu niin jotenkin se on niinkun mulle helpompi et md
néicin oikeesti et miten he sen tekee ja he pystyy siind mulle kertomaan ja
selittamddn et miks joku juttu toimii tai ei toimi ja miks miks ei voi tehd ndin ja
miks ei voi noin. Ja siindkin aika pitkélti sit pystyy jo kattomaan et minkdlainen
se ryhmd on ja miten he litkkuu ja muutenkin sitten pystyviit tekemddn. Eli se on
semmonen aika iso pohja minkd minkd varalla md sit ldhen tekee niitd asioita.

(H12)

Tastd tulkintayksikostd kirjasin tiivistelmisivulle, ettd liikuntaryhmien sisédlté muodostuu
selvitysjaksolla tehdyn haastattelun ja tutkimuksen sekd tasapainoryhmin mukaan.
Kuntoutujille tehddin TOIMIV A-toimintakykytesti, jossa kartoitetaan yksilolliset ongelmat.

Liséksi tasapainoryhmdn aikana tarkkaillaan ryhmaén liikkumista ja toimintakykyd.

Kategorioiden muodostaminen

Kategorioiden muodostaminen on analyysin kolmas ja viimeinen vaihe. Kuvauskategoriat
edustavat  késitteellisempdd kuvaustasoa, kuin analyysin aikaisempien vaiheiden
tulkintayksikot. Kategoriat ovat selektiivisid, tiivistdvid ja organisoivia suhteessa aineistoon
(Uljens 1989, 41-42). Marton (1981, 196) ja Uljens (1989, 39) havainnollistavat tétd
merkitysten ja kuvauskategorioiden vilistd eroa Lewis Carrollsin hymyilevi kissa maalauksen
avulla. Kun kissa erotetaan hymysti, jid vain hymy jdljelle. Esimerkkini tdstd voisi olla myds
timin tutkimuksen toteutus. Haastattelin kolmea eri ammattiryhmii, fysioterapeutteja,
toimintaterapeutteja ja liikunnanohjaajia. Heiddn ilmaisemansa késitykset analysoitiin
yhdessi, irrotettuina niistd kolmesta ammattiryhméstd. Ndin menettelemalld halusin korostaa
erilaisia kdisityksid, enkd niinkidin tuoda esille henkilditd tai ammattiryhmid, jotka ovat
ilmaisseet kyseisid kisityksid. Fenomenografiassa ei ndhdad kasityksid ja tapoja ymmartdd
asioita yksilon laadullisina piirteind (Simoila 1993). Kuvauskategoriat kuvaavat sitd, miten eri
tavoin ympar6ivid maailma voidaan kisittdd. Toisin sanoen huomion keskipisteend ovat

erilaiset kisitykset eivitkd yksilot. (Marton 1981, 195.)
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Kuvauskategoriat muodostuvat tutkijan vertaillessa ilmaistujen késitysten samanlaisuutta ja
erilaisuutta. Merkitysyksikkojen joukkoja yhdistellddn ja erotellaan, kunnes jokaiselle
tulkintakategorioita, vaan tutkija muodostaa kategoriat aineistoldhtoisesti. (Marton 1988a,
[55.) Tulkittu merkitys voi sellaisenaan muodostua kategoriaksi. Talloin tutkija kuitenkin
pelkistdd ja yhdistdd merkityksid toisiinsa sekd ilmaisee johtopddtdksensd teoreettisen
kisitteen avulla. Tamid selkeyttdd tutkimusta ja tekee sitd luettavammaksi. (Ahonen 1994,
145.) Uljens (1989, 40) havainnollistaa kuvauskategorioiden muodostamista seuraavalla

kuviolla (7).

Henkilo A

Kuvauskategoria

1

Henkilo B

Kuvauskategoria
2 Henkilo C

Kuvio 7 Kaavakuva kuvauskategorioista ja niiden muodostumisesta vertailemalla tutkittavien

henkiloiden erilaisia késityksid keskenédidn (Uljens 1989, 40)

Kuviossa 7 henkildt A ja C ovat esittineet laadullisesti samanlaiset kisitykset tutkittavasta
asiasta. Heiddn molempien kisityksensd muodostuvat samanlaisista elementeistd ja niiden
suhde toisiinsa on samanlainen. Niiden henkildiden kisitykset muodostavatkin yhden
kuvauskategorian. Kuvauskategoriat edustavat siis laadullisesti erilaisia tapoja hahmottaa

todellisuutta. (Uljens 1989, 93.)

Téamén tutkimuksen kolmannessa analyysivaiheessa vertailin tulkittuja merkityksid keskenddn

loytddkseni niistd yhdistdvid ja erottavia piirteitd. Lisdksi palasin vililld uudelleen
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litterortuthin haastatteluihin varmistaakseni, ettd olin ymmartdnyt haastateltavan kertomaa
mahdollisimman aidosti. Tiivistelmidsivuja lukiessani kerdsin samanlaisia merkityksid
sisdltdavdt sivut samaan kasaan. Aina, kun 16ysin uudenlaisia merkityksid, laitoin kyseisen
tiivistelméin uuteen pinoon. Kun sama merkitys toistui uudessa tiivistelmissd, laitoin sen
kuvauskategorioita eli tutkimuksen pidtuloksia. Kategorioiden nimet nousivat aineiston
keskeisten piirteiden sekd teoriataustan kautta. Tadman jdlkeen tarkastelin vield jokaista
ryhmdi erikseen ja etsin tulkituista ilmauksista yhdistdvid ja erottavia piirteitd. Yhteen
ryhmididn muodostin vield kaksi pienempdd ryhmid toistensa kanssa samankaltaisista
ilmauksista. Nama pienemmait ryhmait ovat alakategorioita, jotka nimesin niiden keskeiselld

sisallolla.

Kuvauskategoriat voivat olla rakenteeltaan horisontaalisia, vertikaalisia tai hierarkkisia.
Kategoriataso muodostuu analyysin seurauksena eikd sitd voida valita etukiteen.
Horisontaalisessa kategoriasysteemissd kaikki kuvauskategoriat ovat sekd tdrkeydeltddn ettd
tasoltaan keskenddn samanarvoisia. Vertikaalisessa kategoriasysteemissd seurataan miten
késitykset muuttuvat yksilotasolla kategoriasta toiseen. Talloin arvokkaimmiksi nousevat ne
kategoriat, jotka  tulevat  suosituimmiksi  uusintahaastatteluissa.  Hierarkkisessa
kategoriasysteemissd jotkut kisitykset ovat rakenteeltaan ja sisdlloltddn muita kehittyneempié.
Tilloin kehittynein kategoria pitdd siséllddn muiden kategorioiden kuvaukset. (Uljens 1989,

47-51.)

Téssd tutkimuksessa saadut kuvauskategoriat muodostuivat toisaalta hierarkkisen ja toisaalta
vertikaalisen kategoriasysteemin mukaisiksi. Ensimméisessd kategoriassa kuvaukset
liikunnallisesta kuntoutuksesta ja sen sisdllon perusteista ovat kattavimmat. Kategoriassa
huomioidaan kuntoutujan sisdiset ja ulkoiset edellytykset sekd hédnen liikuntataustansa.
Toisessa kategoriassa huomioidaan kuntoutujan timin hetkinen terveydentila ja toimintakyky
sekid hinen subjektiivisesti kokemansa tarpeet. Kolmannessa kategoriassa kuntoutujan
toimintakyky kartoitetaan kotona selviytymistd silmilld pitden, mutta hdnen omaa
nidkemystddn ongelmista ei kysytd. Toinen ja kolmas kategoria asettuvat hierakkisesti
ensimmadisen kategorian alle, mutta ovat keskeniifin samanarvoisia. Nidin toinen ja kolmas

kategoria muodostavat keskenddn horisontaalisen systeemin.
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Fenomenografisessa tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena on merkitysten laadullinen
erilaisuus eikd niiden médrd tai edustavuus jossakin joukossa. Joskus kuvauskategoriaa tukee
yksi ilmaus merkityksineen, joskus hyvinkin monta ilmausta. (Ahonen 1994, 127.) Toisaalta
kuvauskategorioita voidaan kuvata maddrillisesti, jolloin kerrotaan kuinka moni
tutkimushenkild ilmaisi kunkin kategorian mukaisia merkityksid (Ahonen 1994, 151). Tamén
tutkimuksen mukaan ammattilaisten haastattelut jakautuivat kolmeen yldkategoriaan.
“Kuntoutujan tarpeista ja eldmaéntilanteesta nouseva liikunnallisen kuntoutuksen sisdltd” -
kuvauskategoria muodostui kahdesta haastattelusta. “Kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista
lahtevd litkunnallisen  kuntoutuksen sisdlt6” -kuvauskategoria muodostui  viidestd
haastatteJusta. ”Asiantuntijan arvioon perustuva liikunnallisen kuntoutuksen siséltd”

kuvauskategoria muodostui kahdesta alakategoriasta, jotka nousivat kahdeksasta

haastattelusta.
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5 Tutkimustulokset

Tutkimustulokset eli kuvauskategoriat kuvataan yksitellen ja esittdmisessd kaytetddn
lainauksia eri haastatteluista. Lainaukset ovat suhteellisen pitkid, jotta lukija voi arvioida
tehtyjen tulkintojen aitoutta. Jokaisen lainauksen lopussa on haastattelun numero esim. HI.
Haastattelut on numeroitu satunnaisesti. Kun saman haastateltavan kertomaa lainataan
my6hemmin uudelleen, kdytetddn samaa jdrjestysnumeroa, jotta lukija voi tunnistaa saman
ammattilaisen puhuman. Suorat lainaukset on Kkirjoitettu kursivoidulla tekstilld, joka on
sisennetty. Tekstissd esiintyvilld pisteilld (...) tarkoitetaan pitkdhkod taukoa, pisteilld, jotka
ovat sulkujen sisdlld ((...)) tarkoitetaan puhetta, joka kuuluu nauhalta epéselvésti ja
hakasulkeet [ ] tarkoittavat, ettid tekstisti on poistettu sanoja vilistd joko tunnistamisen

valttdmiseksi tai turhan toiston poistamiseksi.

Jokaisen kategorian kuvauksen jilkeen esitetdidn yhteenveto, jossa tulosta verrataan muiden

tutkimusten tuloksiin.

5.1 Kuntoutujan tarpeista ja eldméntilanteesta nouseva liikunnallisen

kuntoutuksen siséalto

“Kuntoutujan tarpeista ja eldmintilanteesta nouseva liikkunnallisen kuntoutuksen sisdlto” -
kuvauskategoriassa kuntoutuksen ammattilaiset pyrkivit saamaan mahdollisimman kattavan
kuvan kuntoutujan arjesta ja sen ympéristostd, kuntoutujan tarpeista ja voimavaroista. Lisdksi
he kartoittivat kuntoutujan terveydentilaa ja toimintakykyd. Myos ikdihmisten tyypilliset
ongelma-alueet antoivat kuntoutuksen ammattilaisille tarvittavaa taustatietoa suunnittelun
tueksi. Ammattilaiset asettivat yhdessi kuntoutujan kanssa kuntoutuksen tavoitteen, jotta se
ldhtisi asiakkaan ldhtokohdista. Kuntoutuksen ammattilainen toi pddtoksentekoon oman
tietotaitonsa ja pyrki 1oytdmidn kuntoutujan kotiolosuhteisiin sopivia harjoitteita pddmaddran
saavuttamiseksi. Ammattilainen arvioi my®6s kuntoutujan kykyd vastaanottaa uutta tietoa,
hidnen motivaatiotaan ja lahtStasoaan, ja muokkasi antamaansa ohjausta arvionsa perusteella.

Tédmin kategorian muodosti 13 % haastatteluista.
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Kategorian ammattilaisten haastatteluissa kuntoutuja oli aktiivisesti ldsnd. Ammattilaiset
huomioivat kuntoutujan koko eldmaintilanteen. Kuntoutuja nidyttdytyi haastatteluissa
aktiivisena toimijana, jonka kotona selviytymistd ammattilaiset pyrkivit yhdessd kuntoutujan

kanssa edistiméin. Liikunnallisen kuntoutuksen sisiltd oli suunniteltu kuntoutujalihtdisesti.

Seuraavissa suorissa haastattelulainauksissa kuntoutuksen ammattilaiset kertoivat, miten he
selvittivit kuntoutujan arkea. YksilGllisessd tutkimustilanteessa ammattilainen keskusteli
kuntoutujan kanssa hédnen piivittdisistd askareistaan ja toimintaympdristostadn. Lisdksi
ammattilainen tutki kuntoutujan toimintakyvyn osa-alueita suhteessa kotona selviytymisen
asettamiin ~ vaatimuksiin. ~ Ammattilainen  laati  yhdessd  kuntoutujan  kanssa
toimintasuunnitelman, jossa puututtiin kuntoutujan kotona selviytymisen kannalta suurimpiin
uhkiin.

"Md ainakin yritdn niin ku pddsti sisdlle sen ihmisen kotioloihin. Niin miten téd
ikdihminen pdivinsd viettid ja sitten tietysti havainnoimalla, haastattelemalla ja
vihdn mittaamallakin pyritdin kartottaa siind samalla ettd mitkd on sen
asiakkaan resurssit, kuinka paljon niitd voimia on, mitkd on kaatumisen riskit,
minkdlaiset on nivelitkkuvuudet, kuinka paljon kipuja tulee siind niin ku samalla
selville ja sitten yritan loytia sieltd asiakkaan kanssa yhessd ne alueet mihin ne
kriittiset kohat mihin pitis keskittyd ja mitkdi on ne suurimmat uhat sitten
Jjatkossa, etti jos menee huonompaan suuntaa niin ei endd kotona parjdd.”(HI)

"Md pyrin yleensd se ettd kattoa et riittiiiko litkeradat niinku toiminnallisesti ja
samoin kuin lihasvoimat mitd se vaatii se kotona selviytyminen. Ettd jos asiakas
tekee paljon esimerkiks kotitoitd, laittaa ruokaa ja muuta niin. Pitdd sit miettii
siitd et se litkkuminen siind keittiossd ja miten han selviytyy siitd. Se ldhteen niin
kun tdn tyyppisistd asioista.”(H6)

Ylld olevissa haastattelulainauksissa ammattilaiset kuvasivat fyysisten tekijoiden, kuten
nivelliikkuvuuksien kartoittamista yhdistden ne kuntoutujan arkipdivdn tarpeisiin.
Kuntoutuksen tavoitteeksi asetettiin kuntoutujan arkiaskareita haittaavien ongelmien
vidhentyminen. Tavoitteet nimettiin yksitellen, kuten seuraavassa lainauksessa tulee esille.

"Yritetddn auttaa ettd pédset tuolilta paremmin ylés tai ettd auttaa ettei selkii
olis niin kipee endd.[ JEt el kauheen spesiifejd harjotuksia varmaa oo, ettd ne on
hyvi kokonais, kokonaisvaltasia ja kotiaskareisii liittyvid.(H1 )

Kuntoutuksen sisdltéon vaikuttivat myds ikdantymiseen liittyvét suorituskyvyn ongelmat.
Seuraavassa haastattelulainauksessa kiy ilmi, etti liikkunnallisen kuntoutuksen aikana pyrittiin
vaikuttamaan mm. hengitykseen ja tasapainoon, mutta keinot muovattiin jokaisen kuntoutujan

yksil6llisen tilanteen mukaan.
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" Tietysti sisdltoon vaikuttaa myos tammdset tyypilliset ongelma-alueet, etti
kaikilla ikdihmisilla mitd on. Elikkd hengityksen osalta, tasapaino ne on niin ku
ihan kaikilla ne elementit tulee varmaan jokaisen jumppaan, mut sitten
yksildllisesti mddrdytyy se oma, oma kuntokyky ja terveydentila ja motivaatio ja
omaksumiskyvyn mukaan, se hienosdicto siind.”(HI)

"Tyypilliset osa-alueet sielld on huomioitu, ryhti, hengitys, tasapaino,
alaraajojen lihasvoima niin ku harjoitteita ndihin.” (H1)

Kuntoutuja oli aktiivisesti mukana kuntoutuksen sisdllon suunnittelussa, joka lahti hénen
lihtokohdistaan ja hidnen yksilollisistd tarpeistaan. Kuntoutuja kertoi itse kokemistaan
ongelmista ja ammattilainen laati yhdessi hidnen kanssaan toimintasuunnitelman.

” Se on hyvin timmdstd ... asiakas sanotaan ldhtostd elikkd tavallaa ldhetddn
siit sen kuntoutujan henkilokohtasesta tilanteesta ja niistd et mitd hdnen tin
hetkiset ongelmat on. Ja sitte niitd ldhetidn sitten ratkomaa ja miettimdd yhessd
et mitkd ne keinot vois olla. ”(H6)

Ammattilainen muokkasi ohjauksen kuntoutujan motivaation ja omaksumiskyvyn mukaan

sellaiseksi, ettd se hyodytti hinti eniten.

"Asiakkaan omista resursseista ja ongelmistahan se ldhtee, miten se sisdlté
kehittyy. Motivaatiosta ja siiti omaksumiskyvysti niin riippuen et mille tasolle
tavallaan laittaa sen tavotteen ja ohjauksen.” (H1)

Kuten edellisissd lainauksissa kdy ilmi, litkunnallisen kuntoutuksen ammattilaiset kuuntelivat
kuntoutujan kokemusta omista tarpeistaan. Kurssin sisdltd pyrittiin valitsemaan niin, ettd se
tuntuisi kuntoutujasta mielekkadltd ja arkiaskareiden kannalta tarpeelliselta. Lisdksi
ammattilaiset kunnioittivat kuntoutujan nakemysti tilanteestaan. Mikéli kuntoutuja ei uskonut
harjoittelun parantavan toimintakyky#an, eikd hinelld ollut omia tavoitteita kuntoutukseen,
kurssin sisdllossd painotettiin mm. yhdessdoloa.

.. joillaki se voi olla sit ihan sitd yhdessdoloo ilman suurempia semmosia
litkunnallisia tavotteita...[ ] Sitten erilaisia tavotteet ei ole kauheen korkeella
kuntoutujilla itelldicinkdd. Sillo se musta litkuntaryhmdssd pitid sen sisdlldssd
ottaa huomioo se, mikd on kuntoutujien oma tavote. Ei me voida ldihtee
tavottelee jotain semmosta miti he ei niinku koe mielekkdiiiks eikd tarpeelliseks
siind omassa arjessaan.”(HO)

Kuntoutujalle  perusteltiin, miksi  harjoittelu  on  tdrkedd, kuten  seuraavissa
haastattelulainauksissa kéy ilmi. Liikuntaryhmien kognitiivisella ulottuvuudella ammattilaiset
tarkoittivat harjoituksista arkipdivdn askareisiin saatavan hyddyn perustelemista. Néin
kuntoutuja ymmirtdd mitd hyotyd jonkun harjoituksen tekemisestd on hinelle juuri hidnen

kotiaskareissaan.
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"Ja tuota ryhmiihdn sisdltyy mydskin semmonen kognitiivinen puoli, ettd sieltd
tulee aina sitd tietopuolista aineen yhteenliittymdd, yritetdin kytkdin ne
harjotteet niihin kotiolosuhteisiin sen vuoksi vain, ettd siind niin ku hahmottus,
et minkd ihmeen(...) sytyke aikaseks ettii olis mukavaa se touhu ja siiti olis
Jjotakin hyotyd omalle itselle. ”(H]I)

Kuntoutujalle tarjottiin kokemuksia erilaisista harjoittelumuodoista. Ryhmissi yhdessi
tekeminen virkisti kuntoutujaa ja antoi eldmyksid. Niiden ryhmiliikuntakokemusten kautta
kuntoutujalle syntyi pystyvyyden kokemus, hin onnistui harjoitusten suorittamisessa ja
rohkaistui jatkamaan.

“Ja... ehkd tuo ryhmd, se tapahtuva litkunnallinen kuntoutus on musta sitd
sosiaalista sitd virkistystd ja myos sieltd kautta tulee niitd onnistumisen
kokemuksia noille ikdiihmisille, semmosta rohkastumista.”(H6)

Kuntoutujan kokemus harjoittelun tarpeellisuudesta omassa arkieldmasséén lisdsi harjoittelun
siirtovaikutusta  kotiin. Lisdksi harjoitteiksi valittiin tuttuihin arkiaskareisiin liittyvid
suorituksia, joita kuntoutujan oli helppo toteuttaa kotioloissa.

"No siin tuttuihin kotiaskareisiin liittyvddhdn sen pitdd olla ei voi mitddn
hienoja tekniikoita viritelld vaan tota ihan tuttuja asioita et sais asiakkaan
ymmdrtamddn ettd ndd tosiaan niin ku omaan toimintaan auttaa. [ ]Se niin ku
siirtys sitte sinne kotioloihin.”(HI)

Liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaiset pohtivat omia rajallisia mahdollisuuksiaan
suhteessa kuntoutujan selviytymiseen kotonaan ja sen moniulotteisuuteen. Kuntoutus
kohdistuu nykyisin suurelta osin tuki- ja liikuntaelimistoon, mutta selviytydkseen kotona
omatoimisesti kuntoutuja tarvitsee tukea muillekin toimintakyvyn osa-alueille, kuten mieliala-
asioissa ja sosiaalisten tukiverkostojen rakentamisessa. Kuitenkin kuntoutuslaitoksessa
tyoskentelevilld ammattilaisella, joka on kaukana kuntoutujan kotikunnasta, on vain vihin
vaikutusmahdollisuuksia.

"Fysioterapeutti niin aika paljo keskittyy siihen mitd tuki- ja litkuntaelimisto
tuota asettaa rajotuksia mutta tuota se on aika, aika suppee ndkokanta. Sitd
yrittdd niinku omiinki harjotuksiin niin ottaa huomioon myds ne muut
toimintakykyyn liittyvdt tekijit.[] Semmosiin asioithin voi vaikuttaa ettd
ikdihminenkin sais tiiviimmdn verkoston sinne kotipaikkakunnalle. Siind on
laitoksesta kdsin fysioterapeuttina todella voimaton olo.” (H1)
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Yhteenveto

Liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaisten kuvauksissa, joissa he kertoivat pyrkivédnsa
“péadsemddn sisddn” kuntoutujan arkipdivddn ja sen antamiin haasteisiin toimintakyvyn
kannalta, oli yhtenevdisyyttd potilaan voimavarakeskeisyyttd korostaviin malleihin (vrt.
Young ja Flower 2001, Kettunen 2001). Young ja Flower (2001) ovat kehittineet
terveydenhuoltoon kommunikaatiomallia, jossa potilas toimii ongelmanratkaisijana ja
padtoksentekijdnd. Heiddn mukaansa vuorovaikutus, jossa potilas saa olla oman ongelmansa
asiantuntija, edistdd potilaan osallistumista hoitoon, luo yhteistyosuhteen terveydenhuollon
ammattilaisen ja potilaan vilille sekd antaa potilaalle hallinnan tunnetta. Heiddn mukaansa
potilas asiantuntijana tarkoittaa, ettd hin tietdd parhaiten miten ongelma vaikuttaa hinen
arkieldméédnsd. Lundvik Gyllensten ym. (1999) tutkimuksessa asiakkaan ja fysioterapeutin
vuorovaikutuksesta, terapeuttisen prosessin usein mainittu teema oli juuri asiakkaan
resurssien kartoitus. T#lld tarkoitettiin asiakkaan terveyteen vaikuttavien eldméntapojen ja

voimavarojen kartoittamista.

Tédmédn kuvauskategorian kuvaukset sitoivat kuntoutujan fyysisen toimintakyvyn siihen
ympdristoon, missd kuntoutujan piti arjessaan selviytyd. Toimintakyvyn Kkartoituksessa
huomioitiin kuntoutujalle ominaiset askareet. Ndin ammattilaisille syntyi késitys kuntoutujan
toimintakyvyn haasteista arjen nikokulmasta. Kuntoutujan oman nidkemyksen ja kokemuksen
huomioon ottaminen kuntoutuksen tavoitteita muotoiltaessa edistdd kuntoutuja sitoutumista

prosessiin ja oman eldminsi hallinnan tunnetta (vrt. Young ja Flower 2001, Kettunen 2001).

5.2 Kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista ldhtevé liikunnallisen kuntoutuksen

sisalto

“Kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista lihtevd liikunnallisen kuntoutuksen sisdlté” -
kuvauskategoriassa kuntoutuksen ammattilaiset pyrkivdt selvittdiméin mahdollisimman
tarkasti kuntoutujan terveydentilan ja fyysisen toimintakyvyn. Kuntoutuksen tavoitteita
asetettaessa otettiin huomioon kuntoutujan kokemat tarpeet ja hédnen nidkemyksensd
ongelmistaan. Kuntoutuksen kuluessa kuntoutujalle pyrittiin antamaan tietoa harjoittelun

tirkeydestd, kokemuksia uusista litkuntamuodoista ja onnistumisen eldimyksid. Naiden kautta
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pyrittiin lisddmé&édn harjoittelun siirtovaikutusta kotiin. Tdméi kategoria muodostui 33 %:sta

haastatteluja.

“Kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista nouseva liikunnallisen kuntoutuksen sisélts” -
kuvauskategoriaan kuuluvat haastattelut eroavat ensimmadisestd “Kuntoutujan tarpeista ja
eldmaintilanteesta nouseva liikunnallisen kuntoutuksen sisdlto” -kuvauskategoriasta siiné, ettéd
kuntoutuksen  ammattilaiset korostivat  kuntoutujan sen  hetkistd  toimintakykyd.
Toimintakyvyn kartoituksesta kertoessaan ammattilaiset eivit yhdistidneet sitd kuntoutujan
kotioloihin tai eldméntapaan. Ammattilaiset puhuivat kuntoutujien kuntoutuslaitoksessa olosta
ja kuntoutuskurssin aikaisista tapahtumista ja kokemuksista. Haastatteluissa kuntoutuja nikyi
asiakkaana, jolla oli ongelmia fyysisessd toimintakyvyssddn. Kuntoutuja niyttdytyi

aktiivisena kuntoutuslaitoksen asiakkaana.

Seuraavissa haastattelulainauksissa kuntoutuksen ammattilaiset kertoivat miten he selvittivit
kuntoutujan toimintakyvyn ongelmia. Kuntoutujan terveydentilaa ja toimintakykyd tutki
kuntoutuslaitoksissa moniammatillinen ryhma. Lidkirintarkastuksessa oli usein mukana myos
terapeutti. Yhteisen terveystarkastuksen jidlkeen kuntoutujan toimintakyvyn Kkartoitusta
tdydensivit fysioterapeuttien ja toimintaterapeuttien suorittamat yksilolliset tutkimus- ja
haastattelutilanteet. T#ll6in terapeutti mittasi kuntoutujan toimintakyvyn fyysisid osa-alueita
tarkemmin sekd analysoi liikkkumista ja sen mahdollisia ongelmia.

” Elikkd liihetdicin litkkeelle siitii et meil on se lddikdrin kans ollaan oltu yhdessd
siind tutkimuksessa. Jos siiti on jidnyt jotain epdselvyyksid tai haluaa vield
tarkastaa esimerkiks rangan toimintaa taikka jalkojen pituuseron mittauttaa tai
muuta. Ja monesti se on silleen etti et tota siind asiakas kertoo enemmdn meille.
[ IMutta se on yleensd siind tutkimuksessa niin ollaan vield ihan konkreettisesti
kiinni siiné asiakkaassa ja tutkitaan ja katsotaan ja sitte analysoidaan sitd
litkkumista mikii on meijéin sitd ominta mitd meijdn pitid tehi. Katsoa tuolilta
ylds nousua ja singystd ylos nousua, kdavelemistd jne”.(H10)

Kuntoutuskurssin aikana ammattilaiset jatkoivat kuntoutujien havainnointia, erityisesti heidén
litkkkumiskykyédédn. Kuntoutuslaitoksessa litkkuminen ja siirtyminen paikasta toiseen kertoivat
ikdihmisen toimintakyvystd. Tdmi antaa ammattilaisille vihjeen liikuntaryhmien siséllon
erityisistd tarpeista.

"Miiéi meen kattoon kun ne lihtee tuolta aulasta, kuinka ne nousee ylos ja
kuinka ne menee sinne. Vaikkei mulle kukaa tulis sanoo et mitd niiden kans ei



39

voi tehd niin md tieddn heti tarkkaan ku md nddn kun ne siirtyy paikasta toiseen
ja kuinka he istuu takasi sinne jakkaralle, se on siind. Se on se siirtyminen niin
tirkee asia.”(H15)

Kuten niistd edelld olevista haastattelulainauksista ndkyy, liikunnallisen kuntoutuksen

ammattilaiset keskittyivit fyysisen toimintakyvyn selvittdmiseen. Kuntoutujan sen hetkisten

litkkkumisen ongelmien perusteella suunniteltiin kuntoutuskurssin litkunnallista sisdltod.

Ammattilaiset toivat esille seuraavissa haastattelulainauksissa, ettd kuntoutujan oma késitys
ongelmista vaikutti kuntoutuksen tavoitteiden asetteluun. Kuntoutuja pyrittiin saamaan
mukaan kuntoutusprosessin suunnitteluun. Toiset kuntoutujat kertoivat oma-aloitteisesti
ongelmistaan ja toisilta asiaa piti kysyd. Joidenkin kuntoutujien oli vaikea ilmaista erityisid
tavoitteita kuntoutusprosessille ja ammattilaiset joutuivatkin ikd4n kuin houkuttelemaan heitéd
osallistumaan aktiivisemmin kuntoutukseen.

"Ja aina kysytddn asiakkaalta itseltidin ettd mitd hdan haluaa. Jos ei halua
mitdidn taikka tuntee ettd ticdkin on ihan hyvd ja olen tddlld vaan sitd varten ettd
on mukavaa niin ei hirveesti niinku ei pysty niinku vdikisin viemddn vaan yrittid
niinku saada sillétavalla ihmistd itsedicin herddmddn ja ajattelemaan ettd joku
muukin vois olla vield lisiks tarpeellista.” (H10)

"Yksiloterapia ni se on niin ku jos nyt aattelee fysioterapeutin osuutta niin se on
pelkdstiddn mun, mun pddtettivissd ja asiakkaan toivomuksii kuunnellen tietysti
ja hdnen omii tavotteita kuunnellen et miti me sit tehddd. Tietysti[ [nivelien
litkkuvuuden ylldpitimine, lihaste vahvistamine, kotiohjeitten laatimine ja niitte
opettamine.”(HI13)
Edellisissd lainauksissa kédy ilmi, ettd kuntoutujan mielipidettd kysyttiin ja hénen
kuntoutumistavoitteistaan oltiin kiinnostuneita. Ammattilaisella oli jo syntynyt nidkemys
kuntoutujan ongelmista fyysisen toimintakyvyn kartoittamisen perusteella. Mikéli kuntoutuja
itse ei kokenut ongelmakseen fyysisen toimintakyvyn heikkoutta, hintd yritettiin herételld
huomaamaan ongelmansa. Ammattilainen toimi oman asiantuntijuutensa perusteella ja

sisdllytti joka tapauksessa ohjelmaan mm. liikkuvuus- ja lihasvoimaharjoitteita seké

kotiohjelman opettamista.

Kuntoutuksen aikana pyrittiin harjoittelun siirtovaikutukseen. T#lld ammattilaiset tarkoittivat
sitd, ettd kuntoutujan tulisi jatkaa kuntoutuslaitoksessa alkamaansa harjoittelua kotonaan. Sen
vuoksi kuntoutujille tarjottiin uusia liikuntakokemuksia ja onnistumisen eldmyksid.

Liikuntaryhmien suunnittelussa otettiin huomioon ryhmén jokaisen jdsenen kyky osallistua ja
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litkkua ja ndiden perusteella eriytettiin ryhmin sisdltod. Nidin jokaiselle kuntoutujalle pyrittiin
antamaan onnistumisen kokemus ja mahdollisuus tehd4 asioita yhdessi toisten kanssa.

"Tietysti ne tdytyy sit ne ryhmdit ain suunnitel sen mukaan mitd on tddn ryhmdn
koostumus.[ JKaikil tiytyy loytyy jotaki tekemistd ja sillon md pyrin ohjaajan sit
olemaan esimerkiks niitten kanssa siind avustamassa asiakkaasta toiseen ja
pistdn sit ndit parempi kuntosii tekemddn niin ku keskenddn esimerkiks tai
tehddd paritydnd et koitetaa sit sillai saada sitd tuntii. Sillai et kaikil tulis niit
onnistumise eldmyksii kuitenki sidl.[ | Tdrkeet on sen ryhmdn yhdessd olo ja sit
tdmménen onnistuminen joissaki asioissa elamyksii, uusii kokemuksia.”(H13)

Uusien, mydnteisten liikuntakokemusten lisdksi kuntoutujalle toistettiin kotiharjoitteluohjeet
ja niiden perustelut useita kertoja. Ammattilaiset uskoivat lisddvdnsd oppimisen
siirtovaikutusta toistamalla ohjeita, kuten seuraavasta lainauksesta kdy ilmi.

"Koska joka kerta me siti moneen kertaan sanotaan ja toitotetaan. Ja sitten
vield tuo ryhmdhdn on aina semmonen ettd siind ei pysty huomioimaan jokaista.
Sanoo niinku silléitavalla etti jokaiselle oikeella ns. kielelld sen. Mutta meil on
sitten niiti yksiloharjoituksia niin niissid me saadaan kylld minun mielesti aika
hyvin se vietyd perille asti(...), ettd tota pystyy siirtamddan.”(H10)

Yhteenveto

“Kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista ldhtevd litkunnallisen kuntoutuksen sisdltd” -
kuvauskategoriassa ammattilaisten kertomukset keskittyivdt kuntoutujan sen hetkisen
tilanteen kartoittamiseen. Kuntoutuja oli kartoittamishetkelld kuntoutuslaitoksessa, poissa
tavanomaisesta ympéristostidn ja askareistaan. Haastatteluissa ei tullut esille, ettd kuntoutujan
kotitilanteella ja fyysiselld ympéristolld sekd eldmintavalla olisi merkitystd kuntoutuksen
sisdltdd suunnitellessa. TdAm# tulos on samansuuntainen mitd Gubrium (1997, 146) ja
Diamond (2000, 408) havaitsivat tutkiessaan vanhainkotien ammattikulttuuria. Ikdihmisten
elimi ja menneisyys jdi ikddn kuin vanhainkodin ovien ulkopuolelle. Kaikessa virallisessa
dokumentoinnissa ja ammattilaisten puheessa korostui ikdihmisen nykyinen terveydentila ja

sairaudet. Puheen aikamuoto oli aina preesensissé.

Vanhainkoti on ympiristéni erilainen kuin kuntoutuslaitos. Vanhainkodissa asukkaat asuvat
pysyvisti, se on heididn kotinsa. Kuntoutuslaitoksessa kuntoutujat viipyvit lyhyitd aikoja.
Kuitenkin Gubriumin ja Diamonin tulokset ovat huomionarvoisia siind suhteessa, ettd
vanhainkodit ja kuntoutuslaitoksetkin kuuluvat terveydenhuollon organisaatioihin.

Molempien toimintakiytinndissid vaikuttaa Robertsin (1994) ja Diamondin (2000, 403-404)
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mukaan biolddketieteellinen malli. Tdstd seuraa kategoriassa nidkyvid fyysisen toimintakyvyn

ongelmien painotus kuntoutujan sosiaalisen ja psyykkisen tilanteen kustannuksella.

Kategorian kuvauksissa ammattilaiset antoivat kuntoutujan kertoa omista tavoitteistaan
kuntoutukselle. Mikali kuntoutuja ei tuonut itse esille mitddn ongelmia ja tavoitteita, hantd
yritettiin aktivoida ehdottamalla hinelle ammattilaisen nikemid tarvealueita. Tdssd lienee
mukana Kettusen (2001) kuvaama neuvottelun elementti, mutta hieman yksipuolisena.
Ammattilainen oli keskittynyt kuntoutujan toimintakyvyn kartoituksessa tdssd ja nyt”
fyysiseen ulottuvuuteen. Niin hidnelle muodostunut kuva kuntoutujan tarpeista oli vérittynyt
fyysisen toimintakyvyn osa-alueiden puutteiden kautta. Kuntoutujan arkieldmistd nousevat
tarpeet tai hidnen uskomuksensa omasta terveysongelmastaan jdivdt kuntoutujan oman
aktiivisuuden varaan. Mikili kuntoutuja pystyi kertomaan omista tarpeistaan oma-aloitteisesti,
hinelld oli paremmat mahdollisuudet pédstd tasavertaiseen neuvotteluun kuntoutuksen
tavoitteita ja keinoista. Muussa tapauksessa kuntoutujalle saatettiin ehdottaa tavoitteita, jotka

edistivit fyysistd toimintakykyid, mutta olivat vieraita kuntoutujan arkieldméssa.

Kettunen (2001, 90-91) esittddkin, ettd asiakkaan voimavaroja tukevassa neuvontatilanteessa
asiakkaan pitdd saada Iuoda oma versionsa puheena olevasta asiasta ja sen ratkaisusta.
Kettunen korostaa, ettid tdssd ei ole kysymys vain asiakkaan vanhojen ajatusten uudelleen
pyorittdmisestd. Voimavarakeskisyydessd yhteistyd ei aina ole sopuisaa ja kitkatonta, vaan
mukana on neuvottelun elementti. Asiantuntija tuo keskusteluun uutta ndkdkulmaa ja tietoa
tai kdyttdytymistd. Tdmén perusteella sekd asiakas ettd asiantuntija luo itselleen uuden
niakemyksen asiasta. Asiakkaalla tulee olla mahdollisuus tuoda esille omia ajatuksiaan ja

kokemuksiaan ollessaan vuorovaikutuksessa terveydenhuollon ammattilaisen kanssa.

5.3 Asiantuntijan arvioon perustuva liikunnallisen kuntoutuksen siséalto

”Asiantuntijan arvioon perustuva liikunnallisen kuntoutuksen sisélto” -kuvauskategoriassa
ammattilaiset keskittyivit kuvaamaan omaa toimintaansa liikunnallisen kuntoutuksen
asiantuntijana. Haastatteluissa kuntoutuja oli toiminnan kohteena. Kuntoutujan kotona
selviytymisen edistdmiseen pyrittiin kaikilla kuntoutustoimenpiteilld. Kotona selviytymisen

edellytyksend ammattilaiset ndkivit fyysisen toimintakyvyn osa-alueiden, kuten lihasvoiman
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ja nivelten litkkkuvuuden parantamisen. Kuitenkin kuntoutujan “oma ddni”, hénen
nikemyksensé tilanteestaan tai ongelmistaan jii taka-alalle. Kuntoutujalla oli haastattelujen
perusteella rajalliset mahdollisuudet vaikuttaa omaan terapiaansa. Téméa kategoria muodostui

53 %:sta haastatteluja.

”Asiantuntujan arvioon perustuva litkunnallisen kuntoutuksen sisdltd” -kuvauskategoria
muodostui kahdesta alakategoriasta: ” Aikaisempi kokemus ikédihmisten laitoskuntoutuksesta”
ja Liikunnallisen kuntoutuksen suunnittelusta vastaa fysioterapeutti”. Seuraavaksi esittelen
haastattelulainauksineen molemmat alakategoriat ja tdmédn jidlkeen tarkastelen niistd
muodostunutta ylakategoriaa ”Asiantuntujan arvioon perustuva liikunnallisen kuntoutuksen

sisdlto”.

5.3.1 Aikaisempi kokemus ikaihmisten laitoskuntoutuksesta

Tidsséd alakategoriassa kuntoutuksen ammattilaiset kertoivat kuntoutuskurssien litkunnallisen
kuntoutuksen sisdllon pohjautuvan heiddn aikaisemmalle kokemukselleen ikdihmisten
laitoskuntoutuksesta. Sisdltod oli kehitetty sen mukaan, minkd asioiden oli néhty toimivat
ikdihmisid kuntoutettaessa. Kuten edellisessd ”Kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista ldhteva
liikunnallisen kuntoutuksen sisiltd” -kuvauskategoriassa, ammattilaisten kuvauksissa korostui
fyysinen toimintakyky ja sen edistiminen. Kuntoutujien liikkumisen ongelmia kartoitettiin,
heitd motivoitiin aktiivisuuteen ja opetettiin kotiharjoituksia. Edellisestd kategoriasta poiketen
ammattilaisten haastatteluissa kuntoutujalla itselldin ndytti olevan vastaanottajan ja
passiivisen osallistujan rooli. Liikunnallisen kuntoutuksen sisdltd oli muodostunut

asiantuntijan ammattitaidon pohjalta.

Seuraavissa haastattelulainauksissa nikyy, miten kuntoutuksen ammattilaiset kertoivat
kurssien liikunnallinen osuuden muodostumisesta. Suunnittelun taustalla oli aikaisempi
kokemus veteraanikuntoutuksesta ja geriatrisesta laitoskuntoutuksesta.

"No ehkéd miks meilld, no niin on pdddytty sitten ettii meil oli kuitenkin
kokemusta tiisti geriatrisesta laitoskuntoutuksesta ja sieltd hyvin paljon otettu
niinku ne resurssit mitd meilld on niin kiyttoon. Ja kuntosalilta meilld nyt on
kuitenkin silld lailla jo pitempdin kokemusta, etti soveltuu erittdin hyvin, niinku
ikdihmisille. ”(H2)
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"Eli tietysti veteraanikuntoutus varmaan on ollu vyhtend semmosena milli
perusteilla sitd on mietitty.”(H12)

Kokemus ikdihmisten laitoskuntoutuksesta ja ammattilaisten tieto ikdihmisten tyypillisistd
ongelmista vaikuttivat kurssien litkunnallisen osuuden sisdllon suunnitteluun. Litkunnallisessa
kuntoutuksessa painottuivat erityisesti alaraajojen lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu. Sitd
pidettiin erityisen tdrkednd ikdihmisen toimintakyvyn kannalta.

"Se tasapaino on[ Jaika monessa tullu sillai  selkeesti esille, et
tasapainoharjotuksia niitd tehdddn oikeestaan jatkuvasti ja sitte tietysti
lihaskuntoharjotuksia alaraajojen kannalta, koska se kuitenkin on se et
pystytddn liikkumaan ja olemaan jalkojen pddlli ja meneen eestaas.”(H14)

"Mut ne on hyvin alaraajan lihasvoimaa harjottavia liikkeitd, koska sen
koulutuksen puolelta miti nyt kéivin viimeksi siitd voimaharjottelusta ikdihmisen
[ ]lihaskunnon merkityksestd.[  JAlaraajojen lihasvoima on ensiarvosen
tirkeetd ettd piidsee jo ylos. Ja pysyy semmonen toimintakyky. Ettd kdsivoimat
niinkin pienemmilld pdrjdd, mutta jos lihasvoima jaloissa alkaa heikentyd niin[
Ise on uhkana sit koko litkuntakyvylle.”(H4)

Kuten ylld olevissa lainauksissa kdy ilmi, esimerkiksi alaraajoihin painottuvaa harjoittelua
perusteltiin - sekd kiytdnnollisillda ettd koulutuksessa opituilla  seikoilla. Joissakin
haastatteluissa tiettyjen harjoittelumuotojen, kuten mattojumppa, pois jittdmistd perusteltiin
silld, ettd ikdibhmiset eivdt pysty tekemddn niitd sekd resurssien vihyydelld. Vihaisilld
resursseilla tarkoitettiin mm. huonoja harjoitustiloja.

"...monetkaa vanhukset ei sitte mattojumppaan kykene. Tai silld tavalla sinne
lattialle ne ei pddse sieltd ylos ja tai ei ainakaan montaa kertaa sitd tee. Se
tilakaan ei ole siihen kovinkaan hyvd.”(H9)

Tidssd alakategoriassa kuntoutuja ei péddssyt vaikuttamaan saamiinsa fysikaalisiin hoitoihin,
kuten seuraavassa haastattelulainauksessa kiy ilmi.

"Jos joku ei pysty osallistumaan esimerkiks vesivoimisteluun niin sitten siihen
mietitddn jotakin muuta tilalle, mutta se muu ei ole tuota tammdonen rentouttava
niinko hieronta, [ ] vyrttikylpy. Siti he ovat niinku itte niinku sitd mielti et
saisivat semmosen, vaan se on joku litkunnallinen. Ja sen mddrittelee lddkdri
sen, et jos ei pysty osallistumaan. Mutta ei kuntoutuja itse sitte sitd, ettd miti
hdn ottas tilalle. ”(H2)

Ryhmaliikunnan sisaltdihin kuntoutujilla voi olla mahdollisuus vaikuttaa hieman. Seuraavassa
haastattelulainauksessa kdy ilmi, ettd ammattilainen antoi kuntoutujien kertoa toiveistaan

kaksiviikkoisen peruskurssin jalkimmaiselld viikolla.
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"Viihiin heitd kuunnellen ja kattellen ja aika paljon kyselen sitten heiddnkin
mielipiteitddn ja toisellaki jaksolla sit silli toisella viikolla et oisko jotain mitd
tykkdiisitte tehd.”(HI14)
Ohjaus vaikutti my0s asiantuntijapainotteiselta. Kuntoutujan tilanne kartoitettiin ja héntd
ohjattiin ja neuvottiin. Kuntoutujan rooli oli oppia ja ottaa vastaan. Tdma kdy ilmi seuraavassa
haastattelulainauksessa, jossa kerrotaan miten kuntoutujan omainen otettiin huomioon.
Hinelle tiedotettiin mitd ohjeita kuntoutujalle on annettu. Omainen voi osallistua passiivisesti
vastaanottaen saadut ohjeet.

"Jos omaisen jaksolle on saatu joku tulemaan, niin sitten| ]sielld on sillilailla
vks fysioterapia tilanne silleen et tdmdi omainen tai ldheinen kuka se sitten onkin
niin se olis sielld mukana ja ndkis ettd mitd tehhiidn ja hdnelle siind sitten
kerrotaan et minkdlaisia ohjeita annetaan ja minkdlaisin evdin se ithminen sitten
lihtee sitten kottii. Et sitten tid ihminen voi sitten vilittad sitd viestid muille
muille ldheisille, ja olla niinku kannustamassa sitten niihin  samoihin
tavoitteisiin, mitd me ollaan sitte(..)” (H9)

5.3.2 Liikunnallisen kuntoutuksen suunnittelusta vastaa fysioterapeutti

Téassd alakategoriassa kuntoutuksen ammattilaiset kertoivat osallistuvansa litkunnalliseen
kuntoutukseen apuohjaajan roolissa. Liikunnallista kuntoutusta ohjattiin yhdessd toisen
ammattilaisen kanssa, joka vastasi ensisijaisesti liikunnallisen kuntoutuksen sisdllon
suunnittelusta. Haastateltavat toivat puheessaan esille osittaisen ulkopuolisuutensa suhteessa
kurssin sisidltoon. Ammattilainen toimii 1ihinnd muiden laatimien suunnitelmien toteuttajana.
Liikunnallisen kuntoutuksen sisdltd painottuu fyysisen toimintakyvyn edistdmiseen, eiki eroa

merkittdvésti edellisen alakategorian haastatteluista.

Myo6s tdmidn alakategorian haastatteluissa kuntoutuja ndyttiytyi kuntoutuksen kohteena.
Liikunnallisen kuntoutuksen sis#ltd oli muodostunut toisen ammattilaisen eli fysioterapeutin

asiantuntijuuden pohjalta.

Seuraavissa haastattelulainauksissa ammattilaiset kertovat, miten litkunnallisen kuntoutuksen
sisidlto on heidin kuntoutuslaitoksessaan muotoutunut.

"No litkunnallisesta kuntoutuksesta pddasiassa vastaa meidn fysioterapeutit.
Olen siind sitten mukana apuohjaajan roolissa”(H7)
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V... tdd on menny jo pitkddn ja tddilt on muotoutunut omat juttunsa, tddhdn lepdd
hyvin pitkélle (nimi) hartioihi.[ [Md koen niin, ettd md vaan toteutan niitten [ |
kuntoutujan fysioterapian kun ne tulee tille jaksolle. Eli kaikki muu niinku jid
(nimi).”(HI1)

Joissakin kuntoutuslaitoksissa ohjataan ryhmid moniammatillisesti. Talld tarkoitetaan kahden
eri ammattilaisen yhteisesti ohjaamaa ryhmaii, kuten fysioterapeutin ja toimintaterapeutin tai
fysioterapeutin ja liikunnanohjaajan. Erddnd perusteluna menettelytavalle on tietyn
kuntoutuslaitoksen tapa tehdd tyotd yhdessa.

"Meil on yhteisiii ryhmid. Se on semmonen tdmdn talon vdhdn niinku
perinne.”(H7)

Moniammatillisten ryhménohjausten lisdksi joissakin kuntoutuslaitoksissa liikuntaryhmissi
on kaksi ohjaajaa, joilla on sama ammatti, kuten fysioterapeutti. Kahden ohjaajan ryhmissi
saattaa toinen ottaa enemméin vastuuta suunnittelusta ja toteutuksesta kuin toinen.
Apuohjaajanroolissa oleva ammattilainen voi silloin kokea ulkopuolisuutta, eikd péése
tuomaan omaa asiantuntijjuuttaan esille ryhmién suunnittelussa ja toteutuksessa, kuten
seuraavassa haastattelulainauksessa kdy ilmi.

"Md en silli tavalla koe olevani sisdlld eli [ ] vaikka md luen papereita ja md
tiidn mitd on ikdihmisen kuntoutus ja muuta mut ettd kun md en oo mukana
niissd jutuissa. En kay kotikdynneil enkd missddn ni, tavallaan md koen kuin
hieroja niin pal ulkopuoliseks et md vaan kokotan sitd. ”(HI11)

Yhteenveto

”Asiantuntijan arvioon perustuva liikunnallisen kuntoutuksen sisilto” -kuvauskategoriasta
voidaan todeta, ettd ammattilaisten laatimat tavoitteet kuntoutukselle saattoivat olla
kuntoutuja hyviksymid, mutta eividt olleet ldhtdisin hdnen kokemista ongelmistaan.
Ammattilaisen laatima suunnitelma kuntoutuskurssille perustuu kokemukseen ikdihmisten
kuntoutuksesta ja ryhmin kykyyn osallistua harjoitteluun. Kuten erids ammattilainen totesi,
lattialle ei mennd harjoittelemaan, koska ikdihmiset eivit piise sieltd itse ylos. Tdmdi lattialta
yloésnousemisen vaikeus saattoi kuitenkin olla kuntoutujan itsensid mielestd itsendistd kotona
selviytymistd uhkaava seikka. Ammattilaisen tietotaidolla rakennettu kuntoutusohjelma oli
ehkd tehokas, mutta ei kohdentunut oikein ilman kuntoutujan panosta suunnittelussa ja

toteutuksessa. Ottamalla huomioon kuntoutujan kokemat ongelmat ja hénelle ominainen
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eldimintapa voidaan liikunnallinen kuntoutus hienosddtdd juuri hédnen itsenidistd kotona

selviytymistddn tukevaksi.

Tutkimuksen tulos on samansuuntainen kuin Jetten (1993) tekemi havainto. Fysioterapiassa
asiakkaiden ldhtokohdista tarkasteltu toimintakyvyn paraneminen on vield toteutumnatta. Hén
chdottaakin artikkelissaan, ettd fysioterapian tuloksellisuutta arvioitaessa otettaisi kdyttotn
terveyteen liittyvd eldménlaatu (Health-related quality of life). Tdlld hédn tarkoittaa asiakkaan
kykyd toimia erilaisissa sosiaalisissa rooleissa hintd itseddn tyydyttdvilld tavalla. Jetten
mukaan tdhén liittyy sekd subjektiivinen ettd objektiivinen ulottuvuus. Sen objektiivisella
ulottuvuudella tarkoitetaan terveydenhuollon ammattilaisen suorittamaa tutkimusta asiakkaan
eldmantilanteesta ja subjektiivisella ulottuvuudella asiakkaan omien arvojen ja uskomusten

kartoittamista, jotka liittyvit hdnen kokemukseensa eldminlaadusta.

Jetten (1993) kuvaama terveyteen liittyvdn eldminlaadun Kkartoittaminen jdi kategorian
kuvauksissa kesken. Objektiivisessa ulottuvuudessa keskityttiin kuntcutujan sen hetkisen
fyysisen toimintakyvyn kartoittamiseen suhteuttamatta sitd kuntoutujan eldmaéntilanteeseen.
Subjektiivinen ulottuvuus jii kategorian kuvauksissa puuttumaan. Kuntoutujan omia arvoja,
uskomuksia ja hinen kokemuksiaan ei kartoitettu haastattelujen perusteella. Jetten esittdma
kritiikki kuntoutuksesta niyttdd aiheelliselta tdminkin aineiston kohdalla. Toimintakyvyn

parantumista ei ldhestytty asiakkaan ldhtokohdista.

Saatu tutkimustulos vahvistaa Talvitien 90-luvun alussa saamaa tulosta fysioterapian
yksipuolisuudesta. Talvitie (1991, 80-81) tutki fysioterapian kohteen ja menetelmien sekd
koulutuksen kehittymistd Suomessa. Hin havaitsi, ettd liikkuminen ja liike on nihty
perinteisesti fysioterapian keskeiseksi alueeksi. Fysioterapiassa ei synny tarvetta kehittdd
kokonaisvaltaisempia mittareita asiakkaan toimintakyvyn ja kotiolosuhteiden selvittdmiseksi.
Talvitie kritisoi, ettd timin seurauksena harjoitusohjelmia ei myoskdédn suhteuteta laitoksen
ulkopuoliseen eldmiin. Saattaa kiiydd niin, ettd asiakkaalle annettuja ohjeita ei ole mietitty
asiakkaan eldmin todellisuuden kannalta. Tamén tutkimuksen tuloksen perusteella ndyttad
siltd, ettei kymmenessi vuodessa ole saatu aikaan merkittividd muutosta fysioterapian
toteutuksessa. Vield 2000-luvulla kuntoutujan toimintakykyd kartoitetaan keskittyen
ainoastaan fyysiseen olemukseen ja irrotetaan ihminen omasta luonnollisesta

toimintaympdristostédin eli kodistaan.
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My6s myodhemmissd tutkimuksissa (Jaatinen 1996, Poskiparta 1997 ja Viitanen 1997)
terveydenhuollon ammattikulttuureista tai tapahtuneista neuvontatilanteista osoittaa, ettd
asiantuntijoiden tapa toimia rajoittaa asiakkaan “kuulluksi tulemista”. Asiakkaalle ei anneta
mahdollisuutta kertoa, miten terveysongelma haittaa heidén arkipdivédédnsi ja harrastuksiansa.
Asiakkaalta ei kysytd, saako hdn jostakin apua ja tukea arjessa selviytymiseen. Lisdksi
asiantuntija ei syvenny miettimain asiakkaan kanssa sitd, miten hédn voi kotonaan kdytinnossi

toteuttaa annetut ohjeet.

Kuvauskategorian kuvaukset vahvistavat edelld mainittuja tutkimustuloksia. Liikunnallista
kuntoutusta toteutetaan valmiiden ohjelmien mukaan, jotka ovat syntyneet ammattilaisten
aiemman kuntoutuskokemusten perusteella. Jokaisen kuntoutujan eldméntilanne ja
elinympéristd ovat ainutlaatuiset. Kun ammattilaisella ei ole tietoa kuntoutujan arkieldmastd,
hinen on vaikeaa soveltaa harjoitukset tai ryhmaliikunnat niin, ettd ne vastaavat kuntoutujan
tarpeisiin. Lisdksi kuntoutuja ei saa konkreettista apua harjoitusten soveltamisessa hénen
arkielimddnsd. Tialloin on vaarana, ettd laitoskuntoutus jdd vain irralliseksi ja
temppukeskeiseksi “lomaksi” arjesta. Linkitys kuntoutuksen ja kodin vililld jdd

puutteelliseksi.
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6 Pohdinta

6.1 Tutkimustulosten merkitys ja sovellettavuus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ikdihmisten laitoskuntoutuksessa liikunnallista
kuntoutusta toteuttavien ammattilaisten kéasityksid siitd, milld perusteella he ovat valinneet
kuntoutuksen sisdllot. Haastattelujen perusteella liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaiset
perustelivat kuntoutuksen sisdltdjd kolmella toisistaan eroavalla tavalla. Liikunnallisen
kuntoutuksen sisdllot perustuivat suurimmalta osin asiantuntijan arvioon. Lisdksi sisillot
muodostuivat kuntoutujan toimintakyvyn ongelmista. Kuntoutujien tarpeen ja eldmintilanteen

mukaan oli muodostettu vain pieni osa litkunnallisen kuntoutuksen sisdllGistd.

Tulokset kertovat litkkunnallista kuntoutusta toteuttavien ammattilaisten kisitysten painottuvan
fyysisen toimintakyvyn ongelmien kartoittamiseen ja vidhentdmiseen. Liikunnallisen
kuntoutuksen ammattilainen on fyysisen toimintakyvyn asiantuntija. Hdnen asiantuntijuutensa
kohdistuu fyysisen toimintakyvyn ongelmien kartoittamiseen ja fyysiseen kuntoutukseen.
Ikdihmisen ongelman mdédrittyessd ensisijaisesti fyysiseksi, litkunnallisen kuntoutuksen
ammattilainen on koulutuksensa perusteella ongelman asiantunteva ratkaisija. Vastauksissa
kuntoutujaa ldhestytddn kuntoutuslaitoksen n#dkokulmasta ja  kuntoutujan eldméan
kokonaistilanne jdd liikunnallisen kuntoutuksen ensisijaisen huomion ulkopuolelle.

Kuntoutujan aktiivinen osallistuminen jdd marginaaliseksi.

Tutkimuksen tuloksessa niakyy terveydenhuolto-organisaatioille tyypillinen
asiantuntijaldhtdinen tyoskentelytapa (esim. Jaatinen 1996, Poskiparta 1997 ja Viitanen
1997). Holstein ja Gubrium (1994, 268) esittdvit, ettd organisaatiokulttuuri muovaa sen
sisilld tyoskentelevien henkildiden kisitysté asioista. Henkilon aikaisemmat kokemukset ja
henkilokohtaiset arvot ovat hinen kisitystensd taustalla, mutta organisaation julkiset ja
yhteiset tavat jdsentdd todellisuutta vaikuttavat voimakkaasti. Haastateltavien kertomassa
vaikutti terveydenhuollon organisaation “jéttdma jilki”. Kuntoutujaa ldhestyttiin osittain kuin
epikunnossa olevaa konetta. Vika méiritettiin ja siihen annettiin parannuskeinot ja ohjeet.

Kuntoutujalle itselleen jii haasteellinen tehtdvi sovittaa saamansa ohjeet arkielamaénsa.
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Tillaista ldhestymistapaa on luonnehdittu lddketieteellispainotteiseksi tai biomekaaniseksi
(vrt. Viitanen 1997, Roberts 1994, Diamond 2000, 403-404). Tidmain tutkimuksen tuloksissa
biolddketieteellinen painotus nidkyi erityisesti fyysisten oireiden ja toimintakyvyn
korostamisessa (vrt. Roberts 1994). Ammattilaiset ldhestyivdt kuntoutujaa ja hinen
tilannettaan fyysisten toiminnanvajauksien kautta. Fyysiseen ongelmaan ndhtiin olevan
fyysinen vastaus. Lihestymistapaan jdi hyvin vihin tilaa kuntoutujan omalle nikemykselle.
Kuntoutujan kokemus kotona selviytymisen ongelmista saattoi olla erilainen kuin mitd
litkunnallisen kuntoutuksen ammattilaiset toivat esiin haastatteluissa (vrt. Young ja Flower

2001).

Suurimmassa osassa ammattilaisten haastatteluja litkunnallisen kuntoutuksen sisdllon
suunnittelu pohjautui kapea-alaisesti kuntoutujan fyysisen toimintakyvyn ongelmiin. Kuten
Laitakarin ym. (1995) ja Jorgensenin (2000) tutkimuksissa, tdssdkin tutkimuksessa fyysistd
aktiivisuutta edistdvid terveysneuvontaa ja fysioterapiaa toteutettiin useimmiten ilman tietoa
asiakkaan henkilokohtaisista arvoista ja ympiristotekijoistd. Kuntoutuksen oikean
kohdentamisen kannalta on vilttimétontd, ettd kuntoutujan eldméntilanteesta ja hénen
kokemuksistaan sekd odotuksistaan saadaan tietoa. Kuntoutujan arkieldmédn ja
toimintaympériston kartoittaminen on tidrkedi, jotta kuntoutuksella olisi jatkuvuutta senkin
jdlkeen, kun kuntoutuja ldhtee kotiinsa (vrt. Williams ja Harrison 1999, Jorgensen 2000).
Mikéli kuntoutujalla ei ole kotiympéristossddn mahdollisuutta toteuttaa saamiaan
harjoitusohjeita tai hdn ei pididse sopivaan harjoituspaikkaan, harjoittelun jatkuvuus on
lyhytaikaista (vrt. Cattan 2002). Liikunnallisessa kuntoutuksessa pyritddn antamaan
kuntoutujalle kokemuksia uusista liikuntamuodoista. Osassa niistd tarvitaan erityisvélineita,
kuten allasvoimistelu ja kuntosali. Ikdihmiset innostuvat harjoittelusta, mutta kotiin palattuaan
monetkaan eivdt pysty jatkamaan harjoittelua kotipaikkakunnallaan. Mikaili litkunnallisen
kuntoutuksen ammattilaiset olisivat selvilldi kuntoutujan arkieldmistd ja hédnen
toimintaympéristostdan, heiddn olisi helpompi miettida yhdessd kuntoutujan kanssa

konkreettisia keinoja esteiden poistamiseksi.

Tdmin tutkimuksen tulosten perusteella kuntoutujan eliméntapamuutoksen taustalla
vaikuttavat seikat Kartoitettiin huonosti (vrt. Prochaska ja Marcus 1994, Green ja Kreuter
1999). Jotta henkilé pystyisi omaksumaan uuden kiyttiytymismallin, kuten liikunnallisesti

aiempaa aktiivisemman eldmintavan, neuvonnassa tulee ottaa huomioon ilmion
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moniséikeisyys. Henkilon aikaisemmat eldimikokemukset, elintavat, uskomukset ja arvot sekd
hidnen eldmintilanteensa vaikuttavat siihen, miten hin suhtautuu uusiin asioihin. Edelld
mainitut asiat vaikuttavat myos henkilén voimavaroihin ja resursseihin muuttaa
tottumuksiaan. Terveysneuvontaa ei voida antaa yksilollisten tarpeiden mukaisesti silloin kun
ammattilaisella ei ole tiedossa kuntoutujan suhdetta eldmintapamuutoksiin. Ikdihmiset eivit
ole homogeeninen ryhmd. Erilaisen taustan ja eldméntilanteen omaavat ikdihmiset tarvitsevat
heiddn ldhtokohdistaan yksilollisesti rddtdloidyn, arkipdivdn tasolle menevidd ohjausta ja
neuvontaa. Ammattilaisen kanssa yhdessd tehdyn ongelmanratkaisun jidlkeen kuntoutuja
tarvitsee tukea mahdollisen eldmdnmuutosprosessin eri vaiheissa. Tadssd voivat sekd

kuntoutuslaitoksen ettd kunnan perusterveydenhuollon ammattilaiset tukea kuntoutujaa.

Tdmin tutkimuksen tulosten perusteella PRECEDE-PROCEED-malli terveyden edistimisen
prosessista (Green ja Kreuter 1999) ei toteudu ikdihmisten liikunnallisessa kuntoutuksessa.
Kuntoutuja, joka on terveyden edistdmisen prosessissa avainhenkild, jdd taustalle. Ainoastaan
“"Kuntoutujan tarpeista ja eldmintilanteesta nouseva liikunnallisen kuntoutuksen sisélto” -
kuvauskategoriassa kuntoutujan déni kuului. Kun liikunnallisen kuntoutuksen suunnittelussa
ohitetaan kuntoutuja ja hénen voimavaransa, hinen kokemansa vaikeudet ja huolenaiheet,
koko suunnitteluprosessi suuntautuu  vddrin.  Suunnittelun 1dhtokohdiksi nousevat
ammattilaisten kokemat ja havaitsemat tarpeet ja ongelmat. PPECEDE-PROCEDE-mallin
muut vaiheet, kuten muokkaavien, mahdollistavien ja vahvistavien tekijoiden huomioiminen
(vrt. Laitakari ja Miilunpalo 1998) saattavat toteutua jollain tasolla. Kuitenkaan terveyden
edistdmisen prosessi ei kokonaisuudessaan voi toteutua, koska kuntoutuja ja hinen tarpensa

on sivuutettu.

Tdmin tutkimuksen tulosten mukaan kuntoutujan osallistuminen litkunnallisen kuntoutuksen
sisdllon suunnitteluun ja toteutukseen ndyttdd liian vihdiseltd. Kuntoutuslaitosten “fyysinen
kulttuuri” saattaa olla vierasta ikdihmisille, eivdtkd he nide selvdd yhtyméikohtaa
litkunnallisella kuntoutuksella ja arkieldmallddn (vrt. Viitanen 1997). Tdmi saattaa asettaa
kuntoutujan katsojan asemaan, hiin seuraa mitd tapahtuu ja vastaanottaa kuntoutuspalvelut.
Kuntoutujan kokemus omista vaikutusmahdollisuuksistaan saattaa olla niin heikko, ettd hin ei
edes pyri osallistumaan aktiivisesti kuntoutuksen tavoitteiden asetteluun (vrt. Payton ym.
1998). Kuntoutuja saattaa kokea olevansa voimatton omaan terveyteensi ja toimintakykyynsa

liittyvissi asioissa (vrt. Higgman—Laitila 1999). Kuntoutujalla saattaa olla tunne, ettd hdnelld
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ei ole keinoja edistdd omaa toimintakykyddn. Talloin hdn saattaa tukeutua ammattilaisen

kykyyn kuntouttaa ja jdada itse passiivisena taka-alalle.

Téssd tutkimuksessa tutkittiin liikunnallisen kuntoutuksen ammattilaisten kdsityksid omasta
tyostddn ikdihmisten kuntoutuskursseilla. Tutkimuksen perusteella ei voida vetdd
johtopddtoksid siitd, miten ohjaus ja kuntoutus toteutuvat. Mielenkiintoinen jatkotutkimuksen
aihe on jatkaa titd selvitystd tutkimalla, miten ammattilaisten késitykset siirtyvit kdytannon
tyohon ja ikdihmisten ohjaukseen. Téssi tutkimuksessa esille tulleet ammattilaisten késitykset
vahvistavat Viitasen (1997) esittdmidid haastetta ammattikulttuurin muutoksen tarpeesta.
Liikunnallisen kuntoutuksen ammuattilaiset kartoittivat kuntoutujan fyysisen toimintakyvyn,
mutta vain osa heistd huomioi asiakkaan tarpeet ja nidkemykset ja laativat kuntoutuksen
tavoitteet yhdessd kuntoutujan kanssa. Vain pienessid osassa haastatteluja kuntoutujan
eldmintilanne selvitettiin perusteellisesti ja selvityksen perusteella suunniteltiin kuntoutuksen
sisaltod. Kuntoutujalla tulisi olla parempi mahdollisuus osallistua aktiivisesti kuntoutuksensa
suunnitteluun ja toteutukseen. Niin liikunnallinen kuntoutus siirtyisi varmemmin osaksi

kuntoutujan arkieldmai.

6.2 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Laadullista tutkimusta on perinteisesti pyritty arvioimaan maidrillisestd tutkimuksesta
saaduilla luotettavuusmittareilla, joskin niitd on muokattu laadulliseen tutkimukseen
paremmin soveltuviksi. Laadullisessa tutkimuksessa validiteettilld tarkoitetaan kohderyhmén
luotettavaa paikantamista ja toimivan tutkimusasetelman luomista. Reliabiliteetilla
tarkoitetaan laadullisessa tutkimuksessa aineiston késittelyn ja analyysin luotettavuutta
(Pyordld 1994.) Tynjild (1991) sen sijaan esittdd uudenlaisten luotettavuuskriteerien kdyttod
laadullisen tutkimuksen arvioinnissa. Hidnen mukaansa relativistisessa tutkimuksessa, jossa
oletetaan useanlaisten todellisuuksien olemassaoloa, ei objektiivisen totuuden pohjalta
kehitettyjd kriteereitd pitdisi kdyttad. Hin lainaakin Lincoln:in ja Gubamn (1985, 290)
kehittdmii laadullisen tutkimuksen kriteereitd, joita ovat vastaavuus (credibility), siirrettavyys
(transferability),  tutkimustilanteen  arviointi  (dependability) ja  tutkimustuloksen

vahvistettavuus (conformability).
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Vastaavuudella tarkoitetaan saatujen tulosten vastaavan mahdollisimman tarkasti tutkittavien

alkuperdisid késityksid ilmioistd (Lincoln ja Guba 1985, 294-296). Ahonen (1994, 129)

kidyttdd samaa kriteerid, mutta kutsuu sitd aineiston ja analyysin aitoudeksi. Laadullisen
tutkimuksen vastaavuuden ja aitouden varmistamiseksi tulee aineiston keruuseen kiinnittdd
erityistd huomiota. Haastattelun tulee olla avointa ja haastateltavan tulee saada esittdd

rauhassa omia ajatuksiaan. (Ahonen 1994, 137; Kvale 1996, 149; Bernard ym. 1999.)

Tassd tutkimuksessa haastattelut toteutuivat niin, ettd haastateltavat pystyivit kertomaan
ajatuksiaan ilman, ettd olisin johdatellut heitd kysymyksilldni tai keskeyttdnyt heiddn
kertomustaan. Kuitenkin jdin pohtimaan haastateltavien avoimuutta haastattelutilanteissa.
Erityisesti monen haastateltavan kommentit haastattelujen jilkeen, joissa he kertoivat
kysymysten olleen vaikeita, saivat minut miettiméin haastattelutilanteita uudelleen. Tuntuiko
haastateltavista siltd, ettd heitd kuulusteltiin tai ajattelivatko he, ettd heiddn tulisi osata antaa
“oikea” vastaus kysymyksiin? Timdin tutkimuksen kuuluminen liikunnallisen kuntoutuksen
osahankkeeseen, joka taas kuuluu Ikdhankkeeseen, saattoi tuoda haastatelluille mielikuvan
kuntoutuksen auditoinnista. Toisaalta omasta tyostddn ja tekemistddn valinnoistaan toiselle
kertominen tuo aina mahdollisunden vertailuun. Mutta toisaalta tyoeldmissd pitdisi olla
totuttu vertaisarviointiin ja oman tyonsi kriittiseen tarkasteluun. Liséksi haastateltavien kyky
kertoa omasta tyOstddn saattaa olla eri henkil6illd erilainen. Toinen saattaa pohtia paljonkin
omaa toimintaansa ja ndin ollen pystyy kertomaan siitd jisentyneesti. Toinen saattaa toimia
paljon intuition eli nk. hiljaisen tiedon varassa, eiké pysty kysyttdessd kertomaan toimintansa

perusteita tdsméllisesti.

Laadullisen tutkimuksen siirrettivyyden kriteerilld Lincoln ja Guba (1985, 296-298)
tarkoittavat sitd, missd madrin saatuja tuloksia voidaan siirtdd toiseen yhteyteen. Tutkimuksen
siirrettdvyyden parantamiseksi Lincoln ja Guba (1985, 316) ehdottavat tutkijan raportoivan
mahdollisimman tarkkaan tutkimuksen aineistoa ja tutkimusta, jotta lukijat voivat pohtia
tulosten mahdollista sovellettavuutta muihin asiayhteyksiin. Tdmédn tutkimuksen
raportoinnissa olen kuvaillut tutkimusjoukkoa ja tutkimuksen etenemistd yksityiskohtaisesti.
Lukija voi ndin varmistua timédn tutkimuksen siirrettdvyyden luotettavuudesta.
Tutkimusjoukon kuvaamisessa olen pyrkinyt tarkkuuden lisiksi huomioimaan eettiset seikat.
En ole halunnut antaa haastateltavista niin paljon tietoja, ettd heiddt voitaisiin tunnistaa
kuvausteni perusteella. Sama periaate koskee myos suorien haastattelulainauksien kayttod

analyysissd. Olen tasapainotellut vaikean valinnan vililld. Haastattelulainauksien tulisi olla
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riittdvin pitkid, jotta lukija vakuuttuu tehtyjen tulkintojen aitoudesta (Ahonen 1994, 154).
Haastateltavaa ei kuitenkaan tule pystyi tunnistamaan lainauksen perusteella. Olen lyhentinyt
lainaamiani otteita tunnistamisen vélttdmiseksi. Olen myos tarkastanut kidyttdméni lainaukset,

ettel niissd esiinny murresanoja ja poistanut kaikki haastatteluissa mainitut nimet.

Ahonen (1994, 152) tuo esille fenomenografisten tutkimustulosten teoreettisen yleisyyden,
jolla héin tarkoittaa tulosten liittyvén yleisiin teoreettisiin ongelmiin. Tuloksia voidaan kdyttad
hyviksi muissakin asiayhteyksissd. Tamain tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaiset kuin
useat aikaisemmat terveydenhuollon toimintaa tutkineet tutkimukset (vrt. Talvitie 1991,
Viitanen 1997, Laitakari ja Miilunpalo 1998, Jorgensen 2000). Téssd tutkimuksessa saadut
tulokset ikdihmisten litkunnallisen kuntoutuksen fyysispainotteisuudesta sekd kuntoutujan
oman ndkemyksen sivuuttamisesta liittyvit terveydenhuolto-organisaatioiden yleisiin

teoreettisiin ongelmiin.

Tutkimustilanteen _arviointi edellyttdd tutkijan ottamaan huomioon erilaisia ulkoisia

vaihteluita aiheuttavia tekijoitd, kuten tutkittavan ilmion muuttuminen tutkimuksen kuluessa.
Lis#ksi tutkijan tulee huomioida hinessd itsessddn tapahtuvat muutokset (esim.
haastattelutekniikan oppiminen) ja tutkittavissa tapahtuvat mahdolliset muutokset (esim. uusi
tietoisuus omista kisityksistddn). Tutkimustilanteen arvioinnin parantamiseksi tutkijaa
kehotetaan pitdmadn huolellista tutkimuspdivikirjaa (Lincoln ja Guba 1985, 319) ja
tunnistamaan omat ldhtokohtansa (Ahonen 1994, 122). Olen kuvannut aineistonkeruu
kappaleessa valmistautumiseni ja haastattelujen toteutumisen huolellisesti. Aineistonkeruu
matkoilla tein lyhyitd muistiinpanoja vihkoon. Ndmid merkinndt ja puhtaaksi kirjoitetut

haastattelut auttoivat palauttamaan mieleeni haastattelutilanteet yksityiskohtineen.

Vahvistettavuudella tarkoitetaan laadullisessa tutkimuksessa tutkijan luotettavuutta ja

rehellisyyttd. (Lincoln ja Guba 1985, 298-301.) Vahvistettavuuden parantamiseksi
suositellaan tutkijatriangulaatiota eli rinnakkaisarviointia. Rinnakkaisarvioinnin reliaabelius

lasketaan jakamalla yksimielisesti luokitellut ilmaisut kaikkien luokiteltujen ilmaisujen

my6skiddn mahdollisuutta tarkistaa tekemiéni analyysid resurssien niukkuuden vuoksi. Sekd
rinnakkaisarvioinnin ettd haastateltavien tekemien tarkennusten puuttuminen tuovat

tutkimuksen vahvistettavuudelle eettisen ongelman. Olen pyrkinyt taustojeni ja tekemini
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analyysin mahdollisimman tarkkaan ja avoimeen kuvaamiseen, jotta voisin osoittaa lukijalle
toimintani  vilpittdmyyden. Tekemdissidni analyysissdé olen pyrkinyt ymmirtdaméédn
mahdollisimman tarkasti sen, mitd haastateltava tarkoitti kertomallaan. Olen toiminut timéan

hetkisen ymmaérrykseni mukaisesti pyrkien rehellisyyteen ja luotettavuuteen.

Ahonen (1994, 130) lisdd luotettavuuden kriteeriksi vield tutkimuksen relevanssin. Talld hidn
tarkoittaa tutkimuksen teoreettista merkityksellisyyttd. Tutkimuksen relevanssi edellyttdi
tutkijan perehtyneisyyttd ilmiotd koskevaan teoriaan. Ahosen (1994, 154) mukaan tutkijan
teoreettinen perehtyneisyys nidkyy jo haastattelussa, mutta erityisesti kuvauskategorioiden
muodostamisessa.  Kategorioiden tulee olla teoreettiseen tutkimuskdsitteistéon ja
tutkimusongelmiin  kytkeytyneitd. Raportista tulee ndkyd millaisista teoreettisista
lahtokohdista késin kategoriat ovat muodostettu. Tidssd tutkimuksessa olen kokenut
haasteellisena teoreettiseen taustaan nojautuminen, mutta samalla aineistoldhtdisen analyysin
tekemisen. Aineistosta nousseista kuvauskategorioissa toistuivat samat teemat kuin
tutkimuksen teoriataustassa. Kiusauksena oli ryhtyd vertaamaan aineistoa ja teorioita

keskendidn ennen aikaisesti jo analyysivaiheessa.

Fenomenografinen menetelmi soveltui hyvin tdmén tyyppisen aineiston analysointiin. Vaikka
valmistauduin huolellisesti haastatteluihin, niin oman haastattelutekniikkani puutteellisuus
saattol  rajoittaa  vuorovaikutusta ja siten vaikuttaa tutkimustuloksiin.  Liséksi
fysioterapeuttitaustani vaikutus sekid haastatteluihin ettd niiden analysointiin oli varmasti
kaksitahoinen. Toisaalta aihe oli niin lihelld itsedni, ettd en ehkd osannut kyseenalaistaa
riittdvasti saamiani vastauksia. Toisaalta pystyin eldytymain haastateltavien kertomaan, koska
se oli ldhelli omaa kokemustani. Saamani haastatteluaineisto on niin rikas ja
monivivahteinen, ettd kdyttdmilld enemmén aikaa sen uudelleen lukemiseen olisi analyysin
syvyyttd voinut lisdtd. Aineistosta esiin nousseiden kuvauskategorioiden nimedminen oli
erityisen haasteellista. Mielessdni oli kuva siitd, mistd kategoriassa oli pohjimmiltaan
kysymys, mutta asian nimedminen tdsméllisesti ja kuvaavasti oli vaikeaa. Tdmén tutkimuksen
aikana olen oppinut sen, ettd paras tapa oppia uutta on altistaa tekemisensd muiden
rakentavalle kritiikille. Lisdksi olen huomannut, ettd minulla on vield paljon opittavaa. Kun

yhden oven sulkee takanansa, avautuu kokonainen laakso uutta ja entuudestaan outoa eteeni.
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Geriatrisen laitoskuntoutuksen vaikuttavaustutkimuksen ja mittausten kulkukaavio:

tutkittavien esivalinta, tiedote- ja snostumuslomake, MMSE

[ Valintaryhma (kriteerien tarkistus: Kela ja kuntoutuslaitos, kunnan edustajat)

Mittaukset ja perustiedot kunnassa, satunnaistaminen

vertailuryhma

\4

Fysioterapeuttien ja
kuntoutujien haastattelut,
liikuntaryhmien
havainnointi ja
videointi

mittaukset kunnassa
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seurantakysely
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interventioryhma
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liheinen osallistuu 2-3vrk

mahdolliset
6kk toimintapdivat
kunnassa

v
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Tutkimus péittyy




HAASTATTELURUNKO

Ny L AW

. Mitd litkunnallinen kuntoutus on tdssi Ikdhankkeessa?

. Miti liitkuntaryhmalld tarkoitetaan?

. Keitd osallistuu litkuntaryhmiin ja mihin niilld pyritdédn?

. Mitd yksiloterapiassa tapahtuu ja ketd siihen osallistuu?

. Mihin yksiloterapialla pyritdidn?

. Miki kisitys sinulla on tdmin kurssin merkityksestd ikdihmisille?

. Miki merkitys laitosjaksoilla on ikdihmisen koko kuntoutusprosessiin?

Liite 2



Liite 3
HANKE LIIKUNNALLISEN KUNTOUTUKSEN OSAHANKE

Esitietolomake liikuntaryhmien ohjaajille
Nimi: Syntymadaika:
Ammatillinen peruskoulutus ja valmistumisvuosi:

Mahdolliset jatkokoulutukset ja valmistumisvuodet:

Kéymisi ammatilliset kurssit:

Kuinka kauan olet toiminut nykyisessi tyopaikassa:

Mitkid ovat keskeisimmait tyStehtidvasi:
Minkilaisia asiakasryhmié kohtaat nykyisessé tydssdsi:

Miten koet olevasi valmis ohjaamaan ikidihmisten kuntoutuskursseja?



